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Вивчено взаємозв’язок істмоцеле з аденоміозом і зовнішнім генітальним ендометріозом. Досліджено 40 піціенток з рубцем на 

матці після кесарського розтину Дійшли висновку, що істмоцеле після кесаревого розтину є частою патологією, патогенез якої оста-
точно не з’ясований, а також що у кожної третьої пацієнтки з істмоцеле діагностований ендометріоз рубця після кесаревого розтину, 
в тому числі у 2/3 з них – сполучення з глибоким ендометріозом очеревини та яєчників, мало місце і сполучення з зовнішнім ендо-
метріозом шкірного рубця. Подальші дослідження необхідні для визначення факторів ризику розвитку істмоцеле та його зв’язку 
з різними формами ендометріоза.
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ISTMOCELE: IS THERE A CONNECTION WITH ENDOMETRIOS AND ADENOMYOS?
Odessa National Medical University, Odesa, Ukraine
Despite numerous studies, it is important to determine the risk factors of isthmocele, its connection with endometriosis and adenomyosis 

in order to improve reproductive function and reduce the number of complications in such patients.
The aim of the study is to identify the relationship between isthmocele and adenomyosis and external genital endometriosis.
Materials and methods. 40 cases of uterine scar after caesarean section were analyzed. The patients were clinically and morphologically 

examined.
It was found that one in ten patients had endometriosis in the uterine scar, which was defined as the presence of endometrial glands or 

stromal cells, while one in three patients with isthmocele had it.
Research results and their discussion. Isthmocele after caesarean section is a frequent pathology, the pathogenesis of which has not 

been finally clarified.
Conclusions. It was found that every third patient with isthmocele was diagnosed with endometriosis of the scar after cesarean section, 

including 2/3 of them - a combination with deep endometriosis of the peritoneum and ovaries, there was also a combination with external 
endometriosis of the skin scar.
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Вступ. Істмоцеле, яке також називають «дефектом 
рубця на матці» або «нішею», являє собою втрату без-
перервності міометрія в передній стінці матки в місці 
гістеротомії і є поширеним довгостроковим наслідком 
кесаревого розтину, який може серйозно вплинути на 
якість життя. Збільшення частоти кесаревого розтину, 
який є однією з найчастіших операцій у світі, та краща 
ультразвукова діагностика призвели до частішого діа-
гностування істмоцеле. За даними різних авторів, поши-
реність істмоцеле коливається від 24% до 88% [1,2].

В патогенезі та серед факторів ризику істмоцелє 
певну роль відіграють повторний кесарів розтин 
і кілька передопераційних, інтраопераційних та інди-
відуальних факторів, на що вказують роботи багатьох 
дослідників [1, 3-6], в тому числі аденоміоз та поза-
матковий ендометріоз. Істмоцеле та ендометріоз мають 
схожі симптоми: безпліддя, біль, аомальні маткові кро-
вотечі [7]. Дослідження багатьох авторів вказують на 
ендометріоз рубця на матці, але про наявність супут-
нього позаматкового ендометріозу відомостей замало 
[8-13]. В одному з досліджень представлені результати 
щодо позаматкового ендометріозу у пацієнток із істмо-

целе [12]. За даними літератури, серед жінок з істмо-
целе, які намагались завагітніти − 70,3% успішно зава-
гітніли, тоді як 29,7% страждали на безпліддя. При 
першій вагітності живонародження становило 76%; 
при другій − 60%. Інші випадки закінчилися позаматко-
вими вагітностями (9,1%), викиднями (16,4%) і одним 
абортом (1,8%). Під час вагітності у 18,4% усіх вагіт-
них з істмоцеле виникли ускладнення, пов’язані з руб-
цем на матці, в тому числі  розходження рубця на матці 
− 5,5% випадків. У пацієнток з позаматковим ендо-
метріозом або ендометріозом рубця на матці не було 
випадків розходження рубця. У пацієнток, яким прово-
дилась хірургічна корекція істмоцеле, в тому числі тих, 
що страждали на ендометріоз, припинення аномальних 
маткових кровотеч мало місце у 64,4%. [13]

Загальна поширеність ендометріозу становить 
26,5%, одним з чинників ризику  якого є кесарів роз-
тин [7, 14-17]. Як ендометріоз, так і істмоцеле можуть 
спричинити безпліддя, і безпліддя є можливим пока-
занням для резекції істмоцеле. Частота безпліддя 
знижується з 58% до операції до 33% після операції 
у пацієнток з ендометріозом, і до 39% у пацієнтів без 
ендометріозу. Хоча загальний рівень вагітності покра-
щується завдяки хірургічному втручанню, незрозу-
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міло, чи покращення фертильності пов’язане з віднов-
ленням перешийка чи видаленням ендометріозу. Це 
відповідає результатам дослідження Tsuji et al. (2020), 
яке показало, що у кожної другої пацієнтки з істмоцеле 
був діагностований позаматковий ендометріоз. Піся 
гістероскопічної резекції істмоцеле і лапароскопічного 
видалення ендометріозу, частота безплідності зменши-
лась до 23 % [12]. 

 Більшість досліждників наводять дані, що хірур-
гічне видалення ендометріозу покращує показники 
вагітності [18-20]. Але не ясно, яка частина комбі-
нованої операції, резекція ендометріозу чи резекція 
істмоцеле, має більший вплив на частоту вагітності 
у безплідних жінок. Тому оптимальним може бути 
одночасне лікування ендометріозу та істмоцеле. Паці-
єнтки з ендометріозом (позаматковим, а також рубце-
вим ендометріозом на матці) не мають значно більшої 
частоти дисменореї чи інших симптомів ендометріозу. 
У пацієнток із позаматковим ендометріозом тривалість 
операції є більшою (143 ± 38 хв проти 120 ± 30 хв). 
Окрім більшої тривалості операції, резекція перешийка 
може бути більш складною для хірурга за наявності 
ендометріозу.

 Дослідники виявляли ятрогенний аденоміоз 
у істмоцеле у 28% жінок після гістеректомії, щонай-
менше з одним кесаревим розтином в анамнезі; ятро-
генний аденоміоз складався з ендометріальних залоз 
і стромальних клітин у межах рубця [10]. У кількох 
дослідженнях були описані ендометріозні ураження 
в резекцированному перешийку: Donnez О. et al. (2017) 
виявили ендометріоз рубця на матці у 21% своїх паці-
єнток, Tanimura S et al.(2015) у 27%, Shapira М. et al. 
(2020) у 12%, а Fabres S et al.(2005) в 8%. У цих випад-
ках не повідомлялося про одночасний позаматковий 
ендометріоз [8,9,11,21].

Karampelas S. et al. (2021). опублікували показник 
успішності 83,3% після лапароскопічної резекції істмо-
целе у пацієнтів із вторинним безпліддям [22]. В інших 
публікаціях показники вагітності коливалися від 33% 
до 80% [8,9,23]. У нещодавно опублікованому мета-
аналізі Tanos V. et al. (2019) показано середню частоту 
настання вагітності 72% після гістероскопічної або 
лапароскопічної резекції перешийка [24].

Є дані, що кесарів розтин знижує фертильність на 
9% порівняно з вагінальними пологами [25]. Механізми 
вторинного безпліддя здебільшого багатофакторні та 
не повністю вивчені. Накопичення крові, слизу або 
рідини в істмоцеле може погіршити проникнення спер-
матозоїдів і, як наслідок, погіршити фертильність [21]. 
Це може пояснити, чому резекція істмоцелє часто при-
зводить до покращення фертильності. Серед усклад-
нень наступної вагітності після резекції істмоцеле 
описані вагітність в рубці на матці − 5 %, розходження 
рубця на матці − 5%, передлежання плаценти в 2 % 
випадків [13]. Після кесаревого розтину, вагітність 
в рубці на матці є потенційно небезпечним ускладнен-
ням, яке спостерігається з частотою 1:2000 − 1:17 [15, 
26]. Кілька кесаревих розтинів вважаються фактором 
ризику рубцевої вагітності, як повідомляється у Zhou 
X.Y. et al.(2020) [27]. Резекція істмоцеле може мати 
подібний вплив на загоєння рани, як повторний кеса-

рів розтин, і, отже, підвищує ризик ускладнень рубців 
під час наступної вагітності. Не існує жодних доказів 
того, що відновлення істмоцеле може зменшити ризик 
ускладнень рубців під час вагітності [14]. Ці висно-
вки можуть бути актуальними для спостереження за 
пацієнтами після операції на перешийку. Розходження 
рубця на матці часто виявляється випадково під час 
повторного кесаревого розтину і може бути фактором 
ризику розриву матки. Bujold, E et al (2009). описали 
поширеність розриву матки в 2,5% після одного кеса-
ревого розтину та поширеність розриву матки в 2,4% 
після одного кесаревого розтину після пологів [25,28]. 

Лапароскопія є важливою для виявлення та вида-
лення кофакторів, що знижують фертильність при 
істмоцеле, наприклад ендометріозу. Окрім лапароско-
пії, стандартними хірургічними методами лікування 
симптоматичного істмоцеле є гістероскопічна та вагі-
нальна хірургія. Ці три підходи призводять до подібних 
результатів і покращення симптомів більш ніж у 80% 
випадків. Однак вибір операції є предметом дискусій. 
Гістероскопія є економічно ефективною операцією 
з коротким часом операції та перебуванням у стаціо-
нарі, лапароскопічна або вагінальна хірургія пов’язана 
з більшою тривалістю операції, значною інтраопера-
ційною крововтратою, вищими витратами та більш 
тривалим перебуванням у стаціонарі та є більш склад-
ною для пацієнта та хірурга [14,29].

Vitale, S.G. et al. (2020). рекомендують гістероско-
пічний підхід у випадках аномальної маткової крово-
течі без репродуктивних намірів та залишкової тов-
щини міометрія щонайменше 2,5 мм. В іншому випадку 
показано лапароскопічне або вагінальне втручання для 
покращення товщини залишкового міометрію, умови 
для майбутньої вагітності [14]. Базуючись на сучасній 
літературі, рекомендується лапароскопічне лікування 
істмоцеле у пацієнтів із вторинним безпліддям, навіть 
якщо немає інших типових симптомів ендометріозу. 

 Отже, незважаючи на численні дослідження, акту-
альним є визначення факторів ризику істмоцеле, його 
зв’язку ендометріозом та аденоміозом з метою покра-
щення репродуктивної функції та зменшення числа 
ускладнень у таких пацієнток.

Метою дослідження є виявлення взаємозв’язку 
істмоцеле з аденоміозом і зовнішнім генітальним ендо-
метріозом шляхом ретроспективного аналізу.

Матеріали і методи дослідження. Під спостере-
женням перебувало 40 пацієнток з рубцем на матці 
після кесаревого розтину. У 12 (30 %) пацієнток на доо-
пераційному етапі діагностовано істмоцеле (рис. 1,2). 
Тридцяти хворим було виконано гістеректомію з при-
воду аномальних маткових кровотеч на тлі доброякіс-
ної патології, 10 – лапароскопічну корекцію істмоцелє 
з причини вторинної безплідності. Проводили морфо-
гістологічне дослідження тканини рубця на матці та 
осередків позаматкового ендометріозу (ендометріоз 
яєчників, перитонеальний ендометріоз). Матеріал для 
гістологічного дослідження оброблявся за стандартною 
методикою і забарвлювався гематоксиліном і еозином.

Результати. У кожної десятої пацієнтки виявив-
лявся ендометріоз у рубці на матці, який визначався 
як наявність ендометріальних залоз або стромальних 
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клітин в той час як у паціенток з істмоцеле він був 
виявлений у кожної третьої. Істмоцелє макроскопічно 
уявляє кишенєподібне утворення в рубці на матці 
трикутної форми, після кесаревого розтину. Мікро-
скопічно серед грубоволокнистої сполучної тканини 
визначаються залозисті елементи подібні залозам ендо-
метрію з поодинокими лімфоцитами навколо (рис. 3-4). 
У паціенток з істмоцелє у 8 з 12 випадків (66,7%) діа-
гностований супутній роповсюджений глибокий інфільтра-
тивний ендометріоз очеревини та ендометріоз яєчників  
(рис. 5-6) у 1 – ендометріоз шкірного рубця.

Висновки. Істмоцеле після кесаревого розтину 
є частою патологією, патогенез якої остаточно не 
з’ясований.

У кожної третьої пацієнтки з істмоцеле діагносто-
ваний  ендометріоз рубця після кесаревого розтину, 
в тому числі у 2/3 з них – сполучення з глибоким ендо-
метріозом очеревини та яєчників, мало місце і сполу-
чення з зовнішнім ендометріозом шкірного рубця.

Подальші дослідження необхідні для визначення 
факторів ризику розвитку істмоцеле та його звязку 
з різними формами ендометріоза.

.
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Рис. 1. Невелике істмоцеле в рубці на матці після 

кесаревого розтину 5х3 мм
Рис. 2. Ніша в ділянці рубця після кесаревого 
розтину розміром 20, 6 на 17 мм, з кров’яним 
вмістом (до 2 мл) – гематоістмоцеле. Товщина 

міометрія в ділянці ніші – 1,7 мм  

 
 

 

 

 

Рис. 3. Жінка 34 років. Ділянка грубоволокнистої 
сполучної тканини, в якій наявні включення 
малих кістознорозширених залоз, яку оточує 

жирова тканина. В жировій тканині повнокровні 
судини. Забарвлення гематоксилін - еозином. Ок 

х 10. Об х 4

Рис. 4. Рубцева тканина з залозами 
щілиноподібної форми, вистелених епітелієм 

ендометріоїдного типу. Забарвлення 
гематоксилін - еозином. Ок х 10. Об х 40.

На очеревині визначаються множинні 
пухирцеподібні утворення розміром 3-4 мм з 
червоним і коричневим вмістом. На окремих 
ділянках утворення 2-3 мм, випинаються над 

очеревиною, щільної консистенції, білісуватого 
кольору. При гістологічному дослідженні 

визначаються залози і цитогенна строма, яка 
переважає залозистий компонент

 

Рис. 5. Жінка 34 років. Стінка кісти яєчника. Старі 
та свіжі крововиливи з утворенням гемосидерину. 

Забарвлення гематоксилін - еозином. Ок х 10. Об х 10

Рис. 6. Жінка 34 років. Ділянка очеревини з 
вогнищами ендометріозу. Залози вкриті високим 

циліндричним епітелієм. Забарвлення гематоксилін - 
еозином. Ок х 10, Об х 40
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