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Ендометріоз післяопераційного рубця (ЕПР) – екстрагенітальний ендометріоз, розвивається у 0,03–1,5% жінок після хірургічних втручань.
Мета – вивчити проблеми ЕПР та оцінити тактику ведення цієї патології в жінок протягом 5 років для вдосконалення і впровадження комп-
лексного лікування.
Матеріали та методи. Проаналізовано анамнестичні, клінічні дані, обстеження та лікування 46 жінок з ЕПР протягом 2020–2024 рр.
Результати. У період 2020–2024 рр. частота ЕПР зросла в 5 разів. Пухлиноподібне утворення в ділянці рубця вияивли у 46 (100%) жінок, 
біль у ділянці рубця – у 42 (91,3%) пацієнток; ущільнення рубця – у 20 (43,5%) жінок; аномальні маткові кровотечі – в 11 (23,9%) пацієнток. Об-
тяжена спадковість була у 21 (45,7%) жінки з ЕПР; високий інфекційний індекс – у 42 (91,3%) пацієнток, супутня екстрагенітальна патологія – 
у 17 (36,9%) жінок. В анамнезі виявили штучні аборти в 32 (69,6%) пацієнток, самовільні аборти (електровакуум-аспірація – 48,3%); – у 7 (15,2%) 
жінок, кесарів розтин – у 43 (93,4%) пацієнток. Серед гінекологічних захворювань: запалення матки та додатків відзначили у 19 (41,3%) жінок; 
патологію шийки матки – у 15 (32,6%) пацієнток; непліддя ІІ – у 8 (17,3%) жінок; операції на додатках – у 12 (26%) пацієнток. Клінічні симптоми 
з’явилися після попередніх операцій у середньому через 3,2 року. 60,9% жінок з ЕПР прооперовані за 2–4 роки після появи скарг, що 
вказує на несвоєчасність звернення до медичного закладу та на запізнілу діагностику. У 37,0% жінок рівень онкомаркера СА 125 був під-
вищеним (38,4 Од/мл). Усім жінкам видалили ендометріоми. Складність операції залежала від тривалості появи ЕПР до моменту операції. 
Чим триваліше клінічні прояви ЕПР, тим більш поширений патологічний процес, що потребувало залучення хірургів, урологів.
Висновки. Визначено предиктори ЕПР: внутрішньоматкові операції, обтяжену спадковість, хронічні запалення матки і додатків, патологію 
шийки матки, штучні аборти. Жінка після операції та гістологічного підтвердження ендометріозу рубця потребує спостереження в гінеко-
лога та проведення терапії для профілактики рецидиву.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження схвалено місцевим комітетом з етики 
закладу-учасника. На проведення дослідження отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: ендометріоз, ендометріоз післяопераційного рубця, екстрагенітальний ендометріоз, жінки.
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Рostoperative scar endometriosis (РSE) is extragenital endometriosis, develops in 0.03–1.5% of women after surgical interventions.
Aim – studying the problem of РSE and evaluating the tactics of managing this pathology in women for 5 years to improve and implement compre-
hensive treatment.
Materials and methods. An analysis of anamnestic and clinical data, examination and treatment of 46 women with РSE was carried out during 2020–2024.
Results. There was a 5-fold increase in the frequency of РSE from 2020 to 2024. Tumor-like formation was observed in the scar area in 46 (100%) women, 
pain in the scar area in 42 (91.3%) women; scar induration in 20 (43.5%) women; abnormal uterine bleeding in 11 (23.9%) women. 21 (45.7%) women with РSE 
had a hereditary predisposition; a high infectious index in 42 (91.3%) women and concomitant extragenital pathology in 17 (36.9%) women. 32 (69.6%) 
women had a history of artificial abortions, 7 (15.2%) had spontaneous abortions (electrovacuum aspiration 48.3%); 43 (93.4%) had a cesarean section. Among 
gynecological diseases: inflammation of the uterus and appendages in 19 (41.3%); cervical pathology in 15 (32.6%); infertility II in 8 (17.3%); appendage 
 operations in 12 (26%) women. Clinical symptoms appeared after previous operations on average 3.2 years. 60.9% of women with РSE were operated on 
2–4 years after the onset of complaints, which indicates untimely referral to a medical institution and late diagnosis. In 37% of women, the level of the tumor 
marker CA 125 is elevated (38.4 U/ml). The complexity of the operation depended on the duration of the appearance of РSE by the time of surgery. The 
longer the clinical manifestations of РSE, the more widespread the pathological process, which required the involvement of surgeons and urologists.
Conclusions. Predictors of РSE were identified: intrauterine operations, complicated heredity, chronic inflammation of the uterus and appendages, 
cervical pathology, induced abortions. A woman after surgery and histological confirmation of endometriosis of the scar requires observation by 
a gynecologist and therapy to prevent relapse.
The study was conducted in accordance with principles of the Declaration of Helsinki. Research protocol was approved by local ethics committee 
of the participating institution. Informed consent was obtained.
The authors declare no conflict of interest.
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Вступ

Ендометріоз посідає третє місце в структурі 
гінекологічної захворюваності, виявляєть-

ся в 15–20% жінок репродуктивного віку та є ак-
туальною проблемою сьогодення у зв’язку зі 
зроcтанням частоти і рівня поширеності патоло-
гічного процесу [8,12]. Ендометріоз післяопера-
ційного рубця (ЕПР) належить до екстрагеніталь-
ного ендометріозу, розвивається в 0,03–1,5% 
пацієнток після хірургічних втручань (кесаревого 
розтину, гістеректомії, лапароскопії, апендектомії, 
холецистектомії) [4,19]. Найчастішим фактором 
ризику розвитку ЕПР є кесарів розтин: 0,2–0,8% 
кесаревих розтинів супроводжується розвитком 
ЕПР, у 82,3% жінок ЕПР розвивається після кеса-
ревого розтину [13,14,16]. Останніми роками кіль-
кість випадків ЕПР збільшується у зв’язку зі зрос-
танням частоти кесаревого розтину [6,26].

За даними літератури, клінічні симптоми ЕПР 
з’являються за 2–4 роки після оперативного 
втручання [10,22]. До основних клінічних проя-
вів ЕПР належать пухлиноподібне утворення 
в ділянці рубця (82%), циклічний або нецикліч-
ний біль (41%), кров’янисті виділення з рубця під 
час менструації (18%), ущільнення рубця (47%) 
[11,21]. Також часто трапляється дисменорея, 
диспареунія і непліддя [9], рідше – екхімози під 
час менструації або гіперпігментації рубця [3,24].

Через рідкісність локалізації захворювання спо-
стерігається висока частота помилок під час дифе-
ренційного діагностування, частота коректної пер-
винної діагностики ЕПР дорівнює 20–50% [1,7].

Малігнізація ЕПР становить 0,3–1,0%. Найчас-
тішими гістологічними видами є світлоклітинна 
(63%) та ендометріоїдна (22%) карцинома [2].

Серед методів лікування виділяють гормональ-
ну терапію і хірургічну резекцію ураженої ділян-
ки. Фармакологічні методи лікування не довели 
своєї ефективності у зв’язку з рецидивами хворо-
би. Можливе призначення гормонотерапії перед 
операцією для зменшення симптоматичних про-
явів і зниження частоти рецидивів [17]. Найефек-
тивнішим методом лікування є хірургічне висі-
чення ендометріоїдної тканини [20,21].

Незважаючи на вікову історію вивчення про-
блеми екстрагенітального ендометріозу, захворю-
вання не втрачає медичного і соціального значен-
ня і сьогодні, що пов’язано з прогресивним 
клінічним перебігом, формуванням стійкого бо-
льового синдрому та зниженням якості життя. 
Ендометріоз рубця залишається не вирішеною 

проблемою, що потребує пошуку нових теоретич-
них і практичних підходів [19,23,26].

Мета дослідження – вивчити проблему ЕПР 
та оцінити тактику ведення цієї патології в жінок 
протягом 5 років для вдосконалення і впрова-
дження комплексного лікування.

Матеріали та методи дослідження

Проаналізовано анамнестичні, клінічні дані, 
обстеження і лікування 46 жінок з ЕПР протягом 
2020–2024 рр. працівниками кафедр акушерства 
і гінекології № 1 та кафедри акушерства і гінеко-
логії № 3 Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця на базах КНП «Київсько-
го міського пологового будинку № 5», КНП «Ки-
ївського міського пологового будинку № 3», Клі-
нічної лікарні «Феофанія» Державного 
управління справами.

Усім жінкам проведено загальноклінічне об-
стеження, виключення інфекцій (кров на ВІЛ, 
гепатити В і С, сифіліс), огляд терапевта та елек-
трокардіограму, ультразвукове дослідження 
(УЗД) органів малого таза, черевної порожнини 
та підшкірно-жирової клітковини в ділянці руб-
ця; визначення онкомаркера крові СА 125; пере-
допераційну підготовку, консультацію анестезіо-
лога; спінальну анестезію, оперативне втручання 
залежно від поширеності патологічного процесу; 
еластичну компресію жінкам під час операції, до-
гляд і лікування в післяопераційному періоді.

Дослідження проведено відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня схвалено місцевим комітетом з етики закладу-
учасника. На проведення дослідження отримано 
інформовану згоду пацієнток.

Результати дослідження та їх обговорення

Кількість жінок з ЕПР, пролікованих у 2020 р., 
становила 3 (6,5%); у 2021 р. – 6 (13,0%); 
у 2022 р. – 9 (19,6%); у 2023 р. – 12 (26,1%); 
у 2024 р. – 16 (34,8%) жінок. За наведеними дани-
ми, спостерігалося зростання частоти ЕПР у жі-
нок за останні 5 років.

Середній вік жінок дорівнював 36,4±2,7 року: 
24 (52,2%) жінки належали до вікової категорії 
25–35 років, 16 (34,8%) пацієнток – 36–45 років, 
6 (13,0%) жінок – від 45 років.

Усі обстежувані жінки мали скарги, які приму-
сили звернутися по допомогу до медичного за-
кладу: пухлиноподібне утворення в ділянці руб-
ця – у 46 (100%) пацієнток, біль у ділянці рубця, 
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що посилювалася під час менструації, – 
у 42 (91,3%) жінок; ущільнення рубця – 
у 20 (43,5%) пацієнток; аномальні маткові крово-
течі – в 11 (23,9%) жінок; диспареунія – у 6 (13%) 
пацієнток; кров’янисті виділення з рубця під час 
менструації – у 5 (10,9%) жінок; непліддя – 
у 8 (17,3%) пацієнток. Висока частота та інтен-
сивність больового синдрому в жінок з ЕПР су-
проводжувалися погіршенням самопочуття 
і порушенням працездатності. Біль мав цикліч-
ний характер, з’являвся і посилювався перед мен-
струацією або в перші дні менструації.

Передбачення про можливість генетичної зу-
мовленості розвитку ЕПР встановили на підставі 
вивчення сімейного анамнезу: у 21 (45,7%) жінки 
виявили обтяжену спадковість. У близьких роди-
чів новоутворення статевих органів були 
в 6 (13,0%) жінок, екстрагенітальні пухлини – 
у 9 (19,5%) жінок, родичі кожної третьої жінки 
з ЕПР мали лейоміому матки – у 14 (30,4%) паці-
єнток; ендометріоз різної локалізації у близьких 
родичів – у 17 (36,9%) жінок.

Виявили високу частоту перенесених захворю-
вань і супутню екстрагенітальну патологію в жі-
нок з ЕПР: перенесені дитячі інфекції – 
у 42 (91,3%) пацієнток; гострі респіраторні 
захворювання – у 33 (71,7%) жінок; захворюван-
ня серцево-судинної системи – у 7 (15,2%) паці-
єнток; захворювання шлунково-кишкового трак-
ту – у 12 (26,1%) жінок; захворювання 
сечовидільної системи – у 8 (17,4%) пацієнток. 
Низький індекс здоров’я жінок з ЕПР свідчить 
про несприятливе преморбідние тло і є фактором 
ризику розвитку хвороби [25].

Зареєстрували підвищену алергізацію у хворих 
на екстрагенітальний ендометріоз, що може свід-
чити про дисфункцію імунної системи [18]. 
У 13 (28,3%) жінок з ЕПР були алергічні реакції 
на лікарські засоби та різні побутові фактори.

Вік настання менархе становив від 10 до 17 ро-
ків (у середньому – 12,8±0,7 року). Аналіз станов-
лення менструального циклу засвідчив, що перша 
менструація у 35 (76,1%) жінок почалася у віці від 
11 до 15 років. У 3 (6,5%) пацієнток відзначили 
пізнє настання менархе (від 16 років), у 8 (17,4%) 
жінок – до 11 років. У кожної другої жінки з ЕПР 
були болючі менструації з моменту менархе.

Тривалість менструального циклу варіювала 
в межах від 23 до 35 днів (у середньому – 
29,4±2,6 дня); у 38 (82,6%) жінок тривалість мен-
струального циклу становила 27–33 дні. 

 Тривалість менструації становила 4–9 днів (у се-
редньому – 6,6±0,39 дня); а понад 7 днів – 
у 8 (17,4%) пацієнток.

За результатами вивчення менструальної 
функції в жінок з ЕПР виявили аномальні матко-
ві кровотечі – в 11 (23,9%) пацієнток; пре- і по-
стменструальні кров’янисті виділення зі статевих 
шляхів – у 13 (28,2%) жінок; міжменструальні 
кров’янисті виділення зі статевих шляхів – 
у 5 (10,9%) пацієнток; виражений больовий син-
дром – у 42 (91,3%) жінок; це погіршувало сома-
тичний статус та якість життя.

Вивчаючи репродуктивну функцію в жінок 
з ЕПР, виявили, що штучні аборти в анамнезі 
були в 32 (69,6%) жінок; вторинне непліддя – 
у 8 (17,3%) пацієнток. Відзначили високу частоту 
самовільних переривань вагітності у 7 (15,2%) 
жінок з ЕПР.

У 43 (93,4%) пацієнток з ЕПР в анамнезі були 
пологи шляхом кесаревого розтину. Одні пологи 
були в 36 (78,2%) жінок, двоє – у 6 (13,0%) паці-
єнток, троє – у 3 (6,5%) жінок з ЕПР. В 1 (2,2%) 
пацієнтки не було пологів в анамнезі – вторинне 
непліддя; перфорація матки під час аборту, уши-
вання перфоративного отвору лапаротомічним 
доступом. З анамнезу відомо, що 4 (8,7%) жінки 
прооперовані з приводу позаматкової вагітності. 
Ці дані можуть свідчити, що зміни в периферич-
них ланках статевої системи внаслідок травми 
спричиняють розвиток ендометріозу.

Серед гінекологічних захворювань найчастіше 
в жінок з ЕПР були запальні процеси матки та до-
датків – у 19 (41,3%) пацієнток; патологія шийки 
матки – в 15 (32,6%) жінок, із них 13 (86,6%) паці-
єнткам провели кріодеструкцію, діатермоелектро-
коагуляцію, діатермокоагуляцію. Оперативне втру-
чання на додатках із приводу кіст, апоплексії або 
позаматкової вагітності виконали 12 (26,1%) жін-
кам з ЕПР; консервативну міомектомію лапарото-
мічним доступом – 3 (6,5%) пацієнткам; ушивання 
перфоративного отвору шляхом лапаротомії – 
2 (4,3%) жінкам. Роздільне лікувально-діагностич-
не вишкрібання цервікального каналу та порожни-
ни матки провели 6  (13,0%) жінкам, 
електровакуум-аспірацію – 22 (47,8%) пацієнткам. 
Звертає на себе увагу, що 11 (23,9%) жінкам двічі 
проводили операцію лапаротомічним доступом, 
а 2 (4,3%) пацієнткам – тричі. Внутрішньоматкові 
втручання є факторами ризику виникнення ЕПР, 
тому їх слід проводити виключно обґрунтовано, за 
потреби віддавати перевагу лапароскопії [7,10,13].
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Клінічні симптоми (поява утворення в ділянці 
рубця, циклічний біль) з’явилися за 1–5 років 
після оперативного втручання, у середньому – 
3,2±0,35 року. Але 28 (60,9%) жінок із 
 симптомами ЕПР прооперовані лише за 2–4 роки 
після появи скарг, що вказує на несвоєчасність 
звернення пацієнток до медичного закладу і на 
запізнілу діагностику екстрагенітального ендо-
метріозу [2,15,24].

З анамнезу відомо, що 10 (21,7%) пацієнток 
отримували комбіновані оральні контрацептиви 
(дієногест). Проте медикаментозне лікування не 
було ефективним, у зв’язку з наявністю пухлино-
подібного утворення в ділянці рубця і появи клі-
нічних проявів після відміни препаратів.

Усім жінкам з ЕПР у медичних закладах про-
вели загальноклінічне обстеження, УЗД органів 
малого таза, черевної порожнини та підшкірно-
жирової клітковини в ділянці рубця (рис. 1).

Під час УЗД у всіх жінок виявили в ділянці 
рубця вогнища різних розмірів, локалізації, гли-
бини залягання, поширеності під апоневрозом із 

підвищеною ехогенністю. За результатами УЗД 
органів малого таза в 4 (8,7%) жінок виявили кіс-
ти яєчників, за вмістом характерні ендометріо-
мам; у 22 (47,8%) жінок – ознаки дифузного аде-
номіозу (шароподібну матку, потовщення однієї 
зі стінок, дрібні анехогенні ділянки в міометрії, 
нечіткість меж між міометрієм і ендометрієм).

Таке поєднання генітального та екстрагеніталь-
ного ендометріозу дає підставу вважати ендоме-
тріоз ендометріоїдною хворобою, про що свідчать 
і літературні джерела [25].

У жінок з ЕПР визначили рівень онкомаркера 
крові СА 125, у 17 (37,0%) пацієнток цей показ-
ник був підвищеним; середній рівень СА 125 ста-
новив 38,4±2,51 Од/мл (у нормі – до 35 Од/мл). 
У жінок, у яких виявили новоутворення яєчни-
ків, визначили також онкомаркер крові НЕ4 та 
індекс Roma – дані показники не перевищували 
межі норми.

11 (23,9%) жінкам провели магнітно-резонанс-
ну томографію (МРТ) органів малого таза для 
уточнення розміру і локалізації утворення, його 
відношення до суміжних тканин. 5 (10,9%) жін-
кам провели тонкоголкову аспіраційну біопсію 
утворень у ділянці рубця, а на момент госпіталі-
зації до стаціонару вже надали гістологічний ви-
сновок – ендометріоїдний епітелій, ендометріо-
їдні залози та строма.

Усім жінкам провели оперативне лікування: 
видалення ендометріоїдного вогнища (рис. 2) 
лапаротомічним доступом. 9 (19,6%) жінкам ви-
конали пластику передньої черевної стінки син-
тетичним матеріалом (сітковий імплант). 
4 (8,7%) жінкам із кістами яєчників провели кіс-
текотію. 5 (10,9%) жінок прооперували разом із 

Рис. 1. Ендометріома на УЗД підшкірно-жирової клітковини в ділянці рубця

	 А	 Б
Рис. 2. Ендометріоїдне вогнище при оперативному вида-
ленні: А – під апоневрозом; Б – поширеність ендометріоїд-
них гетеротопій на прямий м’яз
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залученням хірурга, 3 (6,5%) жінок – із залучен-
ням уролога (поширення патологічного процесу 
на сечовий міхур). Складність оперативного 
втручання, потреба в залученні суміжних спеці-
алістів прямопропорційно залежала від трива-
лості появи ЕПР до моменту операції. У жінок 
з ЕПР понад 4 роки поширеність патологічного 
процесу більш виражена [26].

За результатами гістологічного дослідження 
висічених патологічно змінених тканин у всіх ви-
падках підтверджено ендометріоз.

У всіх жінок післяопераційний період перебі-
гав без ускладнень. Тривалість перебування в ста-
ціонарі залежала від обсягу оперативного втру-
чання, Середня тривалість стаціонарного 
перебування – 4,8±0,9 доби. Після оперативного 
втручання всіх жінок виписали в задовільному 
стані, надали їм рекомендації щодо подальшого 
лікування і динамічного спостереження в діль-
ничного лікаря-гінеколога.

Виділяють декілька теорій патогенезу ендо-
метріозу: лімфо- і гематогенну дисемінацію ен-
дометріоїдних клітин; імплантаційну; дизонто-
генетичну; метапластичну. Найпоширенішою 
є трансплантаційна теорія: клітини ендометрію 
потрапляють у суміжні тканини внаслідок 
ятрогенних втручань. Доказом трансплантацій-
ної теорії є тенденція до збільшення частоти 
ЕПР, пов’язаного з попереднім кесаревим роз-
тином. За результатами наведеного нами дослі-
дження, у 43 (93,4%) пацієнток з ЕПР в анам-
незі були пологи шляхом кесаревого розтину. 
Трансплантаційну теорію підтверджує також 
дослідження швейцарських вчених: пересадже-
ні в передню черевну стінку клітини ендометрія 
проліферували, утворюючи вогнища ендоме-
тріозу [4].

Найефективнішим методом лікування є хірур-
гічне висічення ендометріоїдної тканини з суміж-
ною здоровою тканиною в межах 1 см [17]. Ризик 
рецидивів підвищений за неповного висічення 
ендометріоїдної тканини [7]. У наведеному до-
слідженні всім жінкам проведено оперативне 
втручання – видалення ендометріоми в межах 

здорової тканини, а для профілактики призначе-
но подальшу гормонотерапію.

Висновки

Отже, вивчення частоти ендометріозу післяо-
пераційного рубця протягом останніх 5 років 
(2020–2024 рр.) дає підстави свідчити про зрос-
тання цього патологічного процесу. Аналіз анам-
нестичних даних жінок з ЕПР дав змогу визна-
чити фактори ризику розвитку хвороби: 
внутрішньоматкові оперативні втручання (100%), 
обтяжену спадковість (45,7%), високий інфекцій-
ний індекс (91,3%) і супутню екстрагенітальну 
патологію (36,9%), обтяжений гінекологічний 
анамнез: хронічні запальні процеси матки і додат-
ків (41,3%), патологію шийки матки (32,6%), 
штучні (69,6%) і мимовільні аборти (15,2%).

Для діагностування і контролю ефективності 
терапії в жінок з ЕПР доцільно застосовувати он-
комаркер крові СА 125. У 37% жінок рівень цього 
онкомаркера підвищений (38,4±2,51 Од/мл), що 
може свідчити про ендометріоз.

60,9% жінок з ЕПР прооперовані за 2–4 роки 
після появи скарг, що вказує на несвоєчасність 
звернення до медичного закладу і на запізнілу 
діагностику.

З огляду на проведене оперативне втручання 
зроблено висновок, що чим триваліше в жінки 
клінічні прояви хвороби, тим глибший і пошире-
ніший із залученням сусідніх органів патологіч-
ний процес, і, як наслідок, потребує залучення 
суміжних спеціалістів (хірургів, урологів).

Жінка потребує після операції та підтверджен-
ня гістологічно ендометріозу рубця динамічного 
спостереження в гінеколога та проведення гормо-
нальної терапії для профілактики рецидиву.

Перспективи подальших досліджень. Вивчен-
ня проблеми ЕПР, оцінювання результатів дослі-
дження та лікування цієї патології дають підставу 
вдосконалити та впровадити комплексний об-
ґрунтований підхід у виборі тактики ведення жі-
нок з ЕПР.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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