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Ендометріоз  — це доброякісне захворювання, 
спричинене наявністю функціональної ткани-

ни ендометрію поза межами матки. Трапляється 
в  0,5 — 5,0 % жінок репродуктивного віку [6] і 
у  25 — 40 % жінок із безпліддям та вважається 
­од­­­нією із найважливіших причин останнього і хро-
нічного тазового болю [13]. Є декілька теорій щодо 
патофізіології ендометріозу: гіпотеза щодо імплан-
тації або рефлюксу, прямого поширення, целоміч-
ної метаплазії, індукції, ембріонального відпочин-
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 
рубцевої зони під час операції [25]. Яєчники най-
частіше є  органом-мішенню при ендометріозі 
(майже у  80 % випадків). Тканини ендометрію 
можуть локалізуватися в  очеревині, піхві, рубце-
вих тканинах, шийці матки, маткових трубах, пря-

мій кишці, сечовивідних шляхах, просторі Дугласа 
і будь-якому органі живота [25]. Найчастіше ендо-
метріоз трапляється в  крижово-матковій зв’язці, 
ректовагінальній перегородці та очеревині малого 
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 
локалізація ендометріом є відносно рідкісною (6 % 
від усіх випадків зовнішнього ендометріозу).

У 1975 р. 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 
ендометріоїдної тканини в передній черевній стін-
ці без залучення в процес очеревини. Зазвичай це 
пов’язано з  післяопераційними рубцями [25]. 
Поширення ендометріом післяопераційного рубця 
становить від 0,03 — 0,4 % [2] до 1,6 % [27]. Лише 
13 % пацієнтів із ендометріомами передньої черев-
ної стінки мали в  анамнезі ендометріоз органів 
малого таза [18]. Ендометріоми передньої черевної 
стінки є  надзвичайно рідкісною патологією, яку 
важко діагностувати через помилкову диференцій-
ну діагностику із лігатурною гранульомою, абсце-
сами, гематомами, доброякісними пухлинами (дер-

Ендометріоз визначають, якщо тканини ендометрію розташовані поза порожниною матки. Зазвичай тканини ендометрію 
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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 
утворення передньої черевної стінки, навіть якщо 
в  анамнезі не було хірургічних втручань. Найха-
рактернішим симптомом ендометріозу є  цикліч-
ний біль, пов’язаний із менструацією [19, 28].

Ізольований ендометріоз прямих м’язів живота 
без наявності ендометріозу органів малого таза, 
коли розташування новоутворення обмежується 
лише м’язом, є дуже рідкісною патологією. В літе-
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 
розтин найчастіше асоційований із ендометріозом 
передньої черевної стінки через механічну тран-
сплантацію ендометріальних клітин руками. Час-
тота виникнення ендометріом після зазначеної 
операції — 1 %. Згідно з однією з теорій причиною 
виникнення ендометріом після кесаревого розтину 
є потрапляння та імплантація ендометріоїдних клі-
тин через розріз матки в  проекцію розрізу пере-
дньої черевної стінки [3].

Екстрагенітальний ендометріоз (зокрема пря-
мого м’яза живота) найкраще пояснюється як 
ятрогенною трансплантацією ендометрію під час 
хірургічного втручання, так і міграцією ендометрі-
альних клітин через лімфатичні судини [5, 10]. Для 
діагностики важливо ретельно зібрати анамнез, 
застосувати візуалізаційні методики та тонкогол-
кову біопсію новоутворення для заперечення 
малігнізації, але в 75 % випадків дані біопсії можуть 
бути непереконливими. Тонкоголкова біопсія асо-
ціюється з  високим імплантаційним ризиком [9]. 
При ультрасонографічному дослідженні передньої 
черевної стінки ендометріома (вперше продемон-
стрована на ультразвуковому апараті в 1979 р. [24]) 
зазвичай виглядає як чітко визначена гіпоехогенна 
солідна маса [1]. Незважаючи на останні досягнен-
ня візуалізаційних технологій, їх дані не є  специ-
фічними для встановлення діагнозу ендометріозу 
та мають розглядатися разом з клінічними даними 
(жіноча стать, репродуктивний вік, наявність пух-
линоподібного новоутворення та циклічного болю, 
який посилюється під час менструації, гінекологіч-
ні операції в  анамнезі) [4]. Діагноз часто підтвер-
джується після гістологічної експертизи вилучено-
го зразка.

У деяких дослідженнях вивчали користь біохі-
мічних маркерів (СА-125, С-реактивний протеїн, 
фолістатин, антимюллерів гормон) для визначен-

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

Усі лікувальні процедури для ендометріозу 
ефективні лише для полегшення болю. Проте вони 
полегшують симптоми больового синдрому доти, 
доки їх використовують, але болі завжди рециди-
вують, коли лікування припиняють. Тому препара-
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, 
які не бажають мати дітей [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 
в межах 1 см. Слід дбати про те, щоб випадково не 
пошкодити масу новоутворення для запобігання 
повторній імплантації мікроскопічних залишків 
тканини ендометрію [23].

Післяопераційні рецидиви виникають рідко, 
зазвичай упродовж першого року після хірургічно-
го втручання, і є результатом неправильної резек-
ції утворення [11].

На думку багатьох авторів, для профілактики 
післяопераційного ендометріозу необхідно вико-
нувати певні заходи при проведенні кесаревого 
розтину, щоб мінімізувати ризик імплантації ендо-
метріальної тканини в  передню черевну стінку: 
ретельно промивати рани сольовими розчинами 
перед закриттям [15], повністю ізолювати передню 
черевну стінку від операційного поля та анатоміч-
но пошарово закрити рану.

Клінічний випадок

Пацієнтка, 33 роки, звернулася зі скаргами на 
болі в  ділянці передньої черевної стінки нижче за 
пупок. Болі турбували хвору впродовж останніх 11 
міс, маючи тенденцію до посилення при менструа-
ції. Ознак ендометріозу, таких як диспареунія або 
дисменорея, не відзначено. В анамнезі у пацієнтки 
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 × 5,0 см, розташоване 
нижче за пупок у проекції верхнього краю правого 
нижнього квадранта передньої черевної стінки 
з  локалізацією в  правому прямому м’язі живота 
медіально, приблизно на 7 см вище за верхній край 
лобкової кістки щодо післяопераційного рубця. Під 
час ультрасонографії виявлено гіпоехогенне, гетеро-
генне округлої форми новоутворення зі значною 
васкуляризацією по периферії та зоною геморагії 
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навколо при підсиленій ультразвуковій допплеро-
графії (підтверджена ендометріома правого прямо-
го м’яза живота). Також виявлено помірне веретено-
подібне потовщення прямого м’яза живота навколо 
утворення. Це інтерпретували як внутрішньом’язову 
гематому та набряк і трактували як ендометріому із 
супутніми вторинними змінами. Під час першого 
УЗД новоутворення мало розмір 4 × 5 см та розмиті 
краї, під час повторного через 2 міс — 6 × 9 см. Вияв-
лено овальне гіпоехогенне вузлове ураження, роз-
ташоване в межах прямого м’яза живота (рис. 1, 2). 

Під час проведення ультразвукової кольорової 
допплерографії передньої черевної стінки виявлено 
гіперваскуляризовану гетерогенну масу в  межах 
прямого м’яза живота (рис. 3).

Лабораторні дослідження (загальний та біохі-
мічний аналіз крові) під час першого і  другого 
звернень пацієнтки були в межах норми без ознак 
наявності інфікування або запалення.

Хворій було виконано оперативне лікування — 
широке локальне висічення ендометріоми із вида-
ленням оточуючих здорових тканин у межах 1 см.

Після стерилізації операційного поля під загаль-
ним знеболюванням двома огинаючими розрізами 
висічено старий післяопераційний рубець. Через 
апоневроз пальпувалося пухлиноподібне утворен-
ня розміром 9 × 6 × 5 см, яке проростало в апонев-
роз та правий прямий м’яз живота і  медіально 
в  лівий прямий м’яз живота, не проростаючи 
в  парієтальну очеревину. Утворення висічено 
в межах інтактної м’язової тканини. Лапаротомія: 
при ревізії в  черевній порожнині та порожнині 
малого таза ознак ендометріозу не виявлено. Матка 
звичайних розмірів, яєчники без патологічних 
змін. Вище від пупка спостерігали діастаз прямих 
м’язів живота до 2 см. Черевна порожнина ушита. 
Через значний дефект м’язів передньої черевної 
стінки було вирішено закрити його з використан-
ням проленової сітки та ненатяжної пластики. Під 
черевцями прямих м’язів сформовано ложе для 
проленової сітки. Виконано пластику передньої 
черевної стінки проленовою сіткою розміром 
15 × 30 см sublay. Надсітковий простір дреновано 
поліхлорвініловим дренажем, виведеним крізь 
контрапертуру в  надлобковій ділянці. Проведено 
ушивання передньої стінки прямих м’язів із плас-
тичним заміщенням дефекту (рис. 4). Виконано 
пошарове ушивання рани.

Макроскопічно утворення було неправильної 
форми з ледь впізнаваними кістозними проміжка-
ми та коричневими фіброзними зонами зі свіжими 
геморагічними вогнищами (рис. 5).

Післяопераційний матеріал представлений 
фіброзно-м’язовою тканиною, в товщі якої виявля-
ються множинні вогнища, представлені цитоген-
ною стромою та залозами ендометріального типу, 
подекуди кістозно-розширеними. Вогнища ендо-
метріозу інфільтрують м’язову тканину, відокрем-

Рис. 2. УЗД передньої черевної стінки через 2 міс. 
Розмір новоутворення збільшився до 6 × 9 см

Рис. 1. УЗД передньої черевної стінки.­
Гіпоехогенне вузлове ураження розміром 4 × 5 см, 
розташоване в межах прямого м’яза живота (стрілка)

Рис. 3. Ультразвукова допплерографія: 
гіперваскуляризована гетерогенна маса­
в межах прямого м’яза живота
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люючи пучки м’язових волокон. У товщі м’язів та 
фіброзної тканини виявляються множинні криста-
ли гемосидерину коричневого кольору та гемоси-
дерофаги (рис. 6, 7).

При клінічному огляді та УЗД через 2 та 3 міс 
ознак вентральної грижі та рецидиву ендометріоми 
не виявлено. Гормональну терапію не використо-
вували.

Ендометріоз передньої черевної стінки є досить 
рідкісним різновидом екстрагенітального ендоме-
тріозу та має безпосередній зв’язок із попередніми 
гістеректомією, епізіотомією, апендектомією, час-
тіше  — з  кесаревим розтином. Клінічна картина 
може виникнути через 1 — 20 років після хірургіч-
ного втручання [19]. Лише незначна частка випад-
ків ендометріозу передньої черевної стінки (20 %) 
не має зв’язку з проведеними оперативними втру-

чаннями. Ізольовані ендометріоми прямого м’яза 
живота вперше були описані Coly в  1993  р. До 
2018 р. описано 31 випадок.

Поліпшення діагностики ендометріом завдяки 
вдосконаленню візуалізаційних методик полегши-
ло виявлення останніх, хоча візуалізаційні ознаки 
ендометріозу не є  специфічними та достатньо 
інформативними без супутньої клінічної картини. 
Новоутворення передньої черевної стінки, які 
супроводжуються циклічним болем та збільшен-
ням розміру, слід розглядати в  контексті ендоме-
тріом або враховувати при проведенні диференцій-
ної діагностики з останніми.

При диференційній діагностиці не часто врахо-
вують діагноз ендометріоми прямих м’язів живота 
через її рідкісність, неспецифічність клінічних 
ознак за винятком зв’язку симптомів із менструаль-

Рис. 6. Фрагмент передньої черевної стінки. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином. × 200:­
1 — ділянка ендометріозу (цитогенна строма, залози 
ендометріального типу); 2 — пучки м’язoвих волокон; 
3 — фіброзна тканина з відкладеннями гемосидерину­
та гемосидерофагами

Рис. 7. Фрагмент передньої черевної стінки. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином. × 100.­
Ділянка ендометріозу (1) з інвазією в товщу­
м’язової тканини з ділянками склерозу (2)­
та виокремленням пучків м’язових волокон (3)

Рис. 4. Етап виконання пластики передньої черевної 
стінки проленовою сіткою sublay

Рис. 5. Макропрепарат: ендометріома
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ним циклом та наявністю в  анамнезі оперативних 
втручань. Тому добре зібраний анамнез має важли-
ве значення для встановлення діагнозу. Неспеци-
фічність візуалізаційних ультразвукових ознак 
(поява залежить від фази менструального циклу, 
розміру новоутворення (васкуляризація ендометрі-
оми з  відображенням артеріальної та венозної 
структури кровотоку добре ідентифікується при 
розмірах утворення понад 3 см), співвідношення 
залозистих компонентів щодо стромальних, кіль-
кості кровотечі, ступеня оточуючого запального 
процесу та фіброзу), особливо при некоректному 
проведенні або у пацієнтів із ожирінням ускладнює 
діагностику ендометріоми. Допомагає в діагностиці 
проведення мікроскопічного дослідження новоут-
ворення (накопичення гемосидерину макрофага-
ми, ендометріальні залози та строму ідентифікують 

завдяки стовпчастому епітелію). Труднощі з  діа-
гностикою також пов’язані з тим, що клініка ендо-
метріоми прямого м’яза живота може виникнути 
через роки після кесаревого розтину.

Хірургічне лікування — єдиний метод лікування 
ендометріом передньої черевної стінки. З  огляду 
на те, що оральні контрацептиви, які призначали 
в минулому, виявилися неефективними в лікуван-
ні ендометріом, післяопераційне призначення 
останніх не рекомендується [14].

У наведеному випадку ендометріому прямого 
м’яза живота було діагностовано доопераційно та 
підтверджено гістологічно. Це підтверджує необ-
хідність ураховувати ендометріоз передньої черев-
ної стінки при диференційній діагностиці у пацієн-
ток репродуктивного віку із тазовим болем та 
наявністю новоутворень передньої черевної стінки.

Конфлікту інтересів немає.
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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

Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев

Эндометриоз определяют, если ткани эндометрия расположены вне полости матки. Ткани эндометрия могут локализо-
ваться в брюшине, влагалище, рубцовых тканях, шейке матки, маточных трубах, прямой кишке, мочевыводящих путях, 
пространстве Дугласа и  любом органе живота. Эндометриозу передней брюшной стенки, как правило, предшествует 
наличие хирургического рубца, чаще — после кесарева сечения. По данным литературы, распространенность эндометри-
оза составляет 8 — 15 %. Экстрагенитальная локализация эндометриом, а именно эндометриоз передней брюшной стенки, 
является редкой патологией. В литературе описан 21 случай изолированного эндометриоза прямых мышц живота после 
первого описания в 1984 р. M. Amato и R. Levitt. Большинство из них связаны с хирургическими вмешательствами, кото-
рые сопровождаются раскрытием полости матки. Описан клинический случай эндометриомы, локализированной в пря-
мой мышце живота, после кесарева сечения у женщины в возрасте 33 лет. Освещены особенности диагностики и тактики 
хирургического лечения у больных с экстрагенитальным эндометриозом.

Ключевые слова: прямая мышца живота, эндометриоз, кесарево сечение.

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. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Endometriosis is determined if the endometrial tissue is located outside the uterine cavity. Endometrial tissue can be localized in 
the peritoneum, vagina, scar tissue, cervix, fallopian tubes, rectum, urinary tract, Douglas space and any abdominal organ. Endome-
triosis of the anterior abdominal wall is usually preceded by the presence of a surgical scar, more often after a caesarean section. 
According to the literature, the prevalence of endometriosis is 8 — 15 %. Extragenital localization of the endometrium, namely endo-
metriosis of the anterior abdominal wall, is a rare pathology. In literature, 21 cases were described of isolated endometriosis of the 
rectus abdominal muscles after the first description in 1984 by M. Amato and R. Levitt. Most of them are associated with surgical 
interventions, which are accompanied by the opening of the uterine cavity. A clinical case of an endometrioma localized in the rectus 
abdominal muscle is described in a woman aged 33 years after a cesarean section. The features of diagnostics and tactics of surgical 
treatment of patients with extragenital endometriosis are highlighted.

Key words: rectus abdominis, endometriosis, caesarean section.
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