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Эндометриоз послеоперационного рубца: 
особенности клинического течения, диагностики, 
лечения и результатов морфологического 
исследования операционного материала
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Обоснование. Эндометриоз послеоперационного рубца диагностирован у 0,03–1,5 % женщин и составляет 
0,42–4,0 % общего числа поражений эндометриозом. Увеличение частоты оперативного родоразрешения и трудности 
ранней клинической диагностики определяют актуальность клинико-морфологического анализа эндометриоза после-
операционных рубцов.

Цель исследования — провести комплексный сравнительный анализ клинического течения, диагностических кри-
териев, результатов хирургического и комбинированного лечения, а также морфологических и морфофункциональных 
особенностей эндометриоза послеоперационных рубцов.

Материалы и методы. Проанализированы жалобы, анамнез, данные общеклинических, гинекологических 
и инстру ментальных обследований и результаты морфологического исследования операционного материала 21 паци-
ентки с эндометриозом послеоперационного рубца. Иммуногистохимическое исследование операционного материала 
выполнено по авидин-биотиновой методике с использованием моноклональных мышиных антител к альфа-гладко-
мышечному актину (Dako, Дания).

Результаты. Средний возраст пациенток с эндометриозом послеоперационных рубцов составил 33,6 ± 6,3 года. 
У 19 (90,47 %) из 21 пациентки эта патология возникла в рубце после кесарева сечения. Основным клиническим прояв-
лением эндометриоза послеоперационного рубца был болевой синдром. Все пациентки жаловались на периодические 
боли в области послеоперационного рубца, усиливающиеся накануне и во время менструаций. По характеру и интен-
сивности сами пациентки характеризовали эти боли как тупые (33,3 %), ноющие (14,3 %), приступообразные (19,1 %), 
«дергающие» (33,3 %). У 28,6 % пациенток болевой синдром сопровождался тошнотой и рвотой, 71,4 % женщин кроме 
болей отмечали во время менструаций появление темно-коричневых (кровянистых) выделений из рубца. При макро- 
и микроскопическом исследованиях выявлено, что очаги эндометриоза послеоперационных рубцов формировали узлы 
разного размера без четких капсул. Эта особенность была обусловлена обнаруженным во всех наблюдениях разрас-
танием полей соединительной ткани с большим количеством коллагеновых волокон вокруг гетеротопий и между ними. 
При иммуногистохимическом исследовании эндометриоза послеоперационных рубцов обнаружена перифокальная 
пролиферация миофибробластов, в виде «муфт» окружающая эндометриоидные гетеротопии и выраженная положи-
тельной экспрессией альфа-гладкомышечного актина. Концентрические пролифераты миофибробластов в виде узел-
ков обнаружены в цитогенной строме очагов эндометриоза.

Заключение. Ранняя диагностика и лечение эндометриоза важны с точки зрения предотвращения процессов 
фибро зирования и склероза, приводящих к деформации и нарушению функций пораженных тканей и органов.

Ключевые слова: экстрагенитальный эндометриоз; эндометриоз послеоперационного рубца; передняя брюшная стен-
ка; кесарево сечение; альфа-гладкомышечный актин.
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Postoperative scar endometriosis: the clinical course,  
diagnosis, treatment, and the morphological 
examination of surgical material
Victoria A. Pechenikova, Raisa A. Akopyan, Anastasia S. Danilova, Nikol N. Petrovskaya
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

BACKGROUND: Postoperative scar endometriosis is diagnosed in 0.03–1.5% of women and is 0.42–4.0% of the total num-
ber of endometriosis lesions. The increase in the frequency of surgical delivery and the difficulties of early clinical diagnosis 
determine the relevance of clinicopathologic analysis of postoperative scar endometriosis.

AIM: The aim of this study was to conduct a comprehensive comparative analysis of the clinical course, diagnostic criteria, 
results of surgical and combined treatment, as well as morphological and morphofunctional features of postoperative scars 
endometriosis.

MATERIALS AND METHODS: We analyzed complaints, anamnesis, general clinical, gynecological and instrumental exami-
nation data, as well as results of the morphological examination of the surgical material from 21 patients with postoperative 
scar endometriosis. Immunohistochemical study of the surgical material was performed according to the avidin-biotin complex 
method using monoclonal mouse antibodies to alpha-smooth muscle actin (Dako, Denmark).

RESULTS: The average age of patients with postoperative scar endometriosis was about 33.6 ± 6.3 years. In 19 out of 
21 patients (90.47%), this pathology occurred in the scar after caesarean section. The main clinical manifestation of the 
 disease was pain syndrome. All patients complained of periodic pain in the area of the postoperative scar, which worsened 
on the eve and during menstruation. According to its nature and intensity, the patients characterized the pain as dull (33.3%), 
 aching (14.3%), paroxysmal (19.1%), or “twitching” (33.3%). In some cases (28.6%), the pain syndrome was accompanied by 
nausea and  vomiting. Many women (71.4%), in addition to the pain, noted the appearance of dark brown (bloody) discharge from 
the scar during menstruation. In macro- and microscopic examination, postoperative scar endometriosis foci formed nodes of 
different sizes without a clear capsule. This was due to proliferation of connective tissue fields found in all observations with 
a large number of collagen fibers located around and between heterotopias. Immunohistochemical study of postoperative scar 
endometriosis revealed perifocal proliferation of myofibroblasts, which surrounded endometrioid heterotopias in the form of 
“couplings” and was characterized by positive expression of alpha-smooth muscle actin. Concentric myofibroblast proliferates 
in the form of nodules were found in the cytogenic stroma of endometriosis foci.

CONCLUSIONS: Early diagnosis and treatment of endometriosis are important in terms of preventing the fibrosis and scle-
rosis of the affected tissues and organs, which lead to their deformation and dysfunction.

Keywords: extragenital endometriosis; postoperative scar endometriosis; anterior abdominal wall; caesarean section; alpha-
smooth muscle actin.
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ОБОСНОВАНИЕ
Эндометриоз послеоперационного рубца — одна 

из редких форм эндометриоидной болезни. По данным 
литературы, эта патология диагностирована у 0,03−1,5 % 
женщин и составляет 0,42−4,0 % среди общего числа 
поражений эндометриозом [1−3]. В большинстве слу-
чаев эндо метриоидные гетеротопии в рубцах возникают 
в течение 1–4 лет после различных акушерских и гине-
кологических оперативных вмешательств: кесарева се-
чения, консервативной миомэктомии, метропластики, 
вентрофиксации матки, операций по поводу генитального 
эндометриоза, перфорации матки [4]. Значительно реже 
и позже эндометриоз развивается в рубцах после таких 
хирургических операций, как аппендэктомия, холецист-
эктомия, герниопластика и др. [5]. I. Djakovic и соавт. [6] 
опубликовали случай эндометриоза послеоперационного 
рубца, выявленный через 11 лет после кесарева сечения, 
а A. Pfleiderer в 1933 г. описал такую патологию, обнару-
женную через 24 года после операции по поводу аппен-
дикулярного абсцесса [7].

Возникновение эндометриоидных гетеротопий в по-
слеоперационных рубцах большинство авторов связыва-
ют с имплантационной теорией развития эндометриоза. 
Принято считать, что во время операций на матке, осо-
бенно при вскрытии ее полости, возможен непроизволь-
ный меха нический перенос жизнеспособных элементов 
эндо метрия в область операционной раны [2]. Существует 
также вероятность происхождения очагов экстрагени-
тального эндометриоза путем гематогенного или лимфо-
генного распространения, как при метастазировании [8]. 
Отторжению кусочков эндометрия и попаданию их в ток 
лимфы и крови могут способствовать любые грубые меха-
нические воздействия на матку: пальпация во время опе-
рации, аборт и диагностическое выскабливание, гидро-
тубация, роды. Кроме того, возможен перенос элементов 
эндометрия с менструальной кровью через руки хирурга, 
инструменты или марлевые салфетки при выполнении 
любого оперативного вмешательства в брюшной полости 
во время менструации.

В происхождении очагов экстрагенитального эндоме-
триоза важная роль отведена также метапластической 
концепции развития эндометриоидной болезни, согласно 
которой эндометриоидные гетеротопии могут возникать 
путем метаплазии целомического эпителия и эмбриональ-
ной брюшины.

Относительно слоев передней брюшной стенки эндо-
метриоидные гетеротопии послеоперационного рубца 
могут локализоваться в пределах подкожно-жировой 
клетчатки, прорастать поверхностную фасцию, апонев-
ротическое влагалище прямой мышцы живота, мышцу, 
вовлекать париетальную брюшину.

Клиническая диагностика эндометриоза послеопера-
ционных рубцов в ряде случаев сложна. Часто он выглядит 
как хирургическая патология передней брюшной стенки, 

такая как грыжа послеоперационного рубца с ущемлени-
ем или без него, вентральная грыжа, шовные гранулемы, 
воспалительный инфильтрат, лигатурные свищи, опухо-
ли мягких тканей передней брюшной стенки (в частно-
сти десмиод), первичный или метастатический рак [3, 9]. 
У больных эндометриозом патогномоничным является 
болезненное уплотнение или образование в области по-
слеоперационного рубца, которое накануне или во время 
менструаций увеличивается в размере, становится более 
плотным и резко болезненным, а кожа над ним приоб-
ретает характерную цианотичную окраску и в ряде слу-
чаев может кровоточить. Несколько авторов отмечают, 
что интен сивность болевого синдрома при эндометриозе 
послеоперационного рубца напрямую зависит от длитель-
ности его существования [9].

Среди методов неинвазивной диагностики эндоме-
триоза послеоперационного рубца важное значение име-
ет ультразвуковое исследование (УЗИ) [3, 8, 9]. В боль-
шинстве случаев при сканировании передней брюшной 
стенки эндометриоз описывают как образование с не-
четким неровным контуром и неоднородной эхогенной 
структурой (за счет гипо- или гиперэхогенных включений) 
с кистозными и солидными компонентами дольчатого 
строения. Описаны четыре эхографические формы эндо-
метриоза послеоперационного рубца: кистозная, поли-
кистозная, смешанная и солидная. Существует мнение, 
что выделенные формы обусловлены морфологическими 
и морфофункциональными изменениями в гетеротопиях, 
зависящими от фазы менструального цикла. Некоторые 
авторы указывают, что размеры узлов эндометриоза 
передней брюшной стенки, по данным УЗИ, могут быть 
значительно меньше размеров узлов, выявляемых во вре-
мя операции. Доплерографические характеристики эндо-
метриоза послеоперационного рубца включают обильное 
кровоснабжение над областью образования и даже на-
личие кровеносного сосуда, питающего очаг. Отмечено, 
что появление данных признаков зависит от размеров 
образования и наблюдается при диаметре образования 
3 см и более.

В литературе есть данные об использовании компью-
терной и магнитно-резонансной томографии в диагности-
ке эндометриоза послеоперационного рубца [5]. При этих 
исследованиях его описывают как округлое, солидное 
или смешанное образование. Гетерогенность радиологи-
ческих признаков также зависит от фазы менструального 
цикла, соотношения стромального и железистого ком-
понентов, интенсивности возможных циклических мен-
струальноподобных кровоизлияний в очагах, а также 
выраженности воспалительной реакции вокруг эндомет-
риоидных гетеротопий.

Основным методом окончательной диагностики эндо-
метриоза послеоперационного рубца традиционно счи-
тается морфологический — выявление в операционном 
или биопсийном материале эндометриоидных очагов, 
представленных эндометриальной цитогенной стромой 
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и железами, выстланными однорядным эндометриальным 
эпителием, а также отложений гемосидерина, кровоиз-
лияний различной давности, скоплений гемосидерофагов. 
Обязательное гистологическое исследование не только 
необходимо для верификации диагноза, но и связано 
с онкологическим риском при эндометриозе [9, 10]. В ли-
тературе описаны редкие наблюдения злокачественной 
опухолевой трансформации как железистого, так и стро-
мального компонентов очагов эндометриоза послеопера-
ционного рубца с развитием светлоклеточной карциномы, 
саркомы и цистаденокарциномы [11].

Основным методом лечения этой патологии является 
хирургический [10, 12]. Его главные принципы заключают-
ся в удалении узлов эндометриоза в пределах здоровых 
тканей с отступом не менее 0,5–1 см от видимых границ 
с сохранением целостности образования. При иссечении 
апоневроза в случаях его поражения передняя брюшная 
стенка восстанавливается послойно за счет собственных 
тканей, а для закрытия больших дефектов используют 
синтетические материалы [13]. Частота рецидива эндо-
метриоза послеоперационного рубца после хирургиче-
ского лечения, по данным литературы, составляет 4,3 %. 
При этом неблагоприятными факторами считают размер 
образования более 5 см, его глубокое расположение 
в толще передней брюшной стенки и «позитивный хирур-
гический край» — наличие элементов эндометриоидных 
гетеротопий в краях иссеченного узла [13]. Однозначного 
мнения в литературе относительно назначения в после-
опрационном периоде гормональной терапии для про-
филактики рецидива при экстрагенитальном эндометри-
озе нет.

Неуклонный рост частоты эндометриоза в структуре 
гинекологической заболеваемости, преимущественно ре-
продуктивный возраст пациенток с этой патологией, свя-
занное с ней развитие синдромов хронической тазовой 
боли и бесплодия, ее рецидивирующее течение с частой 
необходимостью повторных оперативных вмешательств 
и возможная злокачественность опухоли определяют 
большой интерес к изучению различных особенностей 
этого заболевания. Увеличение частоты оперативного 
родоразрешения и трудности ранней клинической диа-
гностики определяют актуальность клинико-морфоло-
гического анализа эндометриоза послеоперационного 
рубца. Изучение этой патологии представляет также 
важный теоретический интерес для понимания меха-
низмов, способствующих развитию, прогрессированию 
и «выживанию» эндометриоидных гетеротопий в самом 
разнообразном микроокружении и их биологических по-
тенций.

Цель исследования — провести комплексный срав-
нительный анализ клинического течения, диагностических 
критериев, результатов хирургического и комбинирован-
ного лечения, а также морфологических и морфофункцио-
нальных особенностей эндометриоза послеоперационных 
рубцов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включена 21 пациентка с эндомет-

риозом послеоперационных рубцов, прооперирован-
ная в клиниках гинекологии и абдоминальной хирургии 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова в 2005–2021 гг. Клиническая 
часть работы содержала изучение и анализ жалоб, анам-
нестических данных, результатов общеклинических, ги-
некологических и инструментальных исследований. Всем 
пациенткам выполнены УЗИ передней брюшной стенки 
и органов малого таза, а также комплекс обследований, 
необходимых для подготовки к оперативному лечению. 
При морфологическом исследовании операционного ма-
териала изготовлены серийные срезы, окрашенные гема-
токсилином и эозином, а также пикрофуксином по методу 
Ван-Гизона. Иммуногистохимическое исследование опе-
рационного материала выполнено по авидин-биотиновой 
методике с использованием моноклональных мышиных 
антител к альфа-гладкомышечному актину (α-SMA) (Dako, 
Дания). Результаты положительной реакции оценены 
в виде коричневого окрашивания α-SMA позитивных кле-
ток. Морфометрическое исследование проведено с помо-
щью системы анализа микроскопических изображений, 
состоящей из микроскопа Nikon Eclipse E400, компью-
тера на базе Intel Pentium 4 и программного обеспече-
ния «Видео тест-Морфология 5.0». Анализ осуществлен 
при увеличениях ×200 и ×400.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Возраст пациенток с эндометриозом послеоперацион-

ных рубцов варьировал от 23 до 46 лет, средний возраст 
составил 33,6 ± 6,3 года. У 19 (90,47 %) из 21 пациентки 
эндо метриоз возник в рубце после кесарева сечения, 
у одной больной его обнаружили после нижнесредин-
ной лапаротомии по поводу экстирпации матки в связи 
с сочетанием аденомиоза с миомой матки и еще у одной 
женщины — в рубце на передней брюшной стенке после 
устранения пупочной грыжи с применением собственных 
тканей. Всем пациенткам кесарево сечение было выпол-
нено в нижнем сегменте, в 68,4 % случаев — лапаротом-
ным доступом по Пфанненштилю, в 31,6 % — нижнесре-
динным. Время появления первых клинических симптомов 
варьировало от 3 мес. до 8 лет и в среднем составило 
3,46 ± 2,25 года после оперативного вмешательства.

Основным клиническим проявлением эндометриоза 
послеоперационного рубца был болевой синдром. Все 
пациентки жаловались на периодические боли в обла-
сти послеоперационного рубца, усиливающиеся накануне 
и во время менструаций. У больной с экстирпацией матки 
в анамнезе боли были постоянные. По характеру и интен-
сивности сами пациентки характеризовали эти боли как ту-
пые (33,3 %), ноющие (14,3 %), приступообразные (19,1 %), 
«дергающие» (33,3 %). По окончании менструаций боли, 
как правило, затихали. У 28,6 % женщин болевой синдром 
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сопровождался тошнотой и рвотой, 71,4 % женщин кроме 
болей отмечали во время менструаций появление темно-
коричневых (кровянистых) выделений из рубца. При этом 
усиление таких выделений приводило к снижению интен-
сивности болевого синдрома. Реже больные отмечали по-
явление парастезии (23,8 %) или локального зуда (57,1 %) 
и повышенную влажность кожи (33,3 %) в области узлов 
эндометриоза. При разрезе по Пфанненштилю у 73,7 % па-
циенток узлы эндометриоза располагались по углам руб-
ца, а в остальных случаях, а также при нижнесрединной 
лапаротомии — в средней части разреза.

При объективном обследовании и пальпации перед-
ней брюшной стенки обнаружены образования плотной, 
реже тугоэластической консистенции величиной 1–3 см. 
У 9 (42,8 %) из 21 женщины пальпирован конгломерат уз-
лов эндометриоза в области послеоперационных рубцов 
общим диаметром 5–8 см. Узлы располагались в толще 
передней брюшной стенки на различной глубине, были 
ограниченно подвижны и практически не смещаемы 
за счет интимного сращения с окружающими тканями. 
Пальпация узлов у всех пациенток была болезненной, 
особенно в дни менструаций. При глубоком расположении 
очагов эндометриоза кожа над ними, как правило, была 
без изменений, у 8 (38 %) из 21 больной отмечены де-
формация и втянутость рубца над образованием, у 52,4 % 
женщин — изменение цвета кожи от синюшно-багрового 
до коричневого (рис. 1).

Во всех наблюдениях для постановки диагноза на до-
операционном этапе использованы данные УЗИ мягких 
тканей передней брюшной стенки в области рубца. 
При УЗИ лоцированы различного размера образования 
с неровными контурами и неоднородной эхоструктурой 
с гипо- и гиперэхогенными включениями (рис. 2). В трех 
случаях выполнена тонкоигольная пункционная биопсия 
образования под контролем УЗИ. При цитологическом 
исследовании пунктатов обнаружены скопления клеток 
железистого эпителия по типу эндометриального и гемо-
сидерин в большом количестве.

В 14 (66,7 %) из 21 наблюдения эндометриоз послеопе-
рационного рубца был заподозрен уже на дооперацион-
ном этапе на основании жалоб больных и данных объек-
тивного и инструментального обследований. В остальных 
случаях поставлены диагнозы «грыжа послеоперационно-
го рубца» или «опухоль мягких тканей передней брюшной 
стенки». Следует отметить, что более точной клиническая 
диагностика эндометриоза была в 2014–2020 гг. Возмож-
но, это связано с увеличением настороженности в отно-
шении этой патологии за последние годы.

У 3 (14,3 %) из 21 пациентки эндометриоз послеопе-
рационного рубца сочетался с наружным генитальным 
эндометриозом. Двум больным были выполнены симуль-
танные операции: иссечение образования послеопераци-
онного рубца и лапароскопическая цистэктомия по пово-
ду эндометриоидной кисты яичника. У одной пациентки 
в анамнезе было указание на лапароскопическую цист-
эктомию по поводу эндометриоидной кисты яичника.

В одном из наблюдений эндометриоз рубца возник 
на фоне длительного (двухлетнего) приема монофазного 
комбинированного орального контрацептива, содержаще-
го комбинацию 0,02 мг этинилэстрадиола и 3 мг диено-
геста.

Всем пациенткам выполнено хирургическое лече-
ние. Иссечение узлов эндометриоза проведено с со-
хранением их целостности в пределах здоровых тканей. 
В 9 (42,8 %) наблюдениях инфильтрат располагался 
в пределах подкожно-жировой клетчатки. В остальных 
наблюдениях отмечено прорастание апоневроза с по-
ражением прямых мышц живота. При иссечении узлов 
эндометриоза ни в одном из наблюдений не было вскры-
тия брюшной полости. После удаления узлов дефект 
передней брюшной стенки восстанавливался послойно 
за счет собственных тканей во всех случаях кроме одного 
случая применения синтетической сетки. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. Практически 
у всех женщин глубина расположения в толще передней 
брюшной стенки и истинные размеры улов эндометриоза 

Рис. 1. Эндометриоз послеоперационного рубца. Втянутость 
рубца и синюшная окраска кожи над узлом
Fig. 1. Postoperative scar endometriosis. The retraction of the scar 
and cyanotic coloration of the skin above the node

Рис. 2. Ультразвуковое исследование мягких тканей передней 
брюшной стенки при эндометриозе послеоперационного рубца
Fig. 2. Ultrasound examination of the soft tissues of the anterior 
abdominal wall in postoperative scar endometriosis



DOI: https://doi.org/10.17816/JOWD103015

26
ORIGINAL RESEARCH Vol. 71 (3) 2022 Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

во время оперативного вмешательства были значительно 
больше размеров  узлов, определенных при УЗИ. Такую 
особенность роста этой патологии необходимо учитывать 
во время оперативного вмешательства для максимально 
радикального иссечения ее очагов в пределах здоровых 
тканей.

В послеоперационном периоде 6 (28,6 %) из 21 па-
циентки назначена противорецидивная терапия диено-
гестом по 2 мг в непрерывном режиме в течение 6 мес. 
У 2 (13,3 %) из 15 женщин, не получавших диеногест, воз-
ник рецидив эндометриоза рубца спустя 3 и 7 лет после 
операции, что вызвало необходимость повторного хирур-
гического вмешательства.

Макроскопически эндометриоз послеоперационного 
рубца представлял собой плотные узлы из белесой во-
локнистой ткани без четкой истинной капсулы, доволь-
но хорошо отграниченные от окружающих тканей. Диа-
метр узлов у разных пациенток варьировал от 2 до 8 см. 
На разрезе были видны щели и полости величиной от не-
скольких миллиметров до 1–1,5 см, заполненные густой 
коричневой жидкостью или темной кровью (рис. 3).

Обнаружены кистозные формы эндометриоза. При этой 
форме очаги представляют собой единичные или множе-
ственные кисты диаметром 1–3 см по типу «пчелиных 
сот», также заполненные густой коричневой жидкостью 
или темной кровью. Кисты, образуя конгломераты, фор-
мировали узлы, окруженные фиброзной тканью, и рас-
полагались, как правило, только в подкожной клетчатке 
в непосредственной близости от послеоперационного 
рубца.

При морфологическом исследовании, эндометриоз по-
слеоперационных рубцов был выражен классической ги-
стологической картиной, свойственной эндометриоидной 
болезни: сочетанием желез, выстланных эпителием эндо-
метриального типа с эндометриальной цитогенной стро-
мой, «старыми» и «свежими» кровоизлияниями, отло-
жением гемосидерина и скоплением гемосидерофагов 

(рис. 4). Обращала на себя внимание выраженная лимфо-
макрофагальная инфильтрация цитогенной стромы и не-
посредственно прилегающих к очагу эндометриоза мяг-
ких тканей. В некоторых случаях лимфо-макрофагальная 
инфильтрация была очаговой по типу микроабсцессов. 
В 2 (9,5 %) из 21 наблюдения между очагами эндометриоза 
обнаружены остатки шовного материала с образованием 
вокруг гранулем по типу «инородных тел». Отложения ге-
мосидерина были в просветах желез, цитогенной строме, 
окружающих тканях и также вызывали на себя активную 
миграцию свободных клеток стромы с последующим фор-
мированием гемосидерофагов.

Эндометриоидные гетеротопии послеоперационных 
рубцов были множественными, имели эпителиально-
стромальное строение с преобладанием железистого 
компонента, их размеры варьировали от одного до трех 
полей зрения при луповом увеличении микроскопа. Осо-
бенностью эндометриоза стало сочетание в пределах 
одного наблюдения очагов, содержащих эпителиальный 
и стромальный компоненты с разными морфологически-
ми проявлениями прогрессии и регрессии, находящиеся 
на разных этапах морфогенеза. Прогрессия и функцио-
нальная активность были выражены пролиферативными 
или секреторными изменениями эпителия желез и кле-
ток цитогенной стромы, а также менструальноподобными 
кровоизлияниями в просветы желез, кист, строму и окру-
жающие ткани. Пролиферативные изменения преоб-
ладали над секреторными, в ряде случаев были в виде 
гиперплазии эпителия с повышением его митотической 
активности и формированием местами ложных сосочков. 
Выраженными секреторными изменениями в виде деци-
дуализации цитогенной стромы отличался случай паци-
ентки с длительным приемом комбинированного гормо-
нального контрацептива в анамнезе (рис. 5). Этот случай 
свидетельствует о сохранении рецептивной активности 
в очагах эндометриоза послеоперационного рубца и их 
чувствительности к экзогенному гормональному влиянию.

Рис. 3. Удаленный узел эндометриоза послеоперационного руб-
ца кистозно-солидного строения
Fig. 3. The removed node of the postoperative scar endometriosis 
with a cystic-solid structure

Рис. 4. Очаг эндометриоза послеоперационного рубца. Окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение ×100
Fig. 4. The focus of the postoperative scar endometriosis. Hema-
toxylin-eosin stain, zoom ×100
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Характерной особенностью эдометриоза послеопе-
рационного рубца при морфологическом исследовании 
было преобладание регрессивных изменений в очагах 
в виде микро- и макрокистозной трансформаций желез 
и фиброза цитогенной стромы. При этом в кистозно-транс-
формированных железах и кистах нередко обнаруживали 
на фоне атрофии эпителия очаги пролиферации с обра-
зованием ложных сосочков. В кистах даже крупной ве-
личины выявляли густой эозинофильный секрет и/или 
гемосидерин в окружающей фиброзированной строме. 
При сравнительном анализе наблюдений эндометриоза 
выделено два варианта регрессивных изменений:
 • образование кист без эпителиальной выстилки с мас-

сивными отложениями гемосидерина и замещением 
цитогенной стромы на значительном ее протяжении 
соединительной тканью, напоминающих по строению 
«шоколадные» кисты яичников;

 • формирование структур по типу цистаденопапилломы 
с трансформацией желез в макрокисты с грубыми сое-
динительнотканными сосочками и атрофией эпителия.
При формировании цистаденопапиллом в эпители-

альной выстилке обнаруживали морфологические прояв-
ления пролиферации с тубарной метаплазией эпителия. 
О сохранении функциональной активности процесса в ма-
крокистах свидетельствовали также свежие кровоизлия-
ния и скопление секрета в их просвете. Цитогенная строма 
вокруг кист, трансформированных в цистаденопапилло-
мы, была либо фиброзирована, либо полностью замеще-
на соединительной тканью. Преобладание регрессивных 
изменений в очагах эндометриоза послеоперационного 
рубца, вероятно, свидетельствует о длительности их су-
ществования.

При анализе морфофункционального состояния эндо-
метриоидных гетеротопий и соотношения в них признаков 
прогрессии и регрессии выделены морфофункциональные 
формы эндометриоза послеоперационного рубца: про-
грессирующий, стационарный, регрессирующий, смешан-
ный с преобладанием признаков прогрессии и смешанный 

с преобладанием признаков регрессии. Самой частой 
оказалась смешанная морфофункциональная форма, 
обнаруженная в 14 (66,7 %) из 21 наблюдений, при этом 
частота смешанного эндометриоза с преобладанием при-
знаков прогрессии составила 35,7 %, а с признаками ре-
грессии — 64,3 %. В 4 (19,3 %) случаях обнаружен про-
грессирующий эндометриоз, в 1 (4,7 %) — стационарный, 
в 2 (9,5 %) — регрессирующий.

При макро- и микроскопическом исследованиях выяв-
лено, что очаги эндометриоза послеоперационных рубцов 
формировали узлы разного размера без четких капсул. 
Эта особенность была обусловлена обнаруженным во всех 
наблюдениях разрастанием полей соединительной ткани 
с большим количеством коллагеновых волокон вокруг 
и между гетеротопиями (рис. 6).

Известно, что фиброз — это результат внутрен-
ней ранозаживляющей реакции на повреждение ткани 
при хроническом воспалении, характеризуемый избы-
точным отложением белков внеклеточного матрикса, 
включая коллагены и фибронектин [14]. Ранней стадией 
фиброгенеза, предшествующей отложению коллагена, 
является появление в тканях миофибробластов — специ-
ализированных клеток, продуцирующих основную массу 
внеклеточного матрикса, состоящего из коллагена, ла-
минина и фибронектина. Сократительные свойства этих 
белков служат для уменьшения размера очага деструкции 
и поддерживают клеточное окружение поврежденного 
участка ткани или органа [15]. Неконтролируемая проли-
ферация миофибробластов приводит к развитию патоло-
гического фиброза и склероза, нарушающих нормальное 
функционирование ткани и/или органа в целом [15]. На-
дежным маркером для идентификации миофибробластов 
при иммуно гистохимическом исследовании служит экс-
прессия α-SMA [16].

При иммуногистохимическом исследовании эндомет-
риоза послеоперационных рубцов во всех изученных 
наблюдениях обнаружена перифокальная пролифе-
рация миофибробластов, в виде «муфт» окружающая 

Рис. 5. Выраженная децидуальная трансформация цитогенной 
стромы очага эндометриоза. Окраска гематоксилином и эози-
ном, увеличение ×200
Fig. 5. Pronounced decidual transformation of the cytogenic stroma 
of the endometriosis focus. Hematoxylin-eosin stain, zoom ×200

Рис. 6. Перифокальный фиброз с разрастанием коллагеновых 
волокон. Окраска пикрофуксином по методу Ван-Гизона, уве-
личение ×100
Fig. 6. Perifocal fibrosis with the collagen fibers proliferation. Paint-
ing with picrofuxin according to the Van Gieson method, zoom ×100
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эндометриоидные гетеротопии и выраженная положи-
тельной экспрессией α-SMA (рис. 7). В цитогенной строме 
очагов эндометриоза выявлены концентрические проли-
фераты миофибробластов в виде узелков, в которых так-
же экспрессировался α-SMA. Обращал на себя внимание 
выраженный неоангиогенез в цитогенной строме гете-
ротопий с положительной экспрессией α-SMA в перици-
тах стенок сосудов (рис. 8). Известно, что неоангиогенез 
явля ется одним из важных патогенетических механизмов 
«выживания» и прогрессирования эндометриоидных ге-
теротопий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ 21 наблюдения эндометриоза послеопераци-

онных рубцов показал, что эта патология чаще возни-
кает у пациенток репродуктивного возраста в среднем 
через 3–4 года после родоразрешения путем кесарева 
сечения. Для дифференциальной диагностики эндометри-
оза рубцов с другой патологией передней брюшной стенки 
имеет значение связь его основных клинических проявле-
ний (болевого синдрома и темно-коричневых или кровяни-
стых выделений из пораженной области) с менструальным 
циклом. Характерным свойством эндо метриоза послеопе-
рационных рубцов является образование плотных по кон-
систенции четко отграниченных узлов разных размеров 
или их конгломератов, представленных эндометриоидны-
ми гетеротопиями, окруженными полями соединительной 
ткани. Множественность эндометриоидных гетеротопий 
и сочетание в пределах одного наблюдения очагов, со-
держащих эпителиальный и стромальный компоненты 
с разными морфологическими проявлениями прогрессии 
и регрессии, находящиеся на разных этапах морфогене-
за, свидетельствуют о длительности существования за-
болевания и его хроническом волнообразном течении. 

Выраженные фиброз и склероз вокруг эндометриоидных 
гетеротопий и между ними обуслов лены актив ной про-
лиферацией миофибробластов, приводящей к последу-
ющему росту соединительной ткани как закономерному 
регенераторному процессу в ответ на повреждение. Та-
ким образом, ранняя диагностика и лечение эндометри-
оза важны с точки зрения предотвращения процессов 
фиброзирования и склероза, приводящих к деформации 
и нарушению функций пораженных тканей и органов.

При выборе консервативной терапии для пациенток 
с эндометриозом преимущества имеют препараты с вы-
раженным противовоспалительным эффектом, направ-
ленным на предотвращение процессов фиброзирования 
и склероза как неизбежной внутренней ранозаживля-
ющей реакции на повреждение ткани при хроническом 
воспалении. Во время оперативного вмешательства 
при эндометриозе послеоперационных рубцов необхо-
димо учитывать вероятность того, что истинные разме-
ры узлов и глубина их расположения могут быть больше 
в сравнении с данными пальпации и УЗИ мягких тканей 
передней брюшной стенки. Назначение противорецидив-
ной терапии в послеоперационном периоде представ-
ляется целесообразным для снижения риска повторных 
оперативных вмешательств.
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Рис. 7. Экспрессия альфа-гладкомышечного актина при проли-
ферации миофибробластов вокруг очагов эндометриоза после-
операционного рубца. Иммуногистохимическое исследование, 
увеличение ×100
Fig. 7. Expression of alpha-smooth muscle actin during proliferation 
of myofibroblasts around foci of postoperative scar endometriosis. 
Immunohistochemical research, zoom ×100

Рис. 8. Экспрессия альфа-гладкомышечного актина в очаговой 
пролиферации миофибробластов и перицитах сосудов цитоген-
ной стромы эндометриоза послеоперационного рубца. Иммуно-
гистохимическое исследование, увеличение ×200
Fig. 8. Expression of alpha-smooth muscle actin in focal prolif-
eration of myofibroblasts and in vascular pericytes of cytogenic 
stroma of postoperative scar endometriosis. Immunohistochemical 
research, zoom ×200
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