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Ендометріоз — це доброякісне захворювання,
спричинененаявністюфункціональноїткани-

ни ендометрію поза межами матки. Трапляється
в 0,5—5,0% жінок репродуктивного віку [6] і
у 25—40% жінок із безпліддям та вважається
однієюізнайважливішихпричиностанньогоіхро-
нічноготазовогоболю[13].Єдекількатеорійщодо
патофізіологіїендометріозу:гіпотезащодоімплан-
таціїаборефлюксу,прямогопоширення,целоміч-
ноїметаплазії, індукції,ембріональноговідпочин-
ку, лімфатичного та судинного метастазування,
поєднання імплантації, судинного і лімфатичного
метастазування [5]. До механізмів поширення
ендометріозу належать також ретроградні мен-
струації та механічна трансплантація в проекцію
рубцевоїзонипідчасоперації [25].Яєчникинай-
частіше є органом-мішенню при ендометріозі
(майже у 80% випадків). Тканини ендометрію
можуть локалізуватися в очеревині, піхві, рубце-
вихтканинах,шийціматки,матковихтрубах,пря-

мійкишці,сечовивіднихшляхах,просторіДугласа
ібудь-якомуорганіживота[25].Найчастішеендо-
метріоз трапляється в крижово-матковій зв’язці,
ректовагінальнійперегородцітаочеревинімалого
таза, зрідка — у вульві, піхві, апендиксі, шлунку,
печінці, грудній клітці, сечовому міхурі, ділянці
пупка та пахового каналу, плеврі, легенях [17].
Згідно з даними літератури, поширеність ендоме-
тріозу становить 8—15% [25]. Екстрагенітальна
локалізаціяендометріомєвідноснорідкісною(6%
відусіхвипадківзовнішньогоендометріозу).

У 1975р. уперше повідомлено про локалізацію
ендометріозу в проекції післяопераційного рубця
за Пфаненштилем після кесаревого розтину при
гінекологічних операціях [17]. Ендометріоз пере-
дньої черевної стінки визначається за наявності
ендометріоїдноїтканинивпереднійчеревнійстін-
цібеззалученнявпроцесочеревини.Зазвичайце
пов’язано з післяопераційними рубцями [25].
Поширенняендометріомпісляопераційногорубця
становить від 0,03—0,4% [2] до 1,6% [27]. Лише
13%пацієнтівізендометріомамипередньоїчерев-
ної стінки мали в анамнезі ендометріоз органів
малоготаза[18].Ендометріомипередньоїчеревної
стінки є надзвичайно рідкісною патологією, яку
важкодіагностуватичерезпомилковудиференцій-
нудіагностикуізлігатурноюгранульомою,абсце-
сами,гематомами,доброякіснимипухлинами(дер-
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моїд, гемангіома), післяопераційною грижею,
лімфомами,саркомами[26].Діагноз«ендометріо-
ма» слід розглядати у жінок дітородного віку за
наявності пальпаторно болючого або чутливого
утворенняпередньоїчеревноїстінки,навітьякщо
в анамнезі не було хірургічних втручань. Найха-
рактернішим симптомом ендометріозу є цикліч-
нийбіль,пов’язанийізменструацією[19,28].

Ізольований ендометріоз прямих м’язів живота
без наявності ендометріозу органів малого таза,
коли розташування новоутворення обмежується
лишем’язом,єдужерідкісноюпатологією.Вліте-
ратурі описано 21 випадок після першого опису
в 1984 р. M. Amato і R. Levitt. Більшість із них
пов’язані з попередніми хірургічними втручання-
ми, які супроводжуються розкриттям порожнини
матки [2, 12]. Основними клінічними ознаками
ізольованого ендометріозу прямих м’язів живота,
за даними різних авторів, є його наявність пере-
важно у жінок пременопаузального віку [27],
хірургічні втручання в анамнезі (77%). Кесарів
розтиннайчастішеасоційованийізендометріозом
передньої черевної стінки через механічну тран-
сплантацію ендометріальних клітин руками. Час-
тота виникнення ендометріом після зазначеної
операції—1%.Згіднозоднієюзтеорійпричиною
виникненняендометріомпіслякесаревогорозтину
єпотрапляннятаімплантаціяендометріоїднихклі-
тин через розріз матки в проекцію розрізу пере-
дньоїчеревноїстінки[3].

Екстрагенітальний ендометріоз (зокрема пря-
мого м’яза живота) найкраще пояснюється як
ятрогенною трансплантацією ендометрію під час
хірургічноговтручання,такіміграцієюендометрі-
альнихклітинчерезлімфатичнісудини[5,10].Для
діагностики важливо ретельно зібрати анамнез,
застосувати візуалізаційні методики та тонкогол-
кову біопсію новоутворення для заперечення
малігнізації,алев75%випадківданібіопсіїможуть
бутинепереконливими.Тонкоголковабіопсіяасо-
ціюється з високим імплантаційним ризиком [9].
Приультрасонографічномудослідженніпередньої
черевної стінки ендометріома (вперше продемон-
стровананаультразвуковомуапаратів1979р.[24])
зазвичайвиглядаєякчітковизначенагіпоехогенна
соліднамаса[1].Незважаючинаостаннідосягнен-
ня візуалізаційних технологій, їх дані не є специ-
фічними для встановлення діагнозу ендометріозу
тамаютьрозглядатисяразомзклінічнимиданими
(жіночастать,репродуктивнийвік,наявністьпух-
линоподібногоновоутвореннятациклічногоболю,
якийпосилюєтьсяпідчасменструації,гінекологіч-
ні операції в анамнезі) [4]. Діагноз часто підтвер-
джуєтьсяпіслягістологічноїекспертизивилучено-
гозразка.

Удеякихдослідженняхвивчаликористьбіохі-
мічних маркерів (СА-125, С-реактивний протеїн,
фолістатин,антимюллерівгормон)длявизначен-

ня ендометріозу, але доказової бази не достатньо
[8,20,21,22].

Усі лікувальні процедури для ендометріозу
ефективнілишедляполегшенняболю.Протевони
полегшують симптоми больового синдрому доти,
доки їхвикористовують,алеболі завждирециди-
вують,колилікуванняприпиняють.Томупрепара-
ти слід використовувати тривало. Застосування
прогестинів для лікування вважають безпечним,
ефективним. Ці препарати добре переносяться.
Деякі автори рекомендують їх як первинну тера-
пію симптоматичним пацієнтам з ендометріозом,
якінебажаютьматидітей[16].

Єдиною ефективною та безпечною методикою
лікування є хірургічне видалення ендометріоми
з огляду на можливу малігнізацію ураження [7].
Зазвичай проводять широке локальне висічення
новоутворення та навколишніх здорових тканин
вмежах1см.Сліддбатипроте,щобвипадковоне
пошкодити масу новоутворення для запобігання
повторній імплантації мікроскопічних залишків
тканиниендометрію[23].

Післяопераційні рецидиви виникають рідко,
зазвичайупродовжпершогорокупісляхірургічно-
говтручання, ієрезультатомнеправильноїрезек-
ціїутворення[11].

На думку багатьох авторів, для профілактики
післяопераційного ендометріозу необхідно вико-
нувати певні заходи при проведенні кесаревого
розтину,щобмінімізуватиризикімплантаціїендо-
метріальної тканини в передню черевну стінку:
ретельно промивати рани сольовими розчинами
передзакриттям[15],повністюізолюватипередню
черевнустінкувідопераційногополятаанатоміч-
нопошаровозакритирану.

Клінічний випадок

Пацієнтка, 33 роки, звернулася зі скаргами на
болі в ділянці передньої черевної стінки нижче за
пупок.Болітурбувалихворувпродовжостанніх11
міс,маючитенденціюдопосиленняприменструа-
ції. Ознак ендометріозу, таких як диспареунія або
дисменорея,невідзначено.Ванамнезіупацієнтки
одні пологи шляхом кесаревого розтину рік тому.
При гінекологічному огляді та вагінальному уль-
тразвуковому дослідженні (УЗД) жодних ознак
ендометріозу органів малого таза не встановлено.
При пальпації живота виявлено помірно болюче
новоутворення розміром 4,5 × 5,0см, розташоване
нижчезапупокупроекціїверхньогокраюправого
нижнього квадранта передньої черевної стінки
з локалізацією в правому прямому м’язі живота
медіально,приблизнона7смвищезаверхнійкрай
лобковоїкісткищодопісляопераційногорубця.Під
часультрасонографіївиявленогіпоехогенне,гетеро-
генне округлої форми новоутворення зі значною
васкуляризацією по периферії та зоною геморагії
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навколо при підсиленій ультразвуковій допплеро-
графії(підтвердженаендометріомаправогопрямо-
гом’язаживота).Такожвиявленопомірневеретено-
подібнепотовщенняпрямогом’язаживотанавколо
утворення.Цеінтерпретувалияквнутрішньом’язову
гематомутанабрякітрактувалиякендометріомуіз
супутніми вторинними змінами. Під час першого
УЗДновоутвореннямалорозмір4 × 5смтарозмиті
краї,підчасповторногочерез2міс—6 × 9см.Вияв-
лено овальне гіпоехогенне вузлове ураження, роз-
ташованевмежахпрямогом’язаживота(рис.1,2).

Під час проведення ультразвукової кольорової
допплерографіїпередньоїчеревноїстінкивиявлено
гіперваскуляризовану гетерогенну масу в межах
прямогом’язаживота(рис.3).

Лабораторні дослідження (загальний та біохі-
мічний аналіз крові) під час першого і другого
зверненьпацієнткибуливмежахнормибезознак
наявностіінфікуванняабозапалення.

Хворійбуловиконанооперативнелікування—
широкелокальневисіченняендометріомиізвида-
леннямоточуючихздоровихтканинумежах1см.

Післястерилізаціїопераційногополяпідзагаль-
нимзнеболюваннямдвомаогинаючимирозрізами
висічено старий післяопераційний рубець. Через
апоневрозпальпувалосяпухлиноподібнеутворен-
нярозміром9 × 6 × 5см,якепроросталовапонев-
роз та правий прямий м’яз живота і медіально
в лівий прямий м’яз живота, не проростаючи
в парієтальну очеревину. Утворення висічено
вмежах інтактноїм’язовоїтканини.Лапаротомія:
при ревізії в черевній порожнині та порожнині
малоготазаознакендометріозуневиявлено.Матка
звичайних розмірів, яєчники без патологічних
змін.Вищевідпупкаспостерігалидіастазпрямих
м’язівживотадо2см.Черевнапорожнинаушита.
Через значний дефект м’язів передньої черевної
стінкибуловирішенозакритийогозвикористан-
нямпроленовоїсіткитаненатяжноїпластики.Під
черевцями прямих м’язів сформовано ложе для
проленової сітки. Виконано пластику передньої
черевної стінки проленовою сіткою розміром
15 × 30см sublay. Надсітковий простір дреновано
поліхлорвініловим дренажем, виведеним крізь
контрапертуру в надлобковій ділянці. Проведено
ушиванняпередньоїстінкипрямихм’язівізплас-
тичним заміщенням дефекту (рис.4). Виконано
пошаровеушиваннярани.

Макроскопічно утворення було неправильної
формизледьвпізнаванимикістознимипроміжка-
митакоричневимифібрознимизонамизісвіжими
геморагічнимивогнищами(рис.5).

Післяопераційний матеріал представлений
фіброзно-м’язовоютканиною,втовщіякоївиявля-
ються множинні вогнища, представлені цитоген-
ною стромою та залозами ендометріального типу,
подекуди кістозно-розширеними. Вогнища ендо-
метріозу інфільтруютьм’язовутканину,відокрем-

Рис. 2.УЗДпередньоїчеревноїстінкичерез2міс.
Розмірновоутвореннязбільшивсядо6 × 9см

Рис. 1.УЗДпередньоїчеревноїстінки.
Гіпоехогенневузловеураженнярозміром4 × 5см,
розташованевмежахпрямогом’язаживота(стрілка)

Рис. 3.Ультразвуковадопплерографія:
гіперваскуляризованагетерогеннамаса
вмежахпрямогом’язаживота

SIS_3_2018.indd   91 19.09.2018   16:53:34



92

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 3, 2018 В.Г.Мішаловтаспівавт. В.Г.Мішаловтаспівавт.

люючипучким’язовихволокон.Утовщім’язівта
фіброзноїтканинивиявляютьсямножиннікриста-
ли гемосидерину коричневого кольору та гемоси-
дерофаги(рис.6,7).

ПриклінічномуоглядітаУЗДчерез2та3міс
ознаквентральноїгрижітарецидивуендометріоми
не виявлено. Гормональну терапію не використо-
вували.

Ендометріозпередньоїчеревноїстінкиєдосить
рідкісним різновидом екстрагенітального ендоме-
тріозутамаєбезпосереднійзв’язокізпопередніми
гістеректомією, епізіотомією, апендектомією, час-
тіше — з кесаревим розтином. Клінічна картина
можевиникнутичерез1—20роківпісляхірургіч-
ноговтручання[19].Лишенезначначасткавипад-
ківендометріозупередньоїчеревноїстінки(20%)
немаєзв’язкузпроведенимиоперативнимивтру-

чаннями. Ізольовані ендометріоми прямого м’яза
живота вперше були описані Coly в 1993 р. До
2018р.описано31випадок.

Поліпшення діагностики ендометріом завдяки
вдосконаленнювізуалізаційнихметодикполегши-
ловиявленняостанніх,хочавізуалізаційніознаки
ендометріозу не є специфічними та достатньо
інформативнимибезсупутньоїклінічноїкартини.
Новоутворення передньої черевної стінки, які
супроводжуються циклічним болем та збільшен-
ням розміру, слід розглядати в контексті ендоме-
тріомабовраховуватиприпроведеннідиференцій-
ноїдіагностикизостанніми.

При диференційній діагностиці не часто врахо-
вуютьдіагнозендометріомипрямихм’язівживота
через її рідкісність, неспецифічність клінічних
ознакзавиняткомзв’язкусимптомівізменструаль-

Рис. 6.Фрагментпередньоїчеревноїстінки.
Забарвленнягематоксиліномтаеозином.× 200:
1—ділянкаендометріозу(цитогеннастрома,залози
ендометріальноготипу);2—пучким’язoвихволокон;
3—фібрознатканиназвідкладеннямигемосидерину
тагемосидерофагами

Рис. 7.Фрагментпередньоїчеревноїстінки.
Забарвленнягематоксиліномтаеозином.× 100.
Ділянкаендометріозу(1)зінвазієювтовщу
м’язовоїтканинизділянкамисклерозу(2)
тавиокремленнямпучківм’язовихволокон(3)

Рис. 4.Етапвиконанняпластикипередньоїчеревної
стінкипроленовоюсіткоюsublay

Рис. 5.Макропрепарат:ендометріома
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ним циклом та наявністю в анамнезі оперативних
втручань.Томудобрезібранийанамнезмаєважли-
ве значення для встановлення діагнозу. Неспеци-
фічність візуалізаційних ультразвукових ознак
(поява залежить від фази менструального циклу,
розміруновоутворення(васкуляризаціяендометрі-
оми з відображенням артеріальної та венозної
структури кровотоку добре ідентифікується при
розмірах утворення понад 3см), співвідношення
залозистих компонентів щодо стромальних, кіль-
кості кровотечі, ступеня оточуючого запального
процесу та фіброзу), особливо при некоректному
проведенніабоупацієнтівізожиріннямускладнює
діагностикуендометріоми.Допомагаєвдіагностиці
проведення мікроскопічного дослідження новоут-
ворення (накопичення гемосидерину макрофага-
ми,ендометріальнізалозитастромуідентифікують

завдяки стовпчастому епітелію). Труднощі з діа-
гностикоютакожпов’язанізтим,щоклінікаендо-
метріоми прямого м’яза живота може виникнути
черезрокипіслякесаревогорозтину.

Хірургічнелікування—єдинийметодлікування
ендометріом передньої черевної стінки. З огляду
на те, що оральні контрацептиви, які призначали
вминулому,виявилисянеефективнимивлікуван-
ні ендометріом, післяопераційне призначення
останніхнерекомендується[14].

У наведеному випадку ендометріому прямого
м’яза живота було діагностовано доопераційно та
підтверджено гістологічно. Це підтверджує необ-
хідністьураховуватиендометріозпередньоїчерев-
ноїстінкипридиференційнійдіагностиціупацієн-
ток репродуктивного віку із тазовим болем та
наявністюновоутвореньпередньоїчеревноїстінки.

Конфлікту інтересів немає.
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збір матеріалу — І. Л., П. Б., П. М., О. П.;  
обробка матеріалу, написання і редагування тексту — О. О., П. Б., С. П.
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Эндометриома	прямой	мышцы	живота
В. Г. Мишалов, И. М. Лещишин, О. И. Охоцкая, П. Л. Бык,  

П. П. Минченко, О. В. Панчук, С. М. Пакришень

НациональныймедицинскийуниверситетимениА.А.Богомольца,Киев

Эндометриозопределяют,еслитканиэндометриярасположенывнеполостиматки.Тканиэндометриямогутлокализо-
ватьсявбрюшине,влагалище,рубцовыхтканях,шейкематки,маточныхтрубах,прямойкишке,мочевыводящихпутях,
пространстве Дугласа и любом органе живота. Эндометриозу передней брюшной стенки, как правило, предшествует
наличиехирургическогорубца,чаще—послекесаревасечения.Поданнымлитературы,распространенностьэндометри-
озасоставляет8—15%.Экстрагенитальнаялокализацияэндометриом,аименноэндометриозпереднейбрюшнойстенки,
являетсяредкойпатологией.Влитературеописан21случайизолированногоэндометриозапрямыхмышцживотапосле
первогоописанияв1984р.M.AmatoиR.Levitt.Большинствоизнихсвязанысхирургическимивмешательствами,кото-
рыесопровождаютсяраскрытиемполостиматки.Описанклиническийслучайэндометриомы,локализированнойвпря-
моймышцеживота,послекесаревасеченияуженщиныввозрасте33лет.Освещеныособенностидиагностикиитактики
хирургическоголеченияубольныхсэкстрагенитальнымэндометриозом.

Ключевые слова:прямаямышцаживота,эндометриоз,кесаревосечение.

Endometrioma	of	the	rectus	abdominis
V. G. Mishalov, I. M. Leschishin, O. I. Okhotska, P. L. Byk, 

P. P. Minchenko, O. V. Panchuk, S. M. Pakrishen

O.O.BogomoletsNationalMedicalUniversity,Kyiv

Endometriosisisdeterminediftheendometrialtissueislocatedoutsidetheuterinecavity.Endometrialtissuecanbelocalizedin
theperitoneum,vagina,scartissue,cervix,fallopiantubes,rectum,urinarytract,Douglasspaceandanyabdominalorgan.Endome-
triosisoftheanteriorabdominalwall isusuallyprecededbythepresenceofasurgicalscar,moreoftenafteracaesareansection.
Accordingtotheliterature,theprevalenceofendometriosisis8—15%.Extragenitallocalizationoftheendometrium,namelyendo-
metriosisoftheanteriorabdominalwall,isararepathology.Inliterature,21casesweredescribedofisolatedendometriosisofthe
rectusabdominalmusclesafterthefirstdescriptionin1984byM.AmatoandR.Levitt.Mostofthemareassociatedwithsurgical
interventions,whichareaccompaniedbytheopeningoftheuterinecavity.Aclinicalcaseofanendometriomalocalizedintherectus
abdominalmuscleisdescribedinawomanaged33yearsafteracesareansection.Thefeaturesofdiagnosticsandtacticsofsurgical
treatmentofpatientswithextragenitalendometriosisarehighlighted.

Key words:rectusabdominis,endometriosis,caesareansection.
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