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Дан краткий обзор литературы по экстрагенитальному эндометриозу с поражением пупка, включая патогенез, 
вопросы его диагностики на догоспитальном этапе. Основным методом лечения является хирургический. Автор 

сообщает об успешном лечении двух пациенток с эндометриозом пупка.  

 

 

Эндометриоз относится к одним из самых распро-

страненных доброкачественных заболеваний женской 

репродуктивной системы и занимает 3 место после 

воспалительных процессов и миомы матки. Макси-

мальная заболеваемость наблюдается у женщин в воз-

расте 30–40 лет [1–2]. 

Сущность эндометриоза заключается в функциони-

ровании эндометриальной ткани за пределами полости 

матки. Первое сообщение об эндометриозе было сде-

лано Von Recklinghausen в 1860 г. [3]. Различают гени-

тальный и экстрагенитальный эндометриоз [4]. Гени-

тальный, в свою очередь, делится на внутренний – эн-

дометриоз тела матки (аденомиоз) – и наружный – 

шейки матки, влагалища, яичников, маточных труб, 

брюшины, прямокишечно-маточного углубления, про-

межности, ретроцервикальной области. Экстрагени-

тальные очаги эндометриоза могут быть как самостоя-

тельным заболеванием, так и компонентом сочетанного 

поражения. В 1989 г. S.M. Markham et al. предложили 

классификацию экстрагенитального эндометриоза, 

согласно которой выделяют 4 класса: класс I – кишеч-

ный; класс U – мочевой; класс L – бронхолегочный; 

класс O – других органов. При этом каждая группа 

включает вариант заболевания с наличием дефекта 

пораженного органа или без такового [3]. Это является 

важным при определении лечебной тактики. Экстраге-

нитальный эндометриоз встречается реже – до 12 % [5], 

однако он поражает практически все органы и ткани 

женского организма: почки, мочеточники, печень, лег-

кие, диафрагму, молочную железу, брюшную стенку, 

кожу [2, 6–8]. 

Пупок является одним из необычных мест, где мо-

жет развиваться эндометриоз. Эндометриоз пупка 

впервые был описан в 1886 г. Villar [9]. Частота его 

варьирует от 0,42 до 4 % относительно всех случаев 

экстрагенитального эндометриоза [4, 10–23]. До 1938 г. 

R. Boggs (1938) собрал в литературе 97 случаев эндо-

метриоза пупка [24]. H.S. Chapman (1940) добавил к 

ним еще 4 наблюдения [23]. J.V. Latcher подверг анали-

зу 109 случаев эндометриоза пупка, описанных в евро-

пейской и американской литературе [21]. М. Michowitz 

et al. (1983) описали 6 случаев спонтанного эндомет-

риоза пупка [26]. Н.Е. Williams et al. (1976) описали 

случай спонтанного эндометриоза пупка у 24-летней 

женщины, протекающего без симптоматических про-

явлений, после иссечения диагноз был подтвержден 

гистологически [27]. 

В отечественной литературе эту патологию наблю-

дали и описывали Я.И. Шерешевский (1930), Я.С. Ва-

лигура (1958), М.Л. Давыдов (1960) и др. В последнее 

время как в зарубежной, так и в отечественной литера-

туре появляются публикации, посвященные различным 

вопросам эндометриоза пупка [1–75]. 

Эндометриоз – это еще и самое загадочное заболе-

вание, причины и механизмы его развития на сего-

дняшний день до конца не изучены. Существует ряд 

теорий происхождения эндометриоза. J.A. Sampson 

(1940) считает, что эндометриоз возникает из-за реф-

люкса менструальной крови и имплантации клеток 

эндометрия по брюшине малого таза и его органов [21]. 

Однако эта теория не может объяснить механизмы 

развития экстрагенитального эндометриоза. Другие 

авторы [29–30] считают, что эндометриоз развивается в 

результате метаплазии целомической эмбриональной 

брюшины, клетки которой под влиянием стимулов, 

таких как воспаление или травма, дедифференцируют-

ся в ткань эндометрия. Согласно дизонтогенетической 

теории, эндометриоз развивается из аномально распо-

ложенных зачатков Мюллерова канала, из которых в 

дальнейшем в процессе эмбриогенеза формируется 

половой аппарат женщины, в частности, эндометрий. В 

пользу этого свидетельствует факт сочетания активно-

го эндометриоза в молодом возрасте с врожденными 

аномалиями развития половых органов (двурогая мат-

ка, добавочный рог матки). Согласно миграционной 

теории патогенеза эндометриоза, возможны эмболиза-

ция и ретроградный ток частиц эндометрия по крове-

носным и лимфатическим сосудам из полости малого 

таза, а также перенос клеток эндометрия при хирурги-

ческих манипуляциях [31]. Эта теория согласуется с 

экспериментальными данными, при которых введение 

менструальной крови в подкожную клетчатку сопро-

вождается развитием эндометриоза [32]. Подавляющее 

большинство специалистов объясняет поражение пупка 

занесением ткани эндометрия по лимфатическим пу-

тям, идущим к пупку из таза вдоль облитерированных 

гипогастральных сосудов [21, 33–34]. 

Кстати, подобным образом распространяются мета-

стазы злокачественных опухолей яичников и матки в 

пупок. Наличие большого количества теорий не может 
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до конца объяснить изолированное поражение органов 

и тканей при экстрагенитальном эндометриозе.  

Клинически эндометриоз пупка проявляется нали-

чием опухолевидного образования в области пупка, 

размером от нескольких мм до 6 см, отеком, болезнен-

ностью, а также кровянистыми выделениями, связан-

ными с менструальным циклом. Выделение крови при 

надавливании на опухоль в области пупка является 

патогномоничным симптомом. Дифференциальный 

диагноз проводится с пупочной грыжей, первичными и 

метастатическими опухолями (яичники, желудок), вос-

палительными гранулемами, липомой, абсцессом.  

Диагностика, наряду с клинической, осуществляет-

ся с применением УЗИ с дуплексным сканированием, 

магнитно-резонансной томографии и эпилюминис-

центной микроскопии [11, 16, 35–40]. G. Chene (2007) 

предложил иммуногистохимическое исследование 

операционного материала с антителами CD-10 для под-

тверждения стромы эндометрия, чувствительность при 

этом составила 88 % [41].  

При выборе лечебной тактики необходимо учиты-

вать локализацию и степень распространения эндомет-

риоидной ткани, выраженность клинических проявле-

ний, возраст больной. Методом выбора лечения эндо-

метриоза пупка является хирургический. После опера-

ции с целью профилактики рецидивов проводится те-

рапия гестагенами в непрерывном режиме в течение  

6 месяцев. Прогноз при своевременной диагностике и 

рациональном лечении эндометриоза благоприятный. 

Злокачественное перерождение экстрагенитального 

эндометриоза происходит до 21,3 % [7, 41–42]. Впер-

вые о злокачественном перерождении сообщил  

J.A. Sampson в 1925 г., определив при этом патологиче-

ские критерии злокачественного процесса в эндомет-

риоидном очаге. 

За последние 12 лет мы наблюдали 2 случая эндо-

метриоза пупка в сочетании с генитальным эндомет-

риозом.  

Больная Н., 42 года, поступила в гинекологическое 

отделение с диагнозом: эндометриоз пупка, внутрен-

ний эндометриоз матки II ст., эндометриоз шейки мат-

ки для оперативного лечения.  

Жалобы на длительные болезненные менструации, 

боли внизу живота с иррадиацией в прямую кишку во 

время менструации, боли в области пупочного кольца и 

кровянистые выделения из него в период месячных. Из 

анамнеза известно, что после удаления внутриматоч-

ной спирали у больной был обнаружен внутренний 

эндометриоз. В последующем адекватной гормональ-

ной терапии не получала. В дальнейшем на протяже-

нии двух лет болевой синдром усилился, отмечались 

более длительные менструации, начинающиеся с сук-

ровичных мажущих выделений в течение 3–4 дней. 

Затем стали беспокоить боли в области пупка, и появи-

лись кровянистые выделения из пупочного кольца в 

период менструаций. Пациентка обратилась за меди-

цинской помощью в поликлинику по месту жительства, 

где было заподозрено метастатическое поражение пуп-

ка. Выполнена фиброгастроскопия, установлен диагноз 

хронического гастрита. При УЗИ органов малого таза 

выявлены аденомиоз матки, эндометриоз шейки матки, 

множественная миома матки. При ирригоскопии орга-

нической патологии толстой кишки не выявлено. При 

объективном исследовании больная гиперстенического 

телосложения, ожирение 2 степени. В области пупоч- 

 

ного кольца имеется папилломатозная опухоль разме-

ром 1,01,5 см в виде цветной капусты, кровоточащая 

при надавливании. При цитологическом исследовании 

мазка из опухоли найдены клетки эндометрия. УЗИ не 

проводилось из-за особенностей анатомического 

строения пупочной области (ожирение). Установлен 

диагноз: эндометриоз пупка в сочетании с внутренним 

и внешним эндометриозом. С учетом степени распро-

странения процесса, возраста пациентки нами выпол-

нено хирургическое лечение в объеме экстирпации 

матки с придатками и иссечение эндометриоидной 

эктопии в области пупочного кольца с пластикой. Мак-

роскопически в мягких тканях пупка имеется опухоль, 

размером 1,01,5 см, в виде цветной капусты. На разре-

зе имеются мелкие полости с «шоколадным» содержи-

мым. При гистологическом исследовании – аденомиоз 

матки, эндометриоз шейки матки, фибромиома матки и 

эндометриоз мягких тканей области пупка. В после-

дующем больная получала гестагены на протяжении  

6 месяцев. Осмотрена через 3 года, признаков рецидива 

заболевания не выявлено.  

Второй случай. Больная Б., 38 лет, поступила в от-

деление гинекологии для оперативного лечения с жа-

лобами: болезненные менструации, опухоль и боли в 

области пупка, кровянистые выделения из него в пери-

од менструаций. Со слов больной, пациентка страдает 

внутренним эндометриозом на протяжении 8 лет, по 

поводу чего нерегулярно принимала гормональные 

препараты. Около года назад заметила на белье кровя-

нистые пятна в период менструации. В последующем в 

пупочной области появилась опухоль, которая стала 

интенсивно расти в последующие 6 месяцев. Обрати-

лась за медицинской помощью по месту жительства, 

где было заподозрено метастатическое поражение пуп-

ка. С целью исключения опухоли желудка и толстого 

кишечника была выполнена фиброгастро- и колоно-

скопия. Установлен диагноз хронического гастрита и 

колита. При объективном исследовании в области пуп-

ка имеется опухолевидное образование, размером 

3,02,5 см, плотное, поверхность его бугристая, при 

надавливании выделяется бурого цвета жидкость. 

Больной проведено лапароскопическое исследование: 

матка размерами 14,08,07,0 см, бугристая, деформи-

рована множественными субсерозными и интраму-

ральными узлами различных размеров. Неоднородной 

консистенции и цвета. Отмечается выраженный сосу-

дистый рисунок брюшины, придатки не изменены. 

Брюшина в проекции пупочного кольца утолщена, 

синюшного цвета, пестрая за счет включений различ-

ной интенсивности, при эндоскопической пальпации 

неоднородной структуры. При цитологическом иссле-

довании мазка – отпечатка с опухоли пупка – клетки 

эндометрия с признаками дистрофии. Установлен ди-

агноз эндометриоза пупка в сочетании с внутренним 

эндометриозом и множественной миомой матки. Учи-

тывая степень распространенности процесса, больной 

было выполнено хирургическое лечение в объеме экс-

тирпации матки с придатками и иссечение опухоли 

пупка. Макроскопически мягкие ткани пупка с опухо-

лью размером 3,02,5 см на разрезе с кистозной поло-

стью в центре диаметром 1,5 см, заполненной густым 

«шоколадным» содержимым. По данным морфологи-

ческого исследования, выявлены эндометриоз тела 

матки, эндометриоз мягких тканей пупка и множест-

венная фибромиома матки. Пациентка получала дли-
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тельную гормонотерапию гестагенами. Осмотрена че-

рез 4 года. Признаков рецидива нет.  

Приведенные клинические случаи свидетельствуют 

о трудности диагностики эндометриоза пупка на до-

госпитальном этапе. Несмотря на редкость данной па-

тологии, для выработки правильной тактики лечения 

необходимо дифференцировать эндометриоз пупка с 

другими заболеваниями, в первую очередь, с опухоля-

ми, пупочной грыжей и кожными заболеваниями. Ти-

пичная клиническая картина с указанием на связь вы-

делений из пупка с менструальным циклом, а также 

результаты цитологического исследования выделений 

позволяют точно диагностировать это заболевание. 

Основным методом лечения его является хирургиче-

ский, объем которого зависит от распространенности 

процесса. Для профилактики рецидива пациенты 

должны получать длительную гормонотерапию. 
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Ognerubov N.A. NAVEL ENDOMETRIOSIS: CLINICAL 

CASES 

A brief review of the literature on extragenital endometriosis 

lesions with the navel, including the pathogenesis, diagnosis of 

problems of its pre-hospital is given. The main treatment is sur-

gery. The author informs on the successful treatment of two 
patients with endometriosis navel. 

Key words: endometriosis; extragenital endometriosis; navel 

endometriosis. 
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