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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

Перинатальная направленность современного акушерства привела к 

увеличению частоты оперативного родоразрешения [1, 8]. По данным миро-

вой литературы, каждая четвертая беременная родоразрешается путем кеса-

рева сечения (КС). В России за последние 20 лет наблюдается устойчивая 

тенденция к увеличению частоты абдоминального родоразрешения примерно 

на 1% ежегодно, достигнув к 2017 году 29,3% (письмо Министерства здраво-

охранения РФ от 19 февраля 2019 г. № 15-4/И/2-1286), а в некоторых аку-

шерских стационарах – 30–40%.  

Даже в ГБУЗ МО МОНИИАГ, сотрудники которого являются                                                                                                         

последовательными сторонниками естественных родов, в связи с определен-

ным контингентом беременных частота КС за 10 лет увеличилась на 10% (в 

2009 г. составила – 24,9%, в 2020 – 40, 98%, в Московской области 20,3% и 

26,4% соответственно). Только за последние 11 лет в ГБУЗ МО МОНИИАГ и 

Московской области произведено 228 691 КС.  

Количество КС в несколько раз превышает частоту наиболее распро-

страненных хирургических вмешательств, таких, как аппендектомия и холе-

цистэктомия. Отличительной особенностью современного акушерства стало 

увеличение числа повторных КС, показанием к которым более чем в 70% 

наблюдений является рубец на матке [5].  

Остроту проблемы подчеркивают дискуссии как о возможности влага-

лищных родов у 41,3–54,8% беременных с рубцом на матке, так и сведения о 

высоком риске разрыва матки по рубцу [1, 6, 7, 8] Наблюдения разрыва мат-

ки при попытках вагинальных родов после КС, по данным зарубежных ис-

следователей, остаются статистически постоянными в диапазоне 0,2–3,8% 

[6], отечественные данные значительно разнятся, что, возможно, связано с 

качеством статистики.  
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Все работы последних лет отражают очевидное: течение беременности 

после КС невозможно отнести к физиологическому. Оно нередко характери-

зуется угрозой прерывания, аномалиями расположения и прикрепления пла-

центы [1–8], врастанием плаценты в рубец. Примечательно, что частота дан-

ного осложнения за период 1999–2013 гг. возросла более чем двадцатикрат-

но: с 0,01 до 0,25% [9], и риск материнских осложнений у беременных с руб-

цом на матке после КС по сравнению с первым КС также возрастает много-

кратно. Основным методом диагностики рубца на матке после КС в настоя-

щее время является ультразвуковой [10]. Во время беременности (исключая 

клинический) он остается практически единственным доступным методом 

обследования. Точность УЗ-диагностики рубца варьируется по различным 

источникам в достаточно широких пределах – от 57,5% до 83% [7, 8, 10–12]. 

При оценке рубца на матке после КС возникает ряд вопросов:  

 каковы четкие, универсальные, доступные, легко воспроизводимые УЗ- 

критерии состоятельности рубца на матке после КС во время беремен-

ности?  

 в какие сроки гестации целесообразно проводить УЗ-исследования? 

 приведет ли рубец, классифицированный как несостоятельный, к по-

вышенному риску осложнений беременности и родов, в частности к 

разрыву матки? 

В зарубежной и отечественной литературе имеются немногочисленные 

сообщения, касающиеся, в основном, ультразвуковых исследований, выпол-

ненных при доношенном сроке беременности, однако в последнее время ин-

терес к данной проблеме резко возрос. Он обусловлен тем, что частота КС 

превысила все разумные пределы (рекомендации ВОЗ, 1985 г. – 10–15%), 

увеличилось число ранних и отсроченных осложнений. Таким образом, 

неоднозначность и недостаточность сведений по проблеме ультразвуковой 

оценки рубца на матке [7, 8, 10, 13, 14],  особенно, при беременности, дикту-
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ет необходимость проведения дальнейших исследований в данном направле-

нии, что при все возрастающем числе женщин с рубцом на матке и возмож-

ности опасных для жизни и летальных осложнений (разрыв матки, врастание 

плаценты в рубец) делают проблему актуальной не только в научном, но и 

социальном аспекте.   

Степень разработанности темы исследования 

Вопрос оценки состояния рубца на матке и возможности естественных 

родов с рубцом на матке достаточно полно был отражен еще в работе Логу-

товой Л.С. в 90-х годах прошлого века. Тогда же впервые был озвучен уль-

тразвуковой критерий состоятельности рубца – 3 мм. Однако, за прошедшее 

время в мировой практике так и не согласованы критерии оценки рубца. Хи-

рурги призывают к активной тактике при истончении рубца и формировании 

истмоцеле (Urman B. et al, 2016  [101]). 

В то же время акушеры отвергают саму возможность оценки состояния 

рубца во время беременности и считают термин «несостоятельность рубца на 

матке» неопределенным. Также неоднозначно отношение к проблеме и среди 

специалистов ультразвуковой диагностики. Если в публикациях 2010 г. от-

вергается возможность оценки состояния рубца (Ultrasound Obstet Gynecol., 

2010, то тремя годами позже то же издание публикует исследование, приво-

дящее в качестве критерия безопасного родоразрешения  толщину миометрия 

3 мм  [21]. 

Единственным согласованным исследованием на сегодняшний день 

считается Международный консенсус «Delphi», описывающий  нишу в про-

екции рубца  после кесарева сечения у небеременных женщин (Nazar N.et  al. 

2018 [15];  Jordans I. P. M. et al., 2019 [16]).  

Таким образом, на сегодняшний день  не определено само понятие со-

стоятельного и несостоятельного рубца на матке, отсутствуют согласованные 

рекомендации по возможности оценки состояния рубца, не исследована ди-

намика состояния миометрия в области рубца при исходно различных дан-

https://www.researchgate.net/lab/Nazar-N-Amso-Lab
https://www.researchgate.net/lab/Nazar-N-Amso-Lab
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ных о структуре и толщине рубца, нет объективных данных о степени  риска 

пролонгирования беременности при исходно разных рубцах. 

Цель исследования – прогнозирование риска акушерских осложнений 

у пациенток с рубцом на матке после кесарева сечения путем оптимизации 

методов ультразвуковой диагностики  

          Задачи исследования 

1. Определить возможности ультразвуковой оценки рубца на матке в раз-

личные сроки гестации. 

2. Изучить характер и сроки (временной интервал) изменений рубца на мат-

ке после КС на протяжении гестации, определить критические сроки его 

истончения и сопоставить данные параметры с течением, продолжитель-

ностью и исходом беременности. 

3. Определить диагностическую значимость и точность (положительную 

прогнозирующую ценность) УЗИ в оценке состояния рубца на матке по-

сле КС у беременных. 

4. Определить положительные и отрицательные (неблагоприятные) прогно-

стические УЗ-признаки у беременных с рубцом на матке после КС.     

5. Оптимизировать программу контроля состояния рубца на матке после КС 

при последующей беременности (интервалы и сроки наблюдения).  

Научная новизна исследования 

Впервые проанализированы возможности ультразвуковой визуализа-

ции рубца на матке в разные сроки гестации, прослежена динамика измене-

ния рубцов начиная с I триместра и до момента родоразрешения.  С помо-

щью ультразвукового мониторинга рубцов на матке на протяжении гестации 

изучены сроки, наличие и характер изменения рубцов на матке после КС, 

определены критические интервалы (сроки) истончения различных типов 

рубцов (просчитана математическая модель динамики истончения рубца). 

Впервые выявлены особенности течения беременности, осложнения, сроки и 
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особенности родоразрешения у пациенток с различными типами рубцов на 

матке после КС.   Оптимизирована программа обследования и наблюдения 

беременных с рубцом на матке после КС (особенности, интервалы и сроки 

наблюдения).  

Теоретическая и практическая значимость работы 

В результате проведенного исследования практическому здравоохра-

нению предложена программа обследования и наблюдения беременных с 

различными типами рубцов на матке после КС, основанная на клинических и 

ультразвуковых критериях оценки рубца матке на протяжении гестации, ко-

торая позволит оптимизировать тактику ведения и улучшить исходы. 

Методология и методы исследования 

Проведено одноцентровое открытое проспективное контролируемое 

исследование («случай - контроль»). В исследование были включены 150 бе-

ременных с рубцом на матке после КС.  При первичной явке на прием и уль-

тразвуковом исследовании в I триместре беременности была проведена мак-

симально детальная оценка состояния рубца на матке. Для решения постав-

ленных задач и осуществления прогнозирования течения беременности и 

осложнений с помощью экспертной оценки рубцов при первом обращении 

пациенток (в I триместре беременности) были сформированы две группы па-

циенток: 1 – «хороший» или состоятельный  рубец, 2 – «тонкий» рубец. 

 Группа 1 – «состоятельный» рубец – 64 наблюдения – сохранный 

миометрий в зоне рубца 3 мм и более;  

 Группа 2 – «тонкий» – рубец – 86 наблюдений – сохранный (остаточ-

ный) миометрий в зоне рубца менее 3 мм, вплоть до полного отсутствия 

миометрия на отдельных участках, которая в процессе наблюдения была 

подразделена на две подгруппы: 

 подгруппа 2а – рубцы с истончением [в сроке до 26 недель толщина 

остаточного миометрия 1–3 мм (n=44)];  
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 подгруппа 2в - несостоятельные рубцы, группа особого риска (n=42), с 

толщина остаточного миометрия менее 1 мм в сроке до 26 недель).  

Мониторинг состояния рубца на матке осуществлялся при каждой явке 

пациентки, в том числе и помимо скрининговых сроков.  Проведен анализ 

течения беременности у всех 150 женщин,   изучены исходы беременности и 

родов для матери и плода.  

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Ультразвуковое исследование в I триместре беременности позволяет 

в 100% наблюдений осуществить визуализацию непосредственно зоны рубца 

на матке, определить типичность локализации, описать структуру и толщину 

неизмененного миометрия. В III триместре определение локализации рубца 

на матке не представляется возможным, исследованию подвергается только 

толщина миометрия передней стенки матки в зоне предполагаемого преды-

дущего вмешательства.  

2. У беременных с начальной толщиной миометрия в области рубца 

3мм и более  истончение рубца отмечается к сроку беременности 37 недель и 

не достигает  «критических» значений, что позволяет определить риск про-

лонгирования беременности в этой группе как низкий и проводить стандарт-

ное наблюдение согласно протоколу и родоразрешение при доношенном 

сроке. 

3. Выявление «тонкого», менее 3 мм рубца на матке в I триместре бе-

ременности позволяет отнести пациентку к группе риска осложнений геста-

ционного процесса. К группе высокого риска относятся беременные с  тол-

щиной остаточного миометрия до 1 мм  и менее в сроке до 26 недель бере-

менности. 

4. При выявлении в 1 триместре беременности истончения рубца  с 

толщиной миометрия ≤ 2 мм  вопрос о пролонгировании беременности  дол-

жен решаться консультативно с учетом анамнеза, репродуктивных планов 
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пациентки и акушерских рисков. Успешное пролонгирование беременности у 

таких пациенток возможно, однако требует индивидуального плана наблю-

дения и контроля состояния рубца. 

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Автором лично разработан дизайн  научного исследования,  проведено 

анкетирование всех беременных (показания и осложнения предшествующего 

кесарева сечения), тщательный сбор и анализ анамнеза, ультразвуковое ис-

следование рубца на матке в различные сроки беременности. Создана база 

данных, включающая анамнестические, клинические и ультразвуковые дан-

ные.  С помощью ультразвукового мониторинга рубцов на матке на протяже-

нии гестации изучены сроки, наличие и характер изменения рубцов на матке 

после КС, определены критические интервалы (сроки) истончения различных 

типов рубцов (просчитана математическая модель динамики истончения 

рубца). Проведен клинический анализ (сроки и методы родоразрешения, по-

казания к родоразрешению), прослежен исход родов  для беременной и пло-

да. Проведена статистическая обработка результатов исследования. 

Апробация диссертации 

Апробация диссертации проведена на заседании Учёного совета Госу-

дарственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области 

«Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и 

гинекологии» 23 июня 2020 года.  

Внедрение в практическое здравоохранение 

Тактика обследования и ведения беременных с рубцом на матке после 

кесарева сечения повседневно используется в научно-консультативном отде-

лении института, 1 и 2 акушерских отделениях  ГБУЗ МО МОНИИАГ,  гине-

кологической клинике и отделении оперативной эндоскопии ГБУЗ МО 

МОНИИАГ, перинатальных центрах и базовых родильных стационарах Мос-

ковской области. 

Результаты исследования и основные практические рекомендации ис-
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пользуются при обучении клинических ординаторов и практических врачей 

на кафедре акушерства и гинекологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ. 

Результаты работы включены: в пособие для врачей «Клинико-

лабораторно-инструментальные критерии факторов риска формирования и 

диагностики несостоятельного рубца на матке после кесарева сечения. Воз-

можности реконструктивных операций в раннем, позднем послеоперацион-

ном и в отсроченном периодах (на этапе прегравидарной подготовки)», мо-

нографию «Несостоятельный рубец на матке (под ред. Е.Ю. Глухова, С.Н. 

Буяновой, Л.С. Логутовой), М., 2020 г. 

Материалы диссертации доложены и обсуждены: на III Международ-

ном Междисциплинарном Саммите «Женское здоровье». 24–25 мая 2019 го-

да (доклад «Несостоятельный рубец на матке после кесарева сечения на этапе 

прегравидарной подготовки – тактика гинеколога»), VI общероссийской 

конференции «Инфекции и инфекционный контроль в акушерстве и гинеко-

логии» (доклад «Послеродовые инфекционные осложнения: особенности 

клинического течения, современные подходы к диагностике и лечению»), 

Москва, 14–16.11.19.; VII общероссийском конгрессе с международным уча-

стием «Ранние сроки беременности: от прегравидарной подготовки к здоро-

вой гестации. Проблемы ВРТ», Москва, 16–18 мая 2019г. (доклад «Риски ге-

стационных и пуэрперальных осложнений у женщин с ИППП»); XXI Всерос-

сийском  научно-образовательном форуме «Мать и Дитя», 2019 г/ (доклад 

«Ультразвуковая оценка рубца на матке и прогноз течения беременности»), 

IV общероссийском семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и 

контраверсии. Весенние чтения», 16 марта 2019 г/ (доклад «Предотвратить 

акушерский сепсис. Лечение эндометрита после кесарева сечения»), V обще-

российском научно-практическом онлайн-семинаре «Репродуктивный потен-

циал России: Сибирские чтения»  5–7.10.2020 г. (доклад «Варианты истмоце-

ле. Тактика ведения, исходы»); VII Общероссийском конгрессе «Репродук-

тивный потенциал России: казанские чтения», 12-14 ноября 2020 г. (доклад 
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«Акушерский сепсис — не пережить, а предотвратить»), VI общероссийском 

семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии. Ве-

сенние чтения» 18 - 20 марта 2021 г., (доклад ««Особенности течения тяже-

лых гнойно-септических заболеваний в современных условиях. Сепсис. Кли-

нические рекомендации»). 

Публикации по теме диссертации 

По материалам диссертации опубликовано 9 печатных работ, в том 

числе пособие для врачей «Клинико-лабораторно-инструментальные крите-

рии факторов риска формирования и диагностики несостоятельного рубца на 

матке после кесарева сечения. Возможности реконструктивных операций в 

раннем, позднем послеоперационном и в отсроченном периодах (на этапе 

прегравидарной подготовки)», глава в монографии «Несостоятельный рубец 

на матке», 4 статьи в изданиях, вошедших в перечень рецензируемых науч-

ных журналов и изданий, рекомендованных ВАК Министерства образования 

и науки РФ, и базу данных Scopus. 

Структура и объем диссертации 

Диссертация написана на русском языке, состоит из введения, 6 глав, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Работа изложена 

на 140 страницах машинописного текста, содержит 14 таблиц и 35 рисунков. 

Список литературы включает 52 источника на русском и 54 источника на 

иностранных языках.  
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ГЛАВА 1. 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ОЦЕНКИ 

СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ РУБЦА НА МАТКЕ, ПЛАНИРОВАНИЯ И 

ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

   

1.1. Проблемы репарации и основные причины формирования 

несостоятельного рубца на матке после кесарева сечения.  

Гладкомышечная ткань относится к стабильным видам тканей, обла-

дающим минимальной способностью к пролиферации и регенерации, зажив-

ление осуществляется только посредством репарации соединительной (фиб-

розной) ткани, всегда с формированием рубца [25,26,27]. Рубцевание - био-

логический механизм замещения повреждённых тканей - происходит путём 

реституции (полноценной регенерации) и субституции (неполноценной или 

частичной регенерации). При реституции заживление раны на матке проис-

ходит за счет миоцитов, при субституции частично или полностью  - за счет 

соединительной, нередко гиалинизированной ткани [28]. Формирование пол-

ноценного миометрия в области рубца на матке после первого КС   по дан-

ным гистологического исследования регистрировалось только в 69,3% 

наблюдений, в 30,7% наблюдались выраженные склеротические изменения 

миометрия [29]. По данным Р.М. Казаряна [30], у 60% пациенток с несостоя-

тельным рубцом на матке гистологическая картина среза рубца была пред-

ставлена рубцовой тканью, в которой практически отсутствовали рецепторы 

к эстрогенам. По сведениям А.В. Биндюк  с соавт. [31],  при повторном КС 

неполноценный рубец на матке  интраоперационно  выявлен у 98 из 1949 

(5,02%) пациенток.  

Результаты 1678 исследований [Чечнева М.А.,10] у пациенток с рубцом 

на матке после КС (беременные и небеременные) выявили частоту выявления 

истончения рубца на матке (2 мм и менее) у 446 (26,6%) женщин, частоту 

выявления несостоятельного рубца на матке  (полный дефект миометрия до 
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серозы) – у 8(0,4%), что при данной частоте выявления полной несостоятель-

ности рубца и числе КС в Московской области  прогностически предполагает 

наличие около 800 женщин с полным дефектом рубца на матке, последую-

щая беременность у которых представит крайне высокий риск. 

Полный разрыв матки - нарушение целостности  матки, в том числе 

миометрия и брюшины (серозы) во время беременности или родов. Хотя это 

акушерское осложнение встречается редко (его частота составляет 2,4–3,0 на 

10 000 родов), оно чревато серьезными последствиями для матери и плода 

[32, 33, 34]. Наблюдения разрыва матки при попытках вагинальных родов 

после КС остаются  статическими постоянными с частотой, которая оценива-

ется  в 0,2-3,8% [6-8,35, 3]. По данным Hibbard J.U. с соавт, из 1324 попыток 

вагинальных родов после КС 908 были успешными, а 416 – «неудачными» (в 

том числе гемотрансфузии понадобились 3,9% родильницам,  хориоамнионит 

развился у 1,5% эндометрит – у 6,4%), разрыв матки в родах составил 1,1%, 

полный разрыв матки - 0,8%; гистерэктомий - 0,5% [37]. Grobman WA1, Lai 

Y., оценивая попытки вагинальных родов после КС, сообщили, что из  11 855 

женщин у 83 женщин (0,7%) они завершились разрывом матки [38]. Два раз-

рыва рубца на матке после  вагинальных родов (0,62%) описали Naji, O. с со-

авт. [39]. По данным М.А. Курцера, в Москве за 2010 год произошло 43 раз-

рыва матки по рубцу (в 2011 году – 26), что значительно ниже, например, чем 

в США в процентном соотношении к родам. Исследовательская группа 

NOSS  (популяционное исследование разрыва матки в Международной сети 

акушерских клиник) продемонстрировала следующие результаты: 864 

(0,033%) случаев разрыва  матки на 2 625 017 родов. Общая частота состави-

ла 3,3 на 10 000 родов , из них 22 на 10 000 родов среди женщин с КС в 

анамнезе  и 0,6 - без предшествующего КС.  Разрыв матки привел к гистерэк-

томии у 87 из 864 женщин (10%) и перинатальной смерти у 116 из 874 детей 

(13,3%) после разрыва матки у матери. У выживших новорожденных общая 

частота неонатальной асфиксии составила 28% [40]. Поэтому разработка те-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hibbard%20JU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11408854
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grobman%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439555
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lai%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439555
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lai%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18439555
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ста, который может предсказать вероятность того, что у женщин возникнут 

проблемы, связанные с наличием  рубца после  КС, становится все более 

важной, при этом особый интерес представляет разработка протоколов для 

прогнозирования  возможности самопроизвольных родов. Результаты многих  

исследований еще раз доказывают тот факт, что количество ненужных пер-

вичных кесаревых сечений в популяции должно быть как можно ниже. [1, 11, 

41 - 44]. 

Бесспорно, основная причина, приводящая к формированию несостоя-

тельного шва/рубца на матке после КС – эндометрит, а именно тяжелые, пре-

имущественно некротические  его формы [45, 46, 47, 48]. Если раньше эндо-

метрит после планового кесарева сечения развивался в 5-6% наблюдений, а 

после экстренного - в 22-85% [49], то применение антибиотикопрофилакти-

ки, с одной стороны, позволило снизить эти показатели на 50-60%,  с другой - 

затруднить диагностику эндометрита. Особенностями течения послеродового 

эндометрита в современных условиях является первично хроническое тече-

ние заболевания, часто скрывающегося за различными «масками» эндомет-

рита (лохио-, гематометра) с дальнейшим «стертым» клиническим течением. 

Диагностика эндометрита и несостоятельного рубца на матке после КС 

сложна из- за трансформации клинической симптоматики в сторону стертых 

форм и атипичного течения – без таких важнейших симптомов, как боль, ли-

хорадка, лейкоцитоз [25, 50, 51]. По мнению Гордеевой Е.В. [52], проблемное 

заживление послеоперационной раны матки часто не сопровождается клини-

ческими симптомами. Более информативными, с ее точки зрения, являются 

параклинические критерии комплексного контроля и прогнозирования фор-

мирования рубца в первые критические 10 суток. 

Вторая причина, приводящая к формированию несостоятельного рубца 

на матке после КС – травматическое повреждение эндо - и миометрия вслед-

ствие технических сложностей и ошибок в ходе проведения КС. Это   не-

адекватный выбор разреза на матке (низкое шеечное или влагалищное кеса-
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рево сечение, использование грубых ручных приемов выведения головки;  

прошивание эндометрия (фитильный эффект); частое наложение швов на 

матку, зашивание тканей  ad mass при кровотечении; нераспознанное (или 

неадекватно восстановленное) ранение мочевого пузыря или кишечника (при 

повторных операциях);  проведение неадекватного гемостаза с последующим 

формированием гематом в предпузырном пространстве и/или параметриях); 

применение неадекватного по толщине и/или реактивного шовного материа-

ла; ранение и перевязка маточных сосудов [25, 48]. К формированию несо-

стоятельного рубца на матке после КС также приводит ишемия зон репара-

ции вследствие системных заболеваний, особенно декомпенсированных, а 

также осложнений беременности и родов (преэклампсия, HELP – синдром, 

массивная кровопотеря) – третья причина [25, 53], (проблемы с репарацией 

шва после КС часто выявляются в отделениях АРО). Аналогичные сведения 

приводит Е.Ю. Глухов [13,54]: несостоятельность шва на матке в структуре 

осложнений послеродового периода составила 2,2%. По его мнению, нару-

шение репаративных процессов в матке после абдоминальных родов было 

обусловлено наличием тяжёлых акушерских осложнений, явившихся показа-

ниями для абдоминального родоразрешения (преэклампсия, слабость родо-

вой деятельности, угрожающие состояния плода, преждевременная отслойка 

и предлежание плаценты), а также техническими особенностями выполнения 

операции. Перепелова Т.А. [55] к клинико-анамнестическим факторам риска 

по формированию неполноценного рубца на матке отнесла интервал между 

операциями менее 2 лет, наличие интра - и послеоперационных осложнений 

после первого КС, «незрелую» шейку  матки при доношенном сроке бере-

менности и аномалии родовой деятельности среди показаний к первому КС. 

По мнению Павловой Т.Ю. [56], факторами риска несостоятельности рубца 

являются: интергенетический интервал менее двух лет, внутриматочные 

вмешательства (аборты, особенно в течение первого года после кесарева се-

чения, инструментальное удаление остатков плодного яйца), воспалительные 



 

 

18 

заболевания гениталий, экстренный характер кесарева сечения, осложненное 

течение послеоперационного периода.  

1.2. Проблемы оперированной матки. Беременность и родоразре-

шение пациенток с рубцом на матке после КС. 

По данным Густоваровой Т.А. [57], уже в течение первого года после 

абдоминального родоразрешения у 30,6% пациенток диагностируются 

осложнения и гинекологические заболевания. В их структуре преобладают 

нарушения менструальной функции (13,5%), воспалительные заболевания 

гениталий (8,0%), внутриматочная патология (лигатурные свищи — 3,7%, 

гиперплазия эндометрия — 1,6%), гипогалактия  - 12,7%. Через год после КС 

при МРТ спаечный процесс в малом тазу выявлен у 63,3%, впервые диагно-

стированный аденомиоз – у 23,3% женщин. У всех пациенток определялась 

деформация передней стенки матки в виде ниши, глубина которой в 47,5% 

наблюдений превышала 4 мм [60]. 

По данным К.В. Краснопольской с соавт. [14], у 24(86%) пациенток по-

сле КС, которые обратились к специалистам ВРТ, прошлая беременность, 

завершившаяся абдоминальным родоразрешением, возникла в результате 

естественного зачатия, то есть бесплодие, наблюдавшееся у этих больных, 

носило исключительно вторичный характер и имело вероятную причинную 

связь со сформировавшимся неполноценным рубцом после КС при отсут-

ствии других причин бесплодия.  

По сведениям Т.Ю. Павловой [56], беременность у женщин с рубцом 

на матке сопряжена с высоким риском развития осложнений, таких как угро-

за самопроизвольного выкидыша (38,5%), угроза преждевременных родов 

(45,4%), плацентарная недостаточность (36,8%), сочетание хронической ги-

поксии плода и задержки его роста (12,1%). У новорожденных в 2 раза чаще 

встретились гипоксически - ишемические поражения ЦНС, в 3 - 3,5 раза ча-

ще  - гипотрофия и признаки морфофункциональной незрелости, более чем в 

2 раза - симптомы дезадаптации. Аналогичные данные приводит Бычков И.В. 
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с соавт.: течение беременности у пациенток с рубцом на матке часто ослож-

няет угроза преждевременных родов, внутриутробная гипоксия плода, фето-

плацентарная недостаточность, аномалии прикрепления и расположения 

плаценты и риск разрыва матки независимо от срока гестации  [48] и Перепе-

лова Т.А. (угроза прерывания беременности - 35,1%, формирование плацен-

тарной недостаточности - 26,2% [55]. 

Казарян Р.М. [30] выявил, что пациентки с состоятельным и несостоя-

тельным рубцом на матке имеют следующие особенности течения беремен-

ности: в I триместре – высокая частота угрозы прерывания беременности –

44,6% и 56,7% соответственно, во II и III триместре - анемия и гестозы. По 

данным автора, частота гипоплазии хориона превышала таковую в группе с 

состоятельным рубцом на матке в 3,7 раза; аномалии прикрепления плаценты 

- в 3,1 раза; хроническая гипоксия плода ~ в 2,3 раза; задержка роста плода - 

в 1,9 раза; угроза преждевременных родов - в 2,3 раза; сочетание хрониче-

ской гипоксии и ЗРП - в 1,9 раза. По мнению Густоваровой Т.А. [57], у паци-

енток с рубцом на матке наиболее частым осложнением беременности явля-

ется угроза прерывания (30%), в родах - аномалии родовой деятельности, ча-

стота которых в 3 раза выше при индукции родов (31,6%) по сравнению с са-

мопроизвольным их началом (10,3%).  

Повторное КС – отдельная проблема в оперативном акушерстве. Оно 

повышает риск интраоперационных осложнений в 5 раз по сравнению с пер-

вым абдоминальным родоразрешением, частоту послеродовых осложнений - 

в 2 раза [57]. По сведениям А.В. Залесного [59], частота интраоперационных 

осложнений при повторном КС составила 17,8%: патологическая кровопоте-

ря - 9,9%, осложнения анестезии - 3,9%, ранение мочевого пузыря - 1,9%, пе-

ревязка мочеточника - 0,9%, ранение кишечника -  0,9%; частота послеопера-

ционных осложнений  - 20,7%. В структуре последних более половины  - 

осложнения инфекционного генеза (эндометрит - 11,8 %, нагноение и рас-

хождение шва на передней брюшной стенке - 2,9%, перитонит - 0,9%,  дина-

https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834412&fam=%D0%93%D1%83%D1%81%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B0&init=%D0%A2+%D0%90
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мическая кишечная непроходимость и парез кишечника – 4,9%). Горбачева 

А.В. [60] при повторном КС выявила несостоятельность рубца на матке у 

28,3% родильниц, плацентацию в области рубца − у 9,2%. Выраженный спа-

ечный процесс имел место у 52,5% пациенток, что удлиняло время извлече-

ния плода, общую продолжительность операции, приводило к увеличению 

кровопотери.  

Актуальная проблема - аномальные прикрепления и инвазии плаценты 

у беременных с рубцом на матке после КС. Исследование Thurn L. [61] вы-

явило растущую распространенность аномальных прикреплений и инвазий 

плаценты в связи с увеличением количества предыдущих КС.  В настоящее 

время проблеме врастания плаценты придается огромное значение, так как 

осложнения и летальность обусловлены массивной кровопотерей, ДВС - 

синдромом, длительным нахождением родильниц в реанимационном отделе-

нии и развитием гнойно - септических осложнений [62]. 

Несмотря на невысокую частоту врастания плаценты (1 наблюдение на 

1000-2500 родов) [63], «доля» данной патологии (врастания плаценты) в 

суммарную материнскую летальность составляет 7% [64].  

Кровопотеря составляет 1 - 9 л и более, материнская летальность – до  

30%, перинатальная смертность — 33,3% за счет высокой частоты прежде-

временных родов (55%), предлежания плаценты, кровопотери, наличия опре-

деленных трудностей при  вхождении в брюшную полости и извлечении 

плода  [65]. По мнению Gami G. С соавт. [66], врастание происходит за счет 

инвазии трофобласта в дефектные вследствие хирургических вмешательств 

структуры матки. Существует прямая зависимость между частотой КС и 

аномалиями прикрепления и инвазии плаценты [12, 67, 68]. Так, каждый эпи-

зод абдоминальных родов повышает риск ее врастания плаценты  в 2,6 раза 

[69].  

По сведениям  Clark S.L. с соавт.,  [70] вероятность врастания предле-

жащей плаценты при наличии одного рубца на матке  составляет 24 %, четы-

https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834411&fam=%D0%93%D0%BE%D1%80%D0%B1%D0%B0%D1%87%D0%B5%D0%B2%D0%B0&init=%D0%90+%D0%92
https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834411&fam=%D0%93%D0%BE%D1%80%D0%B1%D0%B0%D1%87%D0%B5%D0%B2%D0%B0&init=%D0%90+%D0%92
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рех и более рубцов - 67 %. Предлежание плаценты – также фактор риска для 

ее врастания. Однако большее значение имеет именно рубец: врастание пла-

центы при полном предлежании без рубца на матке встречается в 2,5% 

наблюдений, при наличии рубца на матке – в 34,5%.  

Chen J. с соавт. [65] также считают основными факторами риска врас-

тания плаценты наличие рубца на матке после абдоминальных родов и пред-

лежание плаценты, и именно данное сочетание наиболее часто приводит к 

материнской и детской летальности. У пациенток без  рубца на матке частота 

placenta accreta составляет 0,24%,  частота гистерэктомий - 0,65%, при нали-

чии в анамнезе трех кесаревых сечений вероятность pl. accreta составляет 

2,13%,  частота гистерэктомий - 2,4%, при наличии в анамнезе 5 кесаревых 

сечений эти показатели соответствуют 6,74 и 8,99% соответственно [71]. Та-

ким образом, течение беременности с рубцом на матке после КС, особенно 

несостоятельным, может осложниться тяжелыми осложнениями. Большин-

ство исследователей считает, что беременные с КС в анамнезе относятся к 

группе высокого риска развития угрозы прерывания беременности, несостоя-

тельности рубца на матке, плацентарной недостаточности. Диагностика со-

стоятельности рубца на матке у данной когорты беременных затруднена и 

требует комплексного подхода, основанного на клинико-анамнестических 

данных и результатах инструментальных методов исследования.   

 

1.3. Современные методы диагностики рубца на матке после КС. 

Основным инструментальным методом диагностики оценки состояния 

рубца на матке после КС является ультразвуковой. Клинообразное кистозное 

или гипоэхогенное включение в рубце впервые описано при гистеросальпин-

гографии в 1961 году, при трансабдоминальной сонографии - в 1982 году и 

трансвагинальной сонографии - в 1990 году. Еще в 1962 г. Poidevin L.0.S. [62] 

провел гистерографическое обследование у 43 женщин через шесть месяцев 

после КС. Он описал небольшие клиновидные морфологические «дефекты» у 
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27(62,8%) пациенток, которые, по его мнению, были признаками «исцеле-

ния» и безопасности для самопроизвольных родов в будущем. Он также 

предположил, что до гистерографии необходимо шестимесячное ожидание, 

поскольку более раннее исследование может выявить отсутствие деформации 

вследствие отека раны. Этот факт подтвержден 35 лет спустя [72] . Так, Dicle 

et al. [63] исследовали период заживления миометрия после КС с использова-

нием МРТ. Они пришли к выводу, что формирование мышечного рубца за-

нимает не менее 3 месяцев и полная инволюция, и восстановление зональной 

анатомии достигаются по прошествии 6 месяцев. На более позднем этапе 

термин дефект миометрия был заменен на термин «ниша» (Монтеагудо и др). 

Данные авторы, используя ультразвук, описали «нишу» как треугольную 

«безэховую» область на предполагаемом участке рубца. Van der Voet L.F. с 

соавт. [26, 74 ] определяли нишу  как анэхогенное пространство  с глубиной 

> 2 мм. Cреднее значение RMT (толщины остаточного миометрия) изменя-

лось со временем с 11,9 мм через 2 месяца после КС до 6,5 мм через 12 меся-

цев после (p <0,001), при этом глубина и объем самой ниши не изменялись. 

Прилегающий миометрий (АМ) уменьшался с 15 до 12,4 мм (р = 0,04). Соот-

ношение между RMT и AM уменьшалось с 0,80 (2 месяца после КС) до 0,54 

через 12 месяцев (p = 0,002). Авторы сделали вывод, что толщина остаточно-

го и прилегающего (смежного) миометрия и соотношение между ними 

уменьшаются в сроки от 2 до 12 месяцев после КС, что необходимо учиты-

вать при принятии решения о сроках измерения ниши и интерпретации ре-

зультатов. Hamar B.D., Benjamin D.С. с соавт. [75] описали механизмы ремо-

делирования раны миометрия с помощью ультрасонографии в течение пер-

вых 6 недель после родов и установили влияние инволюции матки на морфо-

логию рубца миометрия.  

Данные, приводимые различными авторами о несостоятельности рубца 

на матке, значительно варьируются – от 22% до 50% [1, 76, 77, 78]. При ана-

лизе исходов кесарева сечения у 7883 пациенток в США у 1,03% А. Bashiri 
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[78] выявлен несостоятельный рубец на матке после кесарева сечения. 

М.А. Чечнева с соавт. [10] установили, что течение процессов заживле-

ния определяется большим количеством факторов, к которым относятся: со-

стояние макроорганизма, техника оперативного вмешательства, используе-

мый шовный материал, длительность операции и величина кровопотери, те-

чение послеоперационного периода.  

Трансвагинальная сонография стала основным инструментом для 

наблюдения за рубцом на матке после КС. Wang Lingling, Chen Jun et al [7] 

описали клиновидную гипоэхогенную область на участке рубца после КС, 

которая резко отличалась от «соседней» части нижнего сегмента матки. Они 

использовали допплер, чтобы показать, что рубец относительно аваскуляр-

ный, и обнаружили, что чем дольше прошло время с момента операции, тем 

меньше был дефект клиновидной формы. Эти же авторы [7] исследовали вза-

имосвязь между толщиной рубца на матке после КС, нишей области рубца на 

матке и возникновением разрыва матки. Толщина остаточного мышечного 

слоя у беременных без разрыва матки и с разрывом на поздних сроках бере-

менности составила 1,6±0,5 и 1,1±0,7 мм соответственно (статистически зна-

чимая разница -  P = 0,004). При этом не было никаких достоверных различий 

в возрасте, росте, весе беременных, интервале от предыдущего кесарева се-

чения и толщине мышечного слоя рубцов на ранних сроках беременности. 

Авторы [7] заключили, что качественное наблюдение именно непрерывности 

остаточного (сохранного) миометрия в III триместре более значимо, чем 

обычное измерение его толщины, и оно более достоверно может прогнозиро-

вать разрыв матки. По сравнению с измерением толщины мышечного слоя, 

качественное наблюдение непрерывности мышечного слоя в III триместре 

показало специфичность – 99%, положительную прогностическую ценность 

– 92% и отрицательную прогностическую ценность – 94% в прогнозе разрыва 

матки. 

Многие авторы пытались описать нижний маточный сегмент с исполь-
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зованием двумерного (2D) и трехмерного (3D) ультразвука и сравнили два 

метода с точки зрения надежности, воспроизводимости и экономической эф-

фективности. Jastrow et al. [79] провели исследование оценки надежности 2D 

и 3D трансабдоминальной и трансвагинальной сонографии  при измерении 

нижнего маточного сегмента и рубца   после КС в поздних сроках беремен-

ности (между 36 и 39 неделями беременности) и пришли к выводу, что 

трансвагинальная сонография  была более надежной, чем TAS для измерения 

толщины нижнего маточного сегмента с разницей менее 1 мм. 

Есть сообщения [80], что использование 3D-ультразвука улучшает эф-

фективность промежуточного контроля за рубцом после КС у беременных, 

однако признается, что для его использования требуется специальная подго-

товка, более длительное время исследования и ультразвуковые аппараты с  

3D-приложениями. Авторы [80] полагают, что 3D-визуализация и оценка 

(классификация) нишиможет повысить надежность морфологической оценки 

дефектов рубца на матке. 3D-изображения и автоматическое количественное 

определение ниши с возможностью детального анализа в реальном времени 

должны быть рассмотрены в будущих исследованиях. 

В проспективном когортном исследовании «Оценка рубца на матке до 

беременности и на 11-14 неделе беременности» [81] дефект рубца определял-

ся авторами как большой, если толщина рубца составляла ≤ 2,5 мм. В небе-

ременном состоянии крупные дефекты рубца были обнаружены у 16% жен-

щин, и все они были подтверждены при 11-14-недельном сканировании. 

Кроме того, у трех женщин в сроке 11-14 недель обнаружен большой дефект, 

который не был выявлен в небеременном состоянии. Максимальное значение 

толщины рубца в 11-14 недель было 2,85 мм, что имело 90% чувствитель-

ность, 97% специфичность и 95% точность. 

Отдельные исследователи считают, что эхографию целесообразно про-

изводить при сроке беременности 28-37 нед [82, 83]. Именно к этому времени 

нижний сегмент матки достаточно сформирован, предлежащая часть еще не 
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прижата ко входу в малый таз, количество передних вод оптимально для 

проведения исследования. Стрижаков А.Н. и соавт. [82] считают, что эхогра-

фически определяемая толщина полноценного нижнего сегмента матки 

должна составлять не менее 4-5 мм. Авторы выявили нормальную У-

образную форму нижнего сегмента матки у 181(83,8%) из 216 обследованных 

женщин после КС. Баллонообразная и конусовидная формы выявлены у 

35(16,2%), причем интраоперационно у них была установлена несостоятель-

ность рубца. У обследованных с толщиной нижнего сегмента матки менее 3 

мм в ходе выполнения повторного кесарева сечения выявлен истонченный 

миометрий (при морфологическом исследовании  - тонкий миометрий с оча-

говыми расстройствами кровообращения и обширными участками дистрофи-

ческих изменений). У 3 из 216 (1,4%) пациенток в ходе выполнения повтор-

ного КС нижний сегмент на протяжении 3-4 см был представлен только пу-

зырно-маточной складкой, через которую четко определялись околоплодные 

воды и предлежащая часть плода. Общая точность ультразвуковой оценки 

состояния поперечного рубца нижнего сегмента матки составила 81,8 %, чув-

ствительность - 85,2 %, специфичность - 80,0 %, прогностическая ценность 

положительного результата - 69,7 %, отрицательного - 90,9%. 

Акустическими критериями полноценного заживления нижнего сег-

мента матки, по мнению А.Н. Стрижакова и соавт. [82], являются:  У-

образная форма его при толщине не менее 4— 5 мм; нормальная эхоген-

ность нижнего сегмента, подобная таковой в других отделах матки; локаль-

ные участки пониженной звукопроводимости на фоне нормальной акусти-

ческой плотности. К эхографическим признакам несостоятельного попереч-

ного рубца авторы отнесли баллонообразную или конусовидную форму 

нижнего сегмента матки; толщину нижнего сегмента менее 3 мм; локальные 

истончения нижнего сегмента (менее 3 мм) на фоне нормальной толщины 

(4—5 мм); повышенную акустическую плотность по всей зоне бывшего раз-

реза на матке. Применение трансвагинальной эхографии позволило повы-
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сить диагностическую ценность данного метода до 91,5%.            

По мнению М.А. Курцера [85], признаки состоятельности рубца на матке 

после кесарева сечения по данным УЗИ подразумевают нормальную эхоген-

ность и гомогенность тканей нижнего маточного сегмента, отсутствие гипер-

эхогенных участков на фоне нормальной акустической плотности, его тол-

щину от 3 до 5 мм. Равномерный однородный нижний сегмент нормальной 

толщины с единичными соединительнотканными включениями по данным 

УЗИ считается состоятельным, что подтверждается гистологическим иссле-

дованием, если выявляется полноценная мышечная ткань. Напротив, у 

«звездчатых» неравномерных рубцов (по данным УЗИ) с участками выра-

женного утолщения и истончения при гистологическом исследовании обна-

руживается крупноочаговый фиброз. В некоторых работах (Amin S., Suzuki 

S. с соавт.) [86, 87] сообщается о низкой чувствительности ультразвуковой 

диагностики состояния рубца на матке. 

Сухих Г.Т. с соавт. [11] также установили низкую чувствительность 

ультразвукового исследования (37,5%) при удовлетворительной специфично-

сти (82,5%). В качестве альтернативы авторами построена математическая 

модель оценки состояния рубца на основании генетических предикторов, 

позволившая повысить чувствительность до 46%. Использование модели, 

включающей результаты ультразвуковой диагностики и данные о генотипах 

MMP2: - 735 C>A, VEGFA: -634 (-94) G>C, VEGFA: 936 C>T, ESR1: 2014 

G>A (Thr594Thr) в комплексе с традиционными методами диагностики поз-

волило повысить чувствительность до 59,3% при специфичности 89,2%, что 

важно  для выбора правильной тактики родоразрешения.  

По мнению Jastrow et al. [79], клинически важным представляется из-

мерение остаточной толщины миометрия.  Данные исследователи пришли к 

выводу, что существует тесная связь между меньшими величинами остаточ-

ной толщины миометрия во время беременности и риском осложнений у бе-

ременных с рубцом на матке, предполагая, что остаточная толщина миомет-

https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834421&fam=Amin&init=S
https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834427&fam=Suzuki&init=S
https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834427&fam=Suzuki&init=S
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рия, оцененная с помощью сонографии, может служить предиктором разрыва 

матки. Однако пороговые значения до настоящего времени не разработаны и 

не протестированы, что подчеркивает необходимость дальнейших исследо-

ваний в данном направлении, а также целесообразность более стандартизи-

рованных подходов к проблеме (в плане измерения и терминологии). 

О. Naji и соавт. [39] оценили взаимосвязь между последовательными 

измерениями остаточной толщины миометрия во время беременности и тол-

щиной рубца во время КС. Рубец во время КС был классифицирован как про-

зрачный (сероза), тонкий (в месте старого рубца пальпировался дефект) и  

толстый (дефект не пальпировался). Толстый рубец выявлен при КС у 46% 

беременных, тонкий – у 31%, прозрачный – у 23%. Ни одно из трех измере-

ний самого рубца, сделанных в каждом триместре, не было связано с толщи-

ной рубца во время повторного  КС. В значительной степени с толщиной 

рубца при повторном КС была связана только остаточная толщина миомет-

рия (или толщина сохранного миометрия), измеренная и зафиксированная во 

II и III триместрах. Во II триместре она составила в среднем 3,47 мм в тол-

стых рубцах, 2,35 мм – в тонких и 1,9 мм – в прозрачных рубцах. Такая же 

тенденция наблюдалась в III триместре, со средним значением 2,94, 1,92 и 

1,53 мм соответственно. Авторы полагают, что толщина сохранного миомет-

рия при измерении во II и III триместрах верно предсказывает толщину  руб-

ца при родоразрешении, и данный ультразвуковой маркер может быть потен-

циально использован в качестве важного прогностического инструмента для 

оценки рубцов, особенно в исследованиях возможности вагинальных родов. 

Те же исследователи (Naji O) с соавт. [25] также изучали возможности визуа-

лизации рубца  после КС: рубец визуализирован  в 284/320 наблюдениях 

(89%). Средняя остаточная толщина миометрия в I триместре составила 5,2 

мм и в среднем снижалась на 1,1 мм за триместр. Две беременные (0,62%) с 

разрывом матки после вагинальных родов имели среднее уменьшение на 2,6 

мм в течение беременности (обе)  и среднюю остаточную толщину миомет-



 

 

28 

рия 0,5 мм при втором сканировании. Данное исследование подтверждает, 

что толщина рубца после  КС изменяется на протяжении всей беременности 

и разрыв рубца связан с меньшей остаточной толщиной миометрия и боль-

шим ее снижением во время беременности.  

S. Sen с соавт. [88] проведено проспективное исследование 71 беремен-

ной с рубцом на матке после КС (50 – контроль). Частота выявления несосто-

ятельных рубцов составила 2,82%. Авторы посчитали критическим значени-

ем безопасной толщины нижнего сегмента 2,5 мм. Родов через естественные 

половые пути было 46,5%, разрывов матки не было. Отмечена 96% корреля-

ция значений измерений между трансабдоминального УЗИ с увеличением и 

трансвагинального УЗИ. Авторы обоснованно считают, что ультрасоногра-

фическая оценка позволяет лучше оценить риск возникновения осложнений у 

пациенток с рубцом на матке и обеспечить более безопасное родоразреше-

ние.  

Ультразвуковое исследование с оценкой кровотока при беременности 

применили Баринов С.В. с соавт. [89]. У 15,6% беременных с рубцом на 

матке после КС толщина стенки матки в области рубца была менее 2 мм, у 

3,5% беременных имела место скудная васкуляризация, у 2,6% — неодно-

родная структура и неравномерное истончение рубца, у 88,7% пациенток 

рубец на матке был аваскулярным. Индекс резистентности радиальных ар-

терий в области нижнего сегмента матки у 63,5% беременных, родоразре-

шеных кесаревым сечением, был более 0,7.  Скрининговым методом оценки 

состояния рубца на матке при беременности авторы считают ультразвуко-

вое исследование с оценкой кровотока. По мнению данных авторов  [89], 

роды через естественные родовые пути можно считать возможными в от-

сутствие признаков несостоятельности рубца на матке по данным ультра-

звуковой диагностики с допплерометрией при индексе резистентности в ра-

диальных артериях нижнего маточного сегмента менее 0,7. 

 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Sen%2C+S
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1.4. Врастание плаценты в рубец на матке. Имплантация плодного 

яйца в рубце. 

В связи с актуальностью проблемы врастания плаценты в рубец на 

матке мы решили остановиться на данном аспекте.  По данным Буштырева 

А.В.  [80], наиболее значимыми ультразвуковыми признаками врастания 

плаценты является отсутствие гипоэхогенной ретроплацентарной зоны, не-

ровный контур материнской поверхности плаценты, наличие лакун с турбу-

лентным током крови, индекс васкуляризации зоны рубца на матке более 

50%; снижение периферического сопротивления в маточных артериях, что 

отражается в достоверно более низких значениях пульсационного индекса в 

данных сосудах (по сравнению с показателями при нормальной локализации 

плаценты) на всех этапах гестации. При врастании плаценты характерной 

особенностью маточно-плацентарной гемодинамики являются значения 

пульсационного индекса менее 50-ой перцентили нормативных значений. 

Chou M.M. с соавт. [91] полагают, что  наиболее значимым критерием в 

диагностике врастания плаценты является визуализация при  цветовом до-

пплеровском картировании низкорезистентных сосудов, соединяющих пла-

центу и мочевой пузырь.  

Twickler D.M. с соавт. [92] прогностически важным критерием опасных 

осложнений (разрыв матки) у пациенток с подозрением на врастание плацен-

ты наряду с наличием сосудистых лакун считают истончение миометрия ме-

нее 1 мм.  

Silver R.M. [93], заключил, что обнаружение турбулентного лакунарно-

го кровотока, увеличение субплацентарной васкуляризации и прерывность 

кровотока сосудов миометрия могут свидетельствовать о наличии врастания 

плаценты 

Следует согласиться с мнением Памфамирова Ю.К., Самойленко А.В.  

[94], которые считают, что «…врастание плаценты – потенциально угрожа-

ющее жизни состояние, которое будет носить управляемый характер при 
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условии своевременного проведения ультразвукового и МРТ-исследований, 

прогнозирования и выбора оптимальной хирургической тактики. Успех ин-

тенсивной терапии массивного кровотечения зависит от слаженной работы 

акушерского стационара: акушеров-гинекологов, анестезиологов, эндоваску-

лярных хирургов, трансфузиологов». 

Буштырев А.В. [90] совершенно обоснованно предлагает  «…при фор-

мировании групп риска в I триместре беременности к факторам риска пред-

лежания и врастания плаценты относить наличие рубца на матке и выявлен-

ное при проведении ультразвукового исследования  предлежание хориона, а 

ультразвуковое исследование у таких пациенток сопровождать прицельным 

поиском ультразвуковых и допплерометрических маркеров врастания пла-

центы».  

Ting Gui с соавт. [95] опасным осложнением беременности после КС 

считают имплантацию гестационного мешка в рубце. Частота осложнения 

оценивается ими в диапазоне от 1/1800 до 1/2 500 для всех пациенток, име-

ющих КС в анамнезе.  Предполагается, что имплантация плодного яйца в 

«нише» опаснее, чем на хорошо зажившем рубце. В диагностике данного 

осложнения ведущая роль принадлежит УЗИ. Авторы [85] установили, что 

независимыми факторами риска профузного кровотечения при локализации 

беременности в рубце является диаметр плодного яйца > 6 см, толщина 

рубца <0,2 см, максимальная систолическая скорость> 70 см / с,  RI  <0,35. 

На сегодняшний день предлагаемое лечение включает в себя медицинские 

(инъекция метотрексата) и хирургические вмешательства (эмболизация ма-

точной артерии, вакуум - кюретаж, локальную резекцию матки и гистерэк-

томию). Рекомендуется неотложное лечение, чтобы избежать серьезных 

осложнений, таких, как разрыв матки и массивное кровотечение. 

Цель исследования Kaelin Agten A., Cali G., Monteagudo A. и др. [96] 

состояла в определении исхода беременности, имплантированной либо 

непосредственно «на рубец», либо «в нишу». На основании трансвагиналь-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gui%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28721061
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ного ультразвукового исследования в I триместре 17 пациентов были клас-

сифицированы как группа A – 6 пациентов с плодным яйцом, имплантиро-

ванным «на рубце» и группа B – 11 пациентов с плодным яйцом, импланти-

рованным «в нише». В результате в группе А 5 пациенткам проведено КС и 

1 пациентке – КС с гистерэктомией  по поводу врастания плаценты. В груп-

пе В 10 пациентам выполнено КС с последующей гистерэктомией (плацента 

percreta) и 1 – «гравидгистерэктомия» при кровотечении на 20 неделе бере-

менности.  Миометрий был статистически значительно тоньше в группе па-

циентов, которым потребовалась гистерэктомия (медиана, 1 мм; диапазон 

0–2 мм), чем в группе КС (медиана 5 мм; диапазон 4–9 мм; P = 0,001). Та-

ким образом, пациентки с плацентой, имплантированной «на рубце», имели 

значительно лучший результат по сравнению с пациентками, у которых 

плацента была имплантирована «в нише». Толщина миометрия <2 мм при 

ультразвуковом исследовании в I триместре у пациенток с плодным яйцом, 

имплантированном на рубце, была связана с плацента percreta  в родах. 

Calì  G. с соавт. [97] установили взаимосвязь между эктопически рас-

положенным плодным яйцом  и линией эндометрия при беременности в 

рубце, которая, по мнению авторов, может быть полезна для прогнозирова-

ния развития различных типов аномально инвазивной плаценты. 

Об опыте применения МРТ для оценки состояния рубца на матке со-

общают G. Hebbisch и соавт. [98] . При этом авторы отмечают трудности 

дифференцировки тканей (мышечной и соединительной); вследствие чего 

они установили меньшую диагностическую ценность данного метода по 

сравнению с трансвагинальной эхографией. В то же время при МРТ отмеча-

ется лучшая визуализация тела и задней стенки матки.  

Впервые для прогнозирования несостоятельности рубца на матке 

Шайхутдиновой Л.Р. дана его морфологическая оценка до планируемой бе-

ременности с использованием метода трансвезикальной биопсии матки под 

комбинированным сонографическим контролем [99]. Однако следует при-

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Cal%C3%AC%2C+G


 

 

32 

знать, что метод имеет два существенных недостатка – он инвазивный и 

оценивает только небольшую часть области рубца. 

Безусловно, вопросы оптимальной частоты кесарева сечения всегда, и 

особенно в последнее время находятся в центре дискуссий акушерского со-

общества. Стремление решить акушерские вопросы с помощью только КС не 

только не оправдало надежд, но и усугубило ситуацию: к имеющимся ранее 

добавились новые, индуцированные данной операцией не менее тревожные 

проблемы [44, 100]. Среди отечественных и зарубежных авторов остается 

неоднозначным подход к выбору тактики ведения   пациенток с несостоя-

тельным рубцом на матке КС [12, 13, 14, 101–104].  Значительно разнятся 

сведения  о диагностической ценности  трансвагинального, трансабдоми-

нального УЗИ, необходимости хирургической коррекции на этапе предгра-

видарной подготовки, что в значительной мере обусловлено малосопоста-

вимым контингентом больных и терминологическими проблемами. Таким 

образом., неуправляемый рост числа женщин с рубцом на матке после КС,   

многогранность и  неоднозначность решения основных вопросов данной 

проблемы диктуют необходимость продолжения исследований в данном 

направлении.  
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ГЛАВА 2. 

МЕТОДОЛОГИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1.  Клиническая характеристика больных. 

В диссертационной работе представлены результаты одноцентрового 

открытого проспективного контролируемого исследования «случай – кон-

троль», серия наблюдений – контроль, которое проводилось в течение трех 

лет.  

В соответствии с поставленной целью и задачами в проспективное ис-

следование было включено 150 беременных с рубцом на матке после КС, ко-

торые обратились в поликлиническое отделение ГБУЗ МО МОНИИАГ за пе-

риод с 2017 по 2019 гг. Предметом исследования  являлась экспертная оценка 

рубца в I триместре беременности, определение возможности ультразвуковой 

оценки рубца на матке  в различные сроки гестации и изучение характера из-

менения рубца на матке на протяжении гестации, определение возможных 

критических сроков его истончения и сопоставление полученных параметров 

с  течением, продолжительностью и исходом беременности. 

Для осуществления поставленных задач пациентки наблюдались на 

протяжении всего периода гестации в поликлиническом отделении института 

акушерами-гинекологами и сотрудниками отделения ультразвуковой диагно-

стики ГБУЗ МО МОНИИАГ. УЗИ проводились в интервалы 6–12, 13–20, 21–

29, 30–36 и 37–40 недель беременности. При необходимости (осложнения 

беременности, требующие госпитализации) пациентки госпитализировались 

в профильные акушерские или гинекологическое отделение. Родоразрешение 

осуществлялось на базе акушерских клиник  ГБУЗ МО МОНИИАГ (140) и 

родильных стационаров Московской области (10).  У всех пациенток получе-

но информированное согласие на использование данных обследования в 

научных целях, согласие этического комитета.   Проведен анализ течения бе-
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ременности у всех 150 женщин,   изучены исходы беременности и родов для 

матери и плода.  

Для решения поставленных задач и прогнозирования течения беремен-

ности и осложнений с помощью экспертной оценки рубцов при первом об-

ращении пациенток (в I триместре беременности) в качестве критериев рас-

сматривали следующие ультразвуковые признаки: наличие/отсутствие де-

формаций, «ниш» в структуре рубца (при наличии последних их измеряли в 

продольном и поперечном срезе и описывали локализацию), нали-

чие/отсутствие участков втяжения со стороны серозной оболочки и полости 

матки, жидкостных структур; наличие кровотока, измеряли толщину сохран-

ного (остаточного) миометрия в области рубца. При отсутствии деформаций, 

«ниш», участков втяжения со стороны серозной оболочки и полости матки 

или сохранном миометрии в зоне рубца более 3 мм (в I триместре), наличии 

кровотока – рубец на матке считали состоятельным. В результате экспертной 

оценки (основной параметр – толщина остаточного (сохранного) миометрия 

в области рубца (при рубце различной толщины учитывали минимальные ее 

значения) – были сформированы две группы: 

 группа 1 – «состоятельный» рубец – 64 наблюдения – сохранный  

(остаточный) миометрий в зоне рубца 3 мм и более, наличие кровотока;  

 группа 2 – «тонкий» рубец – 86 наблюдений – сохранный  (остаточ-

ный) миометрий в зоне рубца менее 3 мм, вплоть до полного отсутствия 

миометрия на отдельных участках, которая в процессе наблюдения была 

подразделена на две подгруппы: 

 подгруппа 2а – рубцы с истончением: в сроке до 26 недель толщина 

остаточного миометрия  1 мм или более (n=44)];  

 подгруппа 2в – несостоятельные рубцы, группа особого риска (n=42), 

толщина остаточного миометрия (менее 1 мм в сроке до 26 недель).  
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Таблица 1.  

Возраст беременных с рубцом на матке после КС 

 

Возраст (лет) 

1 группа 

(N = 64) 

2 группа 

(N = 86) 

абс % абс % 

20-24 5 7,8 2 2,3 

25-29  15 23,4 21 24,4 

30-34 21 32,8 41 47,7 

35-39 16 25 16 18,6 

40-44 6 9,4 6 7 

58 1 1,6 - - 

 

Средний возраст пациенток обеих групп был сопоставим и составил 32 

года (med=32 q1=29 q2=36 в 1 группе  и 31 год (med=31 q1=29 q2=35)  во 2 

группе.   Минимальный возраст составил 20 лет, максимальный – 58 (бере-

менность наступила с помощью ВРТ). 

Медикаментозные аллергические реакции в анамнезе наблюдали толь-

ко у 1 (1,6%) пациентки 1 группы.    

Количество перенесенных заболеваний (ОРЗ, ангина, грипп, детские 

инфекции) в обеих группах достоверно не отличалось.  

Структура экстрагенитальной патологии представлена в таблице 2.  

Как представлено в таблице 2, несмотря на молодой возраст  (средний 

возраст по обеим группам – 31 год – med=31.5 q1=29 q2=35), экстрагениталь-

ные заболевания имелись у 93 из 150 (62%) всех обследованных беременных 

с рубцом на матке после КС, что отражает снижение индекса здоровья у мо-

лодых женщин в целом, а также концентрацию беременных как с экстрагени-

тальной патологией, так и  «тонкими» рубцами на матке в ГБУЗ МО 

МОНИИАГ 

 



 

 

36 

Таблица 2.  

Частота и характер экстрагенитальной патологии у обследованных бере-

менных с рубцом на матке после КС 

 

Характер экстрагениталь-

ной патологии 

1 группа 

(N = 64) 

2 группа 

(N = 86) 

абс % Абс % 

Сердечно-сосудистые заболев. * 

       Варикозная болезнь 

17 

9 

26,6 

14,1 

11 

5 

12,8 

5,8 

Дыхательной системы 5 7,8 3 3,5 

Эндокринной системы 

       Ожирение 

14 

6 

21,9 

9,4 

18 

8 

20,9 

9,3 

Заболевания ЖКТ 3 4,7 6 7,0 

Заболевания почек 4 6,3 5 5,8 

Опорно-двигательного аппарата 6 9,4 2 2,3 

Нервной системы 4 6,3 2 2,3 

Заболевания глаз 

       Миопия высокой степени 

15 

4 

23,4 

6,3 

13 

4 

15,1 

4,7 

ЛОР – заболевания 2 3,1 1 1,2 

Всего* 47 73,4 46 53,5 

Примечание. * – Р<0,05. 

 

Анализируя всю группу обследованных женщин, следует отметить, что 

сердечно-сосудистые заболевания имелись у 28 (18,7%) беременных, болезни  

органов дыхания – у 8 (5,3%),  почек и мочевыводящей системы – у 17 

(10,7%), в том числе хронический пиелонефрит – у 7 (4,7%). 

Эндокринные заболевания имелись у 32 (21,3%) беременных, в том 
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числе ожирение – у  14 (9,3%): 1 степени – у 9 (6%), 2 степени – у 3 (2%), 3 

степени – морбидное ожирение – у 2 (1,3%). Сахарный диабет 1 типа – у 1 

(0,7%), второго типа – у 2 (1,3%). 

Заболевания нервной системы имелись у 6 (4%) беременных с рубцом 

на матке: ДЦП у 1 (0,7%), эпилепсия у 2 (1,3%), энцефалопатия различного 

генеза – у 3 (2%), в том числе посттравматическая.  

У 5 из 150 (3,3%) беременных в анамнезе были тяжелые (3) и сочетан-

ные (2) черепно-мозговые травмы: у 3 (4,7%) беременных I группы и 2 (2,4%) 

– II группы.  

Частота экстрагенитальных заболеваний оказалась выше  у женщин с 

«хорошими» рубцами – у 47 (73,4%) беременных 1 группы (состоятельные 

рубцы) и 46 (53,5%) 2 группы (тонкие рубцы) (p=0.012) преимущественно за 

счет более высокой частоты заболеваний сердечно – сосудистой системы – 

17 (26,6%)  в 1 группе (11–12,8% – во 2) (p=0.03). 

Вмешательства по поводу хирургических заболеваний в анамнезе были 

у  9 (6%)  беременных: у 4 (6,3%) пациенток 1 группы и у 5 (5,3%) – 2 груп-

пы:  аппендэктомия у 2 (3,1%) пациенток 1 группы и у 1 (1,2%) второй, спле-

нэктомия и резекция печени у 1 (1,2%) пациентки 2 группы,  трепанация че-

репа у 1 (1,2%) пациентки 2 группы, герниопластика у 1 (1,6%) пациентки 1  

группы,  венэктомия – у 1 (1,6%) пациентки 1  группы, секторальная резек-

ция молочной железы – у 1 (1,6%) пациентки 1  группы, тотальное эндопро-

тезирование левого тазобедренного сустава – у 1 (1,6%) пациентки 1  группы 

в 2014 г*. 

* тяжелая сочетанная травма в 2012 году (ушиб головного мозга, пе-

реломы костей свода и основания черепа, перелом решетчатой кости, кон-

тузия глазного яблока, переломы костей таза: перелом лонной и седалищных 

костей справа, перелом дна вертлужной впадины слева со смещением от-

ломков, открытый перелом левой лучевой кости в нижней трети, централь-

ный вывих левого бедра. Искусственная кома 10 дней, трахеостомия.  
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Таблица 3.  

 Наличие инфекций (данные анамнеза) у беременных с рубцом на матке  

после КС 

 

Наличие и характер ИППП 

1 группа 

(N = 64) 

2 группа 

(N = 86) 

абс % абс % 

ИППП в анамнезе 10 15,6 7 8,1 

Сифилис  2 3,1 - - 

Хламидийная инфекция 1 1,6 - - 

Микоплазмы (генитальные) 2 3,1 1 1,2 

ВПЧ 4 6,3 2 2,3 

ЦМВ 3 4,7 6 7,0 

ВПГ 2 типа 3 4,7 3 3,5 

Вирус Эпштейн – Барра  2 3,1 1 1,2 

 

Анализируя «воспалительный» анамнез (табл. 3), следует отметить, что 

ИППП в анамнезе были у 10 (15,6%) пациенток 1 группы и у 7 ( 8,1%) – вто-

рой. Преобладали инфекции, вызываемые вирусами (две пациентки с церви-

цитом, обусловленном ВПЧ наблюдались и лечились по поводу дисплазии 

шейки матки).   

Гинекологические заболевания (табл. 4) имели 11 (17,2) пациенток 1 

группы и 8 (9,3%) – второй: миому матки – 11% и 3,5% (миомэктомия в 

анамнезе выполнена одной пациентке первой группы),  опухоли яичников - 

4,7 и 2, 3%,  аномалии развития – у 1,6% и 1,2%, эндометриоз – 1,6% и 1,2%, 

цервицит и эктопия шейки матки –  3,2% и 1,2% соответственно. На наличие 

эндометрита после КС указали только 4 пациентки, все из 1 группы.   

«Гинекологический» перитонит был у 1 (1,6%) пациентки 1 группы, 

пельвиоперитонит – также у  1 (1,6%) пациентки 1 группы (выяснено при 

сборе анамнеза, нюансов течения заболевания уточнить не представилось 
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возможным, выписок из стационара нет). 

Таблица 4.  

Гинекологические заболевания (данные анамнеза) у беременных с рубцом на 

матке после КС 

 

Показатель 

1 группа 

(N = 64) 

2 группа 

(N = 86) 

абс % абс % 

Миома матки 

         Единичная 

         Множественная 

7 

3 

4 

11 

4,7 

6,3 

3 

2 

1 

3,5 

2,3 

1,2 

Опухоли яичников 3 4,7 2 2,3 

Аномалии развития матки 1 1,6 1 1,2 

Эндометриоз 1 1,6 1 1,2 

Цервицит 1 1,6 - - 

Эктопия шейки матки 1 1,6 1 1,2 

Всего 11* 17,2 8 9,3 

Примечание. * – у двух пациенток имелись сочетанные заболевания. 

 

Рисунок 1. Количество кесаревых сечений в анамнезе у  обследованных  

беременных с рубцом на матке. 
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Основные хирургические вмешательства составили предшествующие 

абдоминальные родоразрешения (от одного до трех). 

Паритет: все пациентки были повторнобеременными и повторнородя-

щими, количество повторных  (38,4%)  и третьих (8,1%) кесаревых сечений 

было достоверно выше у беременных 2 группы (p=0,016). 

Кроме этого, роды через естественные родовые пути были в анамнезе у 

21 (14%), самопроизвольные выкидыши – у 13 (8,7%), аборты – у 67 (44,7%), 

в том числе медикаментозные у 11, неразвивающаяся беременность – у 19 

(12,7%) обследованных нами беременных. 

Отягощенный акушерский анамнез имели 18 (12,2%) из 150 пациенток: 

11 (17,2%) в 1 группе, 7 (8,1%)  – во 2 группе. 

Как видно из таблицы 5, отягощенный акушерский анамнез был у 11 

(17,2%) обследованных беременных 1 группы с рубцом на матке после КС и 

у 7 (8,1%) – второй (структура отражена в таблице). 

 Таблица 5.  

Отягощенный акушерский анамнез у обследованных беременных с рубцом 

на матке после КС. 

 

  Характер ОАА 

1 группа 

(N = 64) 

2 группа 

(N = 86) 

абс % абс % 

Перинатальные потери 

         Антенатальные 

         Интранатальные 

         Постнатальные 

5 

2 

2 

1 

7,8 

3,1 

3,1 

1,6 

5 

2 

2 

1 

5,8 

2,3 

2,3 

1,2 

Привычное невынашивание 2 3,1 1 1,2 

Бесплодие с попыткой ЭКО - - 1 1,2 

Преждевременные роды 2 3,1 - - 

Ребенок - инвалид 2 3,1 - - 

Всего  11 17,2 7 8,1 
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Метропластика по поводу несостоятельного рубца на матке была в 

анамнезе у 14 пациенток: у 8 (12,5%) 1 группы и 6 (7%) 2 группы.    

Таким образом,  под нашим наблюдением находились 150 беременных 

с рубцом на матке после КС, 62% которых имели значимую экстрагениталь-

ную патологию, 16,6% – отягощенный акушерский анамнез и 6,7% – перина-

тальные потери. 

На маркеры тромбофилии обследованы 130 беременных с рубцом на 

матке после КС из 150. Тромбофилия выявлена у 20 (13,3%) обследованных 

женщин: у  10 (13,3%) беременных 1 группы (наследственная форма – у 4, 

сочетанная  – у 6) и у 10 (11,6%) беременных 2 группы (носитель – 3, наслед-

ственная форма – у 5, сочетанная – у 2);   антифосфолипидный синдром – у 1 

(0,7%) пациентки (частота без достоверных различий между группами, но 

выше, чем популяционная). Следует отметить, что между наличием тром-

бофилии и ОАА была сильная корреляционная связь (Р=0,00024): отягощен-

ный акушерский анамнез имелся только у 7,7% пациенток без тромбофилии, 

и у 40% – с тромбофилией).  

       Осложнения беременности (анемия, отеки беременных, гестационный 

сахарный диабет) наблюдались у 75(50%) обследованных пациенток, в 1 

группе – у 31 (48,4%), во 2 – у 44 (51,2%).  

Анемия (Hb < 110 г/л) имелась у 16 (25%) пациенток 1 группы и у 22 

(25,6%) 2-ой, причем у одной из них (1,2%) – тяжелой степени  

Отеки беременных осложнили течение беременности у 13 (20,3%) па-

циенток 1 группы и 4 (4,7%) – второй   (p=0,003), протеинурия – у 1 (1,2%) 

пациентки 2 группы, гипертензия беременных – у 2 (3,1%) пациенток 1 груп-

пы, преэклампсия – у 1 (1,2%) пациентки 2 группы. 

Как ранее отмечалось, сахарный диабет первого типа имелся у 1(0,7%) 

беременной, второго типа – у 2(1,3%) (по группам – первого типа у 1 паци-

ентки 1 группы и второго типа – у 1 пациентки 1 и 1 пациентки 2 группы). 

Обратила на себя внимание высокая частота гестационного сахарного диабе-
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та – у 24 (16,2%) из 150 беременных, что превышает популяционные показа-

тели (по группам – без статистически значимых отличий) – у 9 (14,1)% бере-

менных первой и у 15 (17,4%) – второй группы. 

Угроза прерывания беременности осложнила течение беременности у 1 

(1,6%) пациентки 1 группы и 4 (4,7%) – 2 группы, преждевременная отслойка 

нормально расположенной плаценты у 2 (2,3%) пациенток 2 группы. 

Миомэктомия во время беременности выполнена 1 (1,6%) пациентке 

первой группы в 16 недель беременности в связи с некрозом миоматозного 

узла и 1 (1,6%) пациентке этой же группы вовремя родоразрешения (КС в 37 

недель беременности). 

2.2. Методы исследования. 

Наблюдение, обследование и родоразрешение беременных с рубцом на 

матке после КС  проводилось на базе ГБУЗ МО МОНИИАГ и перинатальных 

центров Московской области.  

Обследование  включало стандартные клинические, биохимические, 

микробиологические, гемостазиологические, функциональные и морфологи-

ческие методы. Оно также включало тщательный сбор анамнеза, анкетирова-

ние  и инструментальные методы исследования – УЗИ. Трансабдоминальное 

и/или трансвагинальное УЗИ проводилось в ГБУЗ МО МОНИИАГ  на 6–12, 

13–20, 21–29, 30–36 и 37–40 неделях гестации на аппарате VOLUSON E 10, 

WS 80A SAMSUNG MEDISON, HS70A  SAMSUNG MEDISON.  

Методика ультразвукового исследования рубца строилась по следую-

щим  принципам: 

При первичном исследовании по поводу рубца на матке  нами изуча-

лись выписки из истории родов из акушерских стационаров о проведенном  

кесаревом сечении с указанием даты операции, техники проведения опера-

ции и методики зашивания разреза, при необходимости беременной задава-

лись дополнительные вопросы о течении раннего и позднего послеопераци-

онного периода, поскольку, к сожалению, «паспорт кесарева сечения» не 
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нашел должного распространения в широкой практике, а сведения, представ-

ленные в стандартных выписках, нередко были недостаточно информатив-

ными и совершенно не содержали сведений о течении позднего послеопера-

ционного периода, что было недостаточным для предварительной «клиниче-

ской» и последующей эхографической  оценки рубца.   

Для определения состояния рубца на матке использовали   различные 

датчики, позволяющих оптимально визуализировать зону интереса – кон-

вексные, микроконвексные внутриполостные или линейные.  

В I  триместре  беременности после предшествующих операций на мат-

ке мы использовали трансвагинальный датчик, во II триместре беременности 

трансабдоминальный конвексный датчик, при проведении исследования в III 

триместре – сочетание трансабдоминального и вагинального сканирования и 

в некоторых случаях – линейный датчик (у пациенток без избыточной под-

кожной клетчатки на передней брюшной стенке).  

Исследование проводили по стандартной методике – получение сагит-

тального сечения с оценкой локализации рубца, затем поперечное сканиро-

вание с определением  локализации  латеральных краев рубца, затем – серия 

косых срезов. Определяли и оценивали: 

 положение рубца; 

 наличие «ниши» согласно консенсусу DELFI (углубление на месте руб-

ца КС с глубиной не менее 2 мм); 

 толщину миометрия в области  рубца или нижнего маточного сегмента; 

 наличие/отсутствие включений в структуре рубца;  

 сосудистую сеть матки и области рубца; 

 состояние пузырно-маточной складки, дугласова пространства, пара-

метриев; 

 положение плодного яйца в полости по правилу COS (при исследовании 

в I  триместре беременности). 
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Локализацию плодного яйца по отношению к рубцу определяли по 

правилу COS (G. Calì et al, 2018 [97], cогласно которому: 

                                            

 

Рисунок 2. Правило COS: 

 COS 1 – плодное яйцо  имплантировано в рубец на матке,  его диаметр  

на две трети находился кпереди от линии  эндометрия; 

 COS 2+  1/3 диаметра плодного яйца находится кпереди от линии эндо-

метрия; 

 COS  2-    менее  1/3 находится кпереди от линии эндометрия 

 СOS normal - нормальное положение плодного яйца. 

Верификация состояния рубца в раннем послеродовом периоде прово-

дилась во всех наблюдениях. После родоразрешения через естественные ро-

довые пути (11 или  7,3% наблюдений)  после отделения плаценты и выделе-

ния последа  проводилось ультразвуковое исследование  матки, при котором 

оценивались наружный контур матки, наличие  деформации в области рубца, 
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толщина миометрия, наличие включений (гематом) в пузырно-маточной 

складке и состояние полости матки. Ручное обследование полости матки по-

сле самопроизвольных родов с рубцом не производилось ни в одном наблю-

дении. При родоразрешении путем кесарева сечения  после вскрытия брюш-

ной полости проводилась визуальная оценка нижнего маточного сегмента. 

Определялась возможность визуализации рубца (определяется/ не определя-

ется), толщина миометрия в момент вскрытия  матки, возможность визуали-

зации плодных оболочек (при истончении рубца и отсутствии мышечной 

ткани), наличие гематом в передней стенке матки (как признак  начавшегося 

разрыва разрыве матки).  

Точность (положительная прогнозирующая ценность) метода эхогра-

фии оценивалась по формуле:  точность = a/a+b+c, где - a – истинно положи-

тельные результаты; b – ложноотрицательные результаты; c – ложноположи-

тельные результаты; d – истинно отрицательные результаты.  

Морфологическое исследование рубца на матке при иссечении рубца 

во время повторного кесарева сечения и матки (при выполнении во время по-

вторного кесарева сечения или при выполнении  гистерэктомии)  проводи-

лось в патолого-анатомическом отделении ГБУЗ МО МОНИИАГ  

Для анализа и оценки исходов беременности у пациенток с рубцом на 

матке после КС, в частности, ее продолжительности,   за основу принято 

стандартное определение ВОЗ (источник – официальный доклад ВОЗ «Born 

Too Soon: The Global Action Report on Preterm Birth», 22 мая 2012, Нью-

Йорк), в соответствии с которым преждевременными считаются роды на сро-

ке ранее 37 недель, а преждевременно рожденные дети подразделяются на 3 

категории:   

 преждевременно рожденные на поздних сроках беременности – дети, 

рожденные на сроке 32–36 недель, 6 дней  (большинство таких детей 

выживает при необходимом уходе); 
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 значительно преждевременно рожденные – дети, рожденные на сро-

ке 28–32 нед. беременности. Этим детям требуется особый уход,  

многие из них выживают; 

 крайне преждевременно рожденные – дети, рожденные на сроке до 

28 недель беременности. Для выживания этим детям требуется 

наиболее интенсивный, дорогостоящий уход. В развитых странах их 

выживаемость составляет 90%, но они могут страдать от пожизнен-

ных форм физической и неврологической инвалидности и испыты-

вать трудности в обучении. В странах с низким уровнем дохода вы-

живает лишь 10% таких детей.  

Классификация преждевременных родов согласно Российским клини-

ческим рекомендациям (протокол лечения «Преждевременные роды»)  не-

значительно отличается:  

 до 28 недель (27 недель 6 дней включительно) – очень ранние прежде-

временные роды, прогноз крайне неблагоприятный;  

 28–30 недель 6 дней – ранние преждевременные роды, тяжелая недо-

ношенность, исход родов для плода и постнатальный прогноз более 

благоприятны; 

 31–33 недели 6 дней – преждевременные роды, недоношенность сред-

ней степени;   

 34–36 недель 6 дней – поздние преждевременные роды. Пролонгирова-

ние беременности при этом сроке не оказывает существенного влияния 

на показатели смертности новорожденных.  

2.3 Оценка психоэмоционального статуса пациенток. 

Нами был проведен анализ ятрогенных причин психоэмоционального 

дискомфорта у беременных с рубцом на матке после кесарева сечения в про-

цессе ультразвукового мониторинга. Психологический и эмоциональный 
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комфорт матери во время беременности имеет огромное значение не только 

для здорового деторождения, но и является  основой будущей полноценной 

коммуникации матери и ребенка. Исследование проведено с использованием 

визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) и шкалы тревожности Бека с традици-

онной балльной оценкой. 

Это предельно  важно, если беременность имеет ряд физиологических 

или конституциональных отягощений в настоящем или в прошлом (потеря 

ребенка во время беременности или в родах (в исследуемой группе 6,66%); 

беременность, осложненная  врожденными аномалиями развития плода  в 

прошлом или настоящем, оперированная в анамнезе матка (100% пациенток 

обследуемых групп,  неоднократно оперированная матка – 25% пациенток 1 

группы и 46,4% беременных 2 группы), а также ухудшение физического или 

эмоционального состояния пациенток  (негативные переживания) после об-

щения с медицинскими работниками –ятрогенные переживания) 

Общение и взаимодействие пациентки и врача на любом этапе наблю-

дения является важным событием. В литературе описан «эффект белого ха-

лата». В диаде «пациент-специалист» или «специалист-пациент» особенно 

важно выстраивание доверительных отношений, без которых успешное веде-

ние беременности невозможно.  

Как показывает практика, беременные с отягощенным акушерско-

гинекологическим анамнезом, часто  направляются на дополнительные, вне-

плановые  чуть ли не еженедельные  ультразвуковые исследования, нередко 

без обоснованных показаний, а иногда исключительно для «подстраховки».  

За этим практически всегда следует тревожное и утомительное ожида-

ние в очереди, сказывающееся на психоэмоциональном состоянии и общем 

самочувствии.   
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Таблица 6.   

Психоэмоциональное состояние исследуемой группы пациенток  при  

проведении УЗИ рубца на матке 

Состояние  % наблюдений 

Сильный психоэмоциональный дискомфорт 74% 

Умеренный психоэмоциональный дискомфорт 20,9% 

Не испытывали дискомфорта 5,1% 

 

Врачи, вследствие большой нагрузки,  не всегда подробно и обстоя-

тельно отвечают  на задаваемые пациенткой вопросы или игнорируют их, 

оставляя пациентку один на один с нарастающей тревогой. Необходимо от-

метить, что такое деликатное исследование, как трансвагинальное  УЗИ до-

бавляет  к психологическому дискомфорту дополнительно физический.  

В последнее время, учитывая тревожную эпидемиологическую обста-

новку, к этому добавилась и повышенная общая эмоциональная напряжён-

ность, связанная с пандемией COVID-19 – страх заразиться в лечебном 

учреждении или в общественном транспорте. Все это в целом негативно вли-

яет на психосоматическое здоровье женщины. Одна из целей нашего иссле-

дования – минимизиция  неактуальных УЗ-исследований у беременных, 

находящихся в группе риска 

Наш анализ показал, что на практике применяются частые, необосно-

ванные УЗ исследования, при этом нередки взаимоисключающие заключе-

ния, которые еще более негативно влияют на психоэмоциональное состояние 

женщины. Например, у большей части женщин, которые обратились в ГБУЗ 

МО МОНИИАГ с диагнозом несостоятельного рубца на матке, при эксперт-

ном исследовании диагноз не подтвердился, а эти женщины, безусловно,  ис-

пытали дополнительный стресс. 

Снижение психоэмоционального напряжения после проведенного ис-
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следования с благоприятным результатом (рубец на матке оценен как состоя-

тельный) отмечено у 42,6% пациенток. 

Исходя из полученных нами результатов  мы полагаем, что при благо-

приятных данных исследования в I триместре дополнительное  («перестра-

ховочное») УЗ-исследование рубцов на матке во время беременности исклю-

чительно по поводу их наличия не требуется.  

2.4. Статистическая обработка материала.  

Статистическая обработка материала проводилась на персональном 

компьютере.  

Все полученные данные  были упорядочены, закодированы и внесены в 

таблицы в программах MS Exсel и Access. Эти данные включали сведения о 

паритете, возрасте, сроке беременности на момент проведения УЗИ, данные о 

перенесенных заболеваниях и исходах данной и предыдущих беременностей 

а также данные УЗИ рубца на матке в динамике в зависимости от срока ге-

стации.  

Для статистического анализа данных использовали оригинальный па-

кет программ, разработанный сотрудником ИПМ им. М.В. Келдыша РАН, 

доктором физико-математических наук Ю.Б. Котовым. 

В основу математической обработки материала были положены непа-

раметрические методы математической статистики.  

При анализе количественных параметров (вариационных рядов) дан-

ные представлялись в виде медиан параметров Ме и квартилей распределе-

ний: нижнего – Q1 и верхнего – Q2, в формате Ме (Q1;Q2), использовали 

также разброс (минимальное и максимальное значение). Сравнение групп 

наблюдения друг с другом количественных параметров производили с по-

мощью критериев, Манна-Уитни и Смирнова. 

При анализе частотных таблиц (таблиц сопряженности) использовали 

непараметрический критерий 2  (Хи-квадрат). 
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Различия распределений приводились в виде значений Р, при интер-

претации результатов статистического анализа величина уровня значимости 

Р=0,05 принята за критическую, считали различия статистически значимыми 

при значении параметра Р<0,05, для близких к нулю значений указывали 

Р<0,001. 
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ГЛАВА 3. 

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ОЦЕНКИ РУБЦА НА МАТКЕ 

В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Проблема  оценки состояния рубца на матке  у беременных является 

повсеместно и широко обсуждаемой и дискутабельной. Высказываются по-

лярные точки зрения: от невозможности  оценки  рубца до необходимости  

еженедельного его  контроля. Систематический обзор 2017 г.  рекомендует: 

«…поскольку ранняя диагностика и лечение важны для достижения наилуч-

шего результата, каждая беременная женщина с кесаревым сечением в 

анамнезе должна проходить скрининг в начале I триместра беременности» 

(Gonzalez N et al., 2017 [23]).  

Для решения поставленных задач и осуществления прогнозирования 

течения и осложнений беременности, при первом обращении пациенток (в I 

триместре беременности) нами были обследованы 150 беременных, ранее пе-

ренесших кесарево сечение.  

При первичном посещении  оценка состояния рубца проводилась по 

ранее разработанному и предложенному нами алгоритму, в котором отража-

лось положение рубца, наличие/отсутствие деформаций, «ниш», участков 

втяжения со стороны серозной оболочки и полости матки; толщина миомет-

рия в области  рубца или нижнего маточного сегмента; наличие/отсутствие 

включений в структуре рубца; характер и оценка сосудистой сети матки и 

области рубца и состояние пузырно-маточной складки, дугласова простран-

ства, параметриев. 

Метод ультразвукового сканирования  предполагал оценку  анатомиче-

ской структуры, поэтому, проводя исследование, мы имели в виду  только 

анатомическую состоятельность рубца.  Определение корреляции  анатоми-

ческой и функциональной состоятельности считали возможным   только при 

клиническом наблюдении за течением беременности  и родов. Для этого  УЗ-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gonzalez%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28268103
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исследования проводились до завершения  гестации в интервалы 6–12, 13–20, 

21–29, 30–36 и 37–40 недель беременности. 

При проведении исследования  в 1 триместре беременности  использо-

вали трансвагинальный  датчик, во II и III триместре беременности – сочета-

ние трансабдоминального и вагинального сканирования и в некоторых слу-

чаях был  использован линейный датчик (у пациенток без избыточной под-

кожной клетчатки на передней брюшной стенке).  

Оценка состояния рубца на матке в ранние сроки беременности 

В I триместре беременности прямая визуализация рубца на матке   бы-

ла возможна у всех 150 беременных, –  в 100% наблюдений. В ходе исследо-

вания определяли типичность положения рубца при продольном сканиро-

вании. Типичным считали положение рубца после КС, которое соответство-

вало традиционной методике выполнения операции. При использовании ме-

тодики Дерфлера или Гусакова  рубец на матке определялся в проекции  пу-

зырно-маточной складки у 136 (90,7%) беременных. При выполнении опера-

ции по Штарку – несколько выше,  на границе нижней и средней трети  пе-

редней стенки  матки (12 наблюдений, 8%).  

 

Рисунок 3.  Эхограмма. I триместр беременности. Типичное положение рубца 

после кесарева сечения. 
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Рисунок 4. Эхограмма. I триместр беремености. Состоятельный рубец. Пред-

лежание хориона. 

При корпоральном разрезе матки определение положения рубца прово-

дили  при  поперечном сканировании. В типичных случаях положение рубца 

определялось  как перпендикуляр от передней стенки матки к полости матки.  

 

Рисунок 5.  Эхограмма. I триместр беременности. Рубец  после корпорально-

го кесарева сечения. 
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В малом сроке беременности  было возможно определение количества 

рубцов при повторных операциях. Повторное кесарево сечение могло быть 

произведено как с иссечением предыдущего рубца (тогда определялся один 

рубец на матке после нескольких операций), так и без иссечения (определя-

лось несколько рубцов). 

 

                

Рисунок 6. Эхограмма. I триместр беременности. Ниша в области рубца на 

матке, доходящая до серозной оболочки. 

 

Атипичным считали положение рубца, когда при эхографии невозмож-

но было судить о технике проведения  операции.  

Наличие/отсутствие деформаций, «ниш», участков втяжения со 

стороны серозной оболочки и полости матки.  Деформация миометрия в 

области рубца отмечена  нами более чем в 80% исследований (121 – 80,7%). 

Именно деформация наружного  контура матки или стенки со стороны поло-

сти служила  нам индикатором места расположения рубца.  

При исследовании ниши мы измеряли расстояние В от границы поло-

сти до сохранного миометрия (максимальную глубину ниши) и сохранный 
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миометрий – расстояние  А (рисунок 7) . 

   

 
 

Рисунок 7.  Определение наличия и выраженности ниши: если расстояние В 

было меньше сохранного миометрия (А), нишу считали слабо выраженной, 

если А =В – умеренно выраженной, если В > А – резко выраженной. 

При наличии признаков несостоятельного рубца  положение и размеры 

ниши были описаны как можно более  точно. В протоколе исследования от-

мечали положение  нижнего края ниши  относительно внутреннего зева и пу-

зырно-маточной складки, положение верхнего края дефекта,  размеры  де-

фекта миометрия в трех взаимно перпендикулярных плоскостях (условно- 

длина в передне-заднем направлении, глубина – направление от полости до 

сохраненного участка миометрия или серозной оболочки и ширина – макси-

мальное расстояние от  наружных краев  ниши при поперечном сканирова-

нии). 

Толщина миометрия в области  рубца или нижнего маточного сег-

мента  

Признак толщины сохраненного миометрия мы считали основным по-

казателем  анатомической состоятельности рубца.  Качество исследования 

обусловлено четкой визуализацией  именно миометрия, в  измерения не 

включались  эндометрий, собственная фасция матки и серозный покров. 

Проводили   осмотр всей зоны рубца   в серии продольных и косых сканов 
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для  выявления дефекта миометрия латерально,  в области углов  рубца. 

Толщину миометрия в области рубца более 3.0 мм  считали   признаком ана-

томической состоятельности.  

 

 

Рисунок 8.  Эхограмма. 1 триместр беременности. Толщина миометрия в  

области рубца более 3 мм. 

 

Идеальная ультразвуковая картина – толщина миометрия в области 

рубца,  равная толщине интактной стенки матки, встретилась   только в 8 

(5,3%) наблюдениях. Большинство рубцов  были представлены  «нишей» со 

стороны полости.   

При толщине сохраненного миометрия  от 2 до 3 мм состояние рубца 

считали сомнительным.  Критические  значения толщины миометрия в 2 мм  

обозначены на основании предела  разрешающей  точности измерений, ре-

гламентированного  производителем ультразвукового оборудования, то есть  

та толщина среза, на которой  возможна уверенная визуализация и диффе-

ренциация структур при УЗИ. 

Ультразвуковое заключение об истончении рубца на матке  выдавали 

только в тех случаях, когда  минимальная толщина  миометрия  в зоне «ни-
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ши» составляла менее 2 мм, то есть, уверенная визуализация миометрия не 

была возможной  или  отчетливо определялась «ниша», доходящая до сероз-

ного покрова матки.  

Оценка  структуры рубца на матке после КС 

В случае заживления  шва на матке  путем полноценной регенерации 

при исследовании  в зоне предполагаемого рубца определяли структуру тка-

ней, аналогичную интактному миометрию – однородную структуру,  соот-

ветствующую   ультразвуковому изображению мышечной ткани. При непол-

ноценной регенерации в структуре рубца отмечались гиперэхогенные фраг-

менты. Как исход гиалиноза,  в зоне  регенерации визуализировались кистоз-

ные включения.  В этих случаях также оценивали   сохранность миометрия 

по периферии  кист, при отсутствии уверенной визуализации миометрия  

также говорили  об  истончении рубца.  

Визуализация лигатур в миометрии 

 

Рисунок 9.  Эхограмма. 1 триместр беременности. Лигатуры в области кор-

порального рубца на матке (5). Рубец оценен как состоятельный. 
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У 11 (7,3%) беременных определялись остатки шовного материала в 

структуре неизмененного миометрия как осумкованные или кальцинирован-

ные фрагменты. По нашим наблюдениям, это не влияло негативно на вына-

шивание беременности и исход беременности.  

Мы оценивали  также  состояние пузырно-маточной складки, подвиж-

ность стенки мочевого пузыря в смежной с рубцом зоне, структуру самой 

стенки пузыря, обращали  внимание на наличие объемных образований  

между стенкой матки и  стенкой пузыря.  

Значимыми признаками несостоятельности  рубца на матке были сле-

дующие: 

 деформация наружного контура матки в нижнем сегменте и на уровне 

перешейка – 133 (88,7%) наблюдения; 

 втяжения серозной оболочки – 127 (84,7%); 

 наличие «ниши» со стороны полости матки – 124 (82,6%); 

 резкое (менее 3 мм) истончение миометрия – 86 (57,3%); 

 деструктивные изменения зоны рубца с формированием множествен-

ных полостей в миометрии – 9 (6%). 

Кроме того,  в ранние сроки беременности определяли  положение 

плодного яйца в полости матки по правилу COS (G. Calì    et al, 2018 [87]). 

В  мировой практике для определения расположения плодного яйца  

рекомендуется зрительно разделить продольное сечение матки на 4 квадран-

та: верхне-передний, верхнее-задний, нижне-передний и нижне-задний.  

Благоприятным признаком считали  имплантацию плодного яйца   в 

верхних квадрантах, поскольку вероятность плацентации  в зоне рубца на 

матке в этом случае минимальна. При расположении плодное яйца в в проек-

ции рубца  применялось правило COS.  Наименее благоприятный прогноз 

определяли  при расположении плодного яйца в нижне-переднем квадранте 

(тип COS-1, COS-2),  поскольку возрастает риск  плацентации в области руб-
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ца,  в дальнейшем – врастания плаценты. 

 

 
 

Рисунок 10.  Эхограмма. 1 триместр беременности. COS – 1.  

Беременность в рубце. 

Мы диагностировали 22  беременности  в рубце при гестационном сро-

ке от 4 до 9 недель. Эхографическая картина была типична: в полости матки 

и цервикальном канале амниотической полости и хориона  не было, плодное 

яйцо располагалось низко, в проекции рубца (в нише). При гестационном 

сроке 4–6 недель существенной деформации наружного контура матки в об-

ласти перешейка не отмечалось, хорион был типичный, кольцевидный. При 

сроке беременности более 7 недель появлялось выбухание передней стенки 

матки в области предполагаемого рубца в сторону мочевого пузыря, предле-

жание и структурные изменения  хориона, имелось выраженное истончение 

миометрия по переднему контуру плодного яйца. При  гестационном сроке 

более 9 недель мы могли сделать предположение о врастании хориона в ру-

бец.  

При толщине миометрия на момент первого обращения менее 2 мм (71 
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пациентка второй группы (86%), в том числе у всех 23  пациенток, которым 

была прервана беременность, и у 48  с пролонгированной беременностью 

(76.2% от пролонгированных)  при желании  пациентки сохранить беремен-

ность решение о пролонгировании беременности принималось врачебным 

консилиумом с  предоставлением пациентке полной информации о возмож-

ностях сохранения и рисках беременности. 

Именно на основании  экспертного УЗ-исследования в 1 триместре бе-

ременности 150 женщин были подразделены на две группы:  

 группа 1 – «состоятельный» рубец – 64 наблюдения – сохранный  (оста-

точный) миометрий в зоне рубца 3 мм и более, наличие кровотока, од-

нородная структура миометрия в зоне рубца;  

 группа 2 – «тонкий»  рубец – 86 наблюдений – сохранный  (остаточный) 

миометрий в зоне рубца менее 3 мм, вплоть до полного отсутствия мио-

метрия на отдельных участках, которая в процессе наблюдения была 

подразделена на две подгруппы: 

 подгруппа 2а – рубцы с  истончением [в сроке до 26 недель рубец 

1мм или более (n=44)];  

 подгруппа 2в – несостоятельные рубцы, группа особого  риска (n=42), 

с толщиной остаточного  миометрия  менее 1 мм в сроке до 26 

недель.  

Во II триместре беременности исследование проводилось с применени-

ем  трансабдоминального и трансвагинального сканирования,  визуализация 

рубца по сравнению I триместром была более проблематичной, т.к. во II три-

местре объем матки увеличивается и передняя стенка  растягивается. Вслед-

ствие этого во II триместре зона рубца была доступной для визуализации 

только у  45 (30%) беременных, у остальных мы определяли толщину оста-

точного миометрия передней стенки. 

На начальном этапе абдоминальный датчик устанавливали  в продоль-
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ном направлении ниже пупка, в заведомо интактной зоне. При этом в  каче-

стве зоны интереса выделяли именно толщину миометрия, без учета соб-

ственной фасции матки и амниотической оболочки. Далее скользящим дви-

жением смещали датчик по направлению к лонному сочленению, сохраняя 

визуализацию миометрия.  

 

     

Рисунок 11.  Эхограмма. II триместр беременности. Вагинальное сканирова-

ние. Область рубца на матке  (показана стрелками) не определяется,  призна-

ков истончения миометрия нет. 

 

Такая методика позволяла отчетливо видеть структуру и толщину мио-

метрия  до уровня верхнего края лонного сочленения. При отсутствии четкой 

визуализации области перешейка матки  производили вагинальное сканиро-

вание 
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Рисунок 12.  Эхограмма. II триместр беременности. Вагинальное сканирова-

ние. Четко определяется область рубца на матке с сохраненным миометрием. 

 

 

Рисунок 13. Эхограмма. II триместр беременности. Вагинальное сканирова-

ние. Четко определяется область рубца на матке с истонченным  миометрием 

(выделена стрелками). 
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Рисунок 14. Эхограмма. II триместр беременности. Вагинальное сканирова-

ние. Определяется область рубца на матке в виде ниши, доходящей до сероз-

ной оболочки. 

 

Рисунок 15. Эхограмма. III триместр беременности. Абдоминальное сканиро-

вание. Определяется неизмененная передняя стенка матки (выделена стрел-

ками), область рубца не визуализируется. 

В III триместре беременности определение локализации рубца было 

наиболее проблематичным, поэтому оценку состояния миометрия проводили 



 

 

64 

на протяжении всей передней стенки матки ниже пупка. За контрольные зна-

чения принимали наименьшую толщину в серии полученных измерений.  

 

 

Рисунок 16. Эхограмма. III триместр беременности. Абдоминальное сканиро-

вание. Определяется неизмененная передняя стенка матки, область рубца не 

визуализируется. 

 

Рисунок 17.Эхограмма.  III триместр беременности. Абдоминальное сканиро-

вание линейным датчиком. Определяется истончение  передней  стенки мат-

ки, область рубца не визуализируется. 
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Таким образом, наш опыт диагностики состояния рубца на матке у бе-

ременных позволяет утверждать, что ультразвуковое исследование – очень 

перспективная, практически единственная методика при оценке  рубца  после 

предшествующего кесарева сечения. Оптимальным сроком исследования  

следует признать I триместр, когда возможна визуализация непосредственно 

зоны рубца с оценкой не только толщины, но и структуры миометрия у всех 

беременных. Во II триместре определение локализации  рубца возможно в 

30% наблюдений. В III триместре гестации ультразвуковая оценка рубца 

наименее показательна и  наименее достоверна.  Мы полагаем, что разумный 

подход к ранней диагностике позволит избежать пусть и немногочисленных, 

но очень грозных осложнений, например, разрыв матки, которые могут воз-

никать в процессе гестации. 
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ГЛАВА 4. 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ПАЦИЕНТОК С 

РУБЦОМ НА МАТКЕ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ. РЕЗУЛЬТАТЫ 

УЛЬТРАЗВУКОВОГО МОНИТОРИНГА: ХАРАКТЕР И ВРЕМЯ 

ИСТОНЧЕНИЯ РУБЦА НА МАТКЕ  

 

4.1. Течение беременности и осложнения у пациенток с рубцом на 

матке после КС.  

Временной промежуток после предыдущего КС в 1 группе составил в 

среднем 4 года (med=4 года q1=2 q2=8), во 2 группе – 3 года (med=3 q1=2 

q2=5) лет (p=0,049).  

Проведен анализ осложнений беременности, ассоциированных с руб-

цом на матке. Отмечено увеличение аномальных прикреплений и инвазий 

плаценты у беременных с рубцом на матке после КС, особенно во второй 

группе  

Так, предлежание плаценты имелось у 9 (6,1%) из 150 беременных с 

рубцом на матке: у 1 (1,6%) пациентки 1 группы и у 8 (9,3%) – 2 группы, раз-

личия статистически значимы  (p=0, 045).  

Признаки врастания плаценты в рубец не выявлены ни у одной из па-

циенток 1 группы и были выявлены у 15 (17,4%) беременных  2 группы, 

группы проблемных рубцов (p=0,0005), при этом у одной пациентки имелось 

врастание плаценты в мочевой пузырь (произведена его резекция).   

Эти данные верифицированы (получены при патоморфологическом ис-

следовании операционного материала – иссеченный рубец, матка после ги-

стерэктомии). 

Таким образом, выявленными значимыми (жизнеугрожающими) осо-

бенностями течения и осложнениями беременности у пациенток 2 группы 

были высокая частота аномальных прикреплений и инвазий плаценты: пред-

лежание плаценты – 6,1% (1,6% в группе состоятельных рубцов,  (p=0, 045),  
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врастание плаценты – 17,4%  (0% в группе с состоятельным рубцом, 

p=0,0005), а также преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты (2,3%). 

 

 

Рисунок 18. Эхограмма. Истончение рубца, плацентация в рубце. Риск врас-

тания плаценты. 

 

                     

Рисунок 19. Эхограмма. Рубец истончен, предлежание хориона. 



 

 

68 

 

     
 
Рисунок 20. Эхограмма. Беременность 16 недель.  Врастание плаценты в ру-

бец и мочевой пузырь (хориальный кровоток визуализируется в слизистой 

мочевого пузыря). 

Клинический пример 1. 

СВГ, 27лет, поступила по направлению поликлинического отделения 

ГБУЗ МО МОНИИАГ для обследования и родоразрешения. Из анамнеза: 

ОРВИ, ветряная оспа, краснуха. Аппендэктомия в 2013г, без осложнений. 

Хроническая ЦМВ, ВПГ- инфекция. Акушерский анамнез: 1 беременность – 

2008г - кесарево сечение при доношенном сроке беременности (выписки нет, 

со слов, «неготовность организма к родам» в 39 недель), родился мальчик 

3150 гр, растет и развивается соответственно возрасту. Послеродовый 

период без осложнений. 2 беременность - 2014г - неразвивающаяся в 11-12 

недель. Послеоперационный период осложнился повторным выскабливанием 

полости матки. 3-ая беременность – данная, наступила спонтанно В I три-

местре в 5-6 недель стационарное лечение в гинекологическом отделении по 

поводу угрозы прерывания беременности, затем принимала утрожестан (до 

36 недель). Пренатальный скрининг I –ХА и ВПР не обнаружено. УЗИ  - 
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остаточный миометрий от 0,11-0,09 до 0,24 -0,46 мм (отнесена ко 2 

группе высокого риска – несостоятельный рубец). Во II триместре выявле-

на тромбофилия низкого тромбогенного риска: гомозиготное носительство 

PAI I. III триместр – с 27 недель- симфизиопатия, Экспертное УЗИ  

МОНИИАГ в 37 недель. Головное предлежание. Врастание плаценты. 

Предлежание плаценты. Несостоятельный рубец на матке. Плацента с 

множественными лакунами, на  протяжении 5 см от уровня внутреннего 

зева миометрий не визуализируется. На этом участке до серозной оболочки 

визуализируются хориальные сосуды. Длина шейки матки - 29 мм. Граница 

между плацентарной тканью и тканью шейки матки отчетливая.  

07.12.2017 г.  произведено повторное чревосечение, повторное (III) 

корпоральное кесарево сечение. Экстирпация матки без придатков. Ге-

мотрансфузия. Зашивание мочевого пузыря. 

…без затруднений за головку и подмышечные впадины извлечен живой 

доношенный мальчик весом 2800 г, ростом 48 см. Оценка состояния по шка-

ле Апгар 8 - 9 баллов. При ревизии матки через разрез обнаружено, что пла-

цента плотно прикрепляется по задней, правой боковой стенке матки, 

полностью перекрывает внутренний зев с переходом на переднюю стен-

ку. В области предполагаемого рубца после КС миометрий не определя-

ется, на протяжении 10 см пролабирует багрово-синюшная ткань, по-

крытая тонкой серозной оболочкой (плацента). Учитывая обширность 

изменения трёх стенок матки (передней, правой и левой боковых), невоз-

можность локального иссечения и реконструкции стенки матки, решено 

произвести экстирпацию матки без отделения плаценты. Пересечены, 

прошиты и перевязаны викрилом круглые связки матки, собственные связки 

яичников и маточные трубы с обеих сторон. От правой до левой круглой 

маточной связки рукой, пилящими движениями отделена пузырно-маточная 

складка с наложением зажимов на сосуды. Частично выделен пролабирую-

щий грыжевой мешок, выполненный плацентой с расширенными сосудами. 

Пучки маточных сосудов четко не визуализируются из-за расширения сосу-

дистой сети, на маточные сосуды наложены сосуды, пучки маточных сосу-

дов пересечены, прошиты и перевязаны викрилом. При попытке низведения 

мочевого пузыря, который пальпаторно и визуально практически не диффе-

ренцируется, произошло его вскрытие на протяжении 7 см. При ревизии мо-

чевого пузыря обнаружено: мышечный слой его в месте прилегания к ниж-

нему сегменту матки не определяется. Под контролем пальца со стороны 

мочевого пузыря слизистая его в нижнем сегменте матки отделена от 

грыжевого мешка, выполненного тканью плаценты. Без выделения грыжево-

го мешка (с целью уменьшения кровопотери) пересечены, прошиты и перевя-

заны викрилом кардинальные и крестцово-маточные связки. Стенки влага-

лища обшиты отдельными восьмиобразными викриловыми швами. Дефект 
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стенки мочевого пузыря зашит двумя рядами отдельных викриловых швов  

Перитонизация остатками маточно-пузырной складки и листками брюши-

ны параметриев. Интраоперационно проведена трансфузия одногруппной 

СЗП, реинфузия аутокровью аппаратом Cell Saver (1600мл). Кровопотеря 

2000 мл. В послеоперационном периоде получала инфузионную, антибакте-

риальную, антианемическую терапию, проведена профилактика тромбоэм-

болических осложнений. Пациентка выписана домой с новорожденным. При 

УЗИ 12.12.17 г.: купол влагалища сформирован. В малом тазу гематом, ин-

фильтратов и свободной жидкости нет 

 

4.2. Результаты ультразвукового мониторинга характера и време-

ни истончения рубцов на матке после кесарева сечения у беременных 1 

группы.  

Как отмечалось ранее, беременным обеих групп проводили УЗ монито-

ринг на протяжении всего периода гестации, а именно в интервалы 6–12, 13–

20, 21–29, 30–36 и 37–40 недель.  

Характер и время истончения  рубца на матке после КС в процессе бе-

ременности и ее исходы (продолжительность гестации) в 1 группе представ-

лены на рис. 21.  

Как представлено на рисунке 21, все исходно состоятельные  рубцы ис-

тончались только на поздних сроках, к 37 неделям беременности, истонча-

лись плавно, постепенно, около 1 мм за триместр.  

Истончение рубца менее 1 мм мы наблюдали только у 9 (14,1%) из 64  

пациенток 1 группы, все они были родоразрешены оперативным путем. У 8 

из них истончение рубца менее 1 мм наблюдалось уже при доношенном сро-

ке беременности (37–38 недель) и только у 1 – при «пограничном» сроке 36 

недель.  

При доношенной беременности среднее значение толщины остаточно-

го миометрия в данной группе составило 1,4 мм (med=1,4 q1=1 q2=1,95) (ми-

нимальное значение составило 0,1мм, максимальное – 2,8 мм). 
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Рисунок 21. Характер и время истончения  рубца на матке после КС в про-

цессе беременности у пациенток 1 группы (состоятельный  рубец) 

 

Во 2 группе беременных динамика – характер и время истончения  

рубца на матке после КС в процессе беременности – была совсем иной: у 15 

(17,4%) пациенток этой группы  остаточный (сохранный) миометрий был 

минимальным (менее 1 мм) уже в сроке 6–12 недель, у 15 (17,4%) – в сроке 

13–21 неделя, у 7 (8,1%) в сроке 22–27 недель,  у 4 (4,7%) – в сроке 28–31 не-

деля, у 14 (16,3%)  – в сроке 32–37 недель и только у 10 (11,6%) – при доно-

шенном сроке беременности [(p<0,0001)  при сравнении группы 1 и 2]. 

Таким образом (рис.22), практически у половины беременных 2 группы 

– 32 (45,7%) толщина остаточного миометрия составила 1 мм и менее уже к 

сроку 26 недель беременности, то есть сроку очень проблемного выхажива-

ния детей. Минимальное значение при измерении остаточного миометрия 

(мм) перед родоразрешением в группе «тонких» рубцов составило всего - 0,1 

(0,1;0,1) мм. 
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Рисунок 22. Характер и время истончения  рубца на матке после КС в про-

цессе беременности у пациенток 2 группы  

 

Одной из задач исследования было определение критического срока 

истончения рубца, то есть «отсечки» по основному изучаемому критерию – 

толщина рубца –  срок беременности – исходы.  Данный срок беременности 

(26 недель) в нашем исследовании определен при анализе исхода беременно-

сти у пациенток 2 группы. Срок гестации 26 недель – чисто статистическая 

граница, полученная на основе построения математической модели – 

наилучший результат («отсечка») с точки зрения статистики. Проведенный 

нами математический анализ показал: если поставить меньшую границу, 

например, 22 недели беременности, можно «пропустить» пациенток с воз-

можными неблагоприятными исходами, у которых критическое истончение 

рубца произошло позже. Если поставить «отсечку» позже, например, 28 

недель гестации, то в группу риска попадут беременные не только с неблаго-

приятными исходами, но и благополучно доносившие беременность. Эта 

«отсечка» или граница оптимизирует статистическое разделение беременных 
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по клиническому исходу на благоприятные и неблагоприятные по признаку 

критического истончения рубца (менее 1 мм), хотя, безусловно, в акушерских 

исходах роль могут играть многие другие факторы и предусмотреть их все 

чрезвычайно сложно.  

Таким образом, клинически и с помощью построения математической 

модели мы пытались оптимизировать соотношение ошибок гипо- и гиперди-

агностики с учетом того, что ошибка при гиподиагностике может иметь 

больший вес, то есть может быть более трагична по своим последствиям; при 

этом экспертное обследование и своевременная госпитализация могут сыг-

рать решающую роль в предотвращении самых негативных исходов.  

В таблице 7 и на рисунке 23 представлено сравнение характера и вре-

мени истончения  рубцов на матке после КС в процессе беременности в 1 и 2 

группах 

                                                                                                          Таблица 7.  

Сравнительная динамика толщины рубца (мм) пациенток 1 и 2 группы 

на протяжении беременности  

Срок  бере-

мен-ности 

(нед.) 

Группа 1 

(n=64) 

Группа 2 вся  

(с прерываниями) 

(n=86) 

Группа 2 пролон-

гирование бере-

мен. (n=63) 

 Мм, мed(q1;q2) Мм, мed(q1;q2) Мм, мed(q1;q2) 

6-12 
5 

(4; 7) 

1,2 

(0,8; 1,65) 

1,5 

(1,2; 2) 

13-21 
4 

(3; 5) 

1,1 

(0,6; 1,55) 

1,3 

(1; 1,7) 

22-27 
3 

 (2,55; 3,8) 

1 

(0,5; 1,5) 

1 

(0,5; 1,5) 

28-31 
1,8 

(1,4; 2,4) 

0,5 

(0,3; 1,2) 

0,5 

(0,3; 1,2) 

32-36 
1,8 

(1,5; 2,5) 

0,9 

(0,5; 1,2) 

0,9 

(0,5; 1,2) 

37-39 
1,4 

(1; 2) 

0,7 

(0,5; 1) 

0,7 

(0,5; 1) 
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Эффект «положительной динамики» толщины рубца во 2  группе  (0,5 

мм – 0,9 мм) объясняется тем, что наши группы наблюдения – группы с вы-

быванием по мере родоразрешения. Для 2 группы этот процесс «выбывания» 

начинался рано, уже с 28-ой недели гестации.  

Если в 1 группе истончение рубца после КС происходило безопасно и 

плавно, с запасом прочности за счет имеющегося (более 3 мм) остаточного 

миометрия, то во 2  группе  отмечено раннее истончение («истощение») ми-

нимального резерва миометрия уже во  II триместре, которое  коррелировало 

с продолжительностью гестации и ее исходом. 

 

 

Рисунок 23. Перцентильные показатели толщины рубца пациенток исследуе-

мых групп. 

 

На основании исследуемых данных для 1 и 2 групп нами были разрабо-

таны перцентильные показатели динамики толщины рубца (таблица 7, рису-
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нок 23). Ниже, на рисунке 26, мы приведем пример использования перцен-

тильных показателей для оценки динамики толщины рубца некоторых кли-

нических групп. 

Сравнение перцентильных показателей  толщины рубца в течение ге-

стации  демонстрирует качественные различия  миометрия у пациенток в за-

висимости от исходного состояния рубца на матке – перцентильные кривые 

не пересекаются  даже в сроке доношенной беременности, то есть нижняя  

граница перцентильных значений «хороших» рубцов находится выше  верх-

ней границы  толщины исходно сомнительных рубцов. 

Таблица 8.  

Перцентильные показатели толщины рубца, построенные для пациенток ис-

следуемых групп  

Недель бе-

ремен-ности 

Все наблюдения с 

пролонгиров бе-

рем (n=127) 

Группа 1 

(n=64) 

Группа 2 пролон-

гиров берем 

(n=63) 

 Мм, мed(q1;q2) Мм, мed(q1;q2) Мм, мed(q1;q2) 

6-12 
3 

(1,5; 5,3) 
5 

(4; 7) 
1,5 

(1,2; 2) 

13-21 
2 

(1,2; 3,8) 
4 

(3; 5) 
1,3 

(1; 1,7) 

22-27 
1,5 

(0,9; 2,8) 
3 

 (2,4; 3,8) 
1,1 

(0,7; 1,5) 

28-31 
1,3 

(0,8; 2,1) 
2,2 

(1,8; 2,9) 
0,9 

(0,5; 1,3) 

32-36 
1,3 

(0,75; 1,9) 
1,8 

(1,4; 2,5) 
0,85 

(0,5; 1,2) 

37-39 
1,2 

(0,7; 1,7) 
1,4 

(1; 2) 
0,7 

(0,5; 1) 

 

4.3. Исходы беременности и родов для женщин, плодов и новорож-

денных у пациенток с рубцом на матке после КС. 

4.3.1. Исходы беременности и родов для женщин, плодов и новорож-

денных у пациенток с рубцом на матке после КС  (1 группа). 

Беременность закончилась  преждевременными родами в 3 наблюдени-
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ях (4,6%). Ранних преждевременных родов в наблюдаемой группе не было. 

Состояние рубца на матке не явилось показанием к досрочному родоразре-

шению ни в одном случае:  показаниями к операции было начало родовой 

деятельности при наличии метропластики в анамнезе, антенатальная гибель 

одного плода из двойни, гемолитическая болезнь плода после  внутриутроб-

ного переливания крови.    

У 61 из 64 пациенток 1 группы произошли срочные роды: из них само-

произвольные у 11 (17,8%) и оперативные у 50 (78,1%).   

Таблица 9.  

Характер и сроки родоразрешения, толщина рубца на матке после КС перед 

родоразрешением у пациенток 1 группы  

 

Количество 

наблюдений 

Срок беременно-

сти при родораз-

решении* 

 

Толщина рубца пе-

ред родоразреше-

нием** 

 Абс (%) Med (q1;q2) [min; 

max] 

Med (q1;q2) [min; 

max] 

Роды через есте-

ственные родовые 

пути 

11 

38 

(37,5;39) 

[37; 39] 

2,1 

(1,9; 2,4) 

[1,7; 3,6] 

Кесарево сечение 53 

37 

(37;38) 

[34; 39] 

1,4 

(1; 2) 

[0,1; 3,8] 

Примечание. * – p=0,005; ** – p=0,001. 

 

Нами отмечена достоверная корреляция между толщиной остаточного 

миометрия (исходного, в течение беременности и перед родоразрешением), 

сроком и характером родоразрешения (через естественные родовые пути  или 

абдоминальное родоразрешение). У пациенток   родоразрешенных через 

естественные родовые пути минимальная толщина остаточного миометрия к 

сроку родов  составила 1,7 мм,  максимальная 3,6 мм,  при этом в группе 

родоразрешенных абдоминальным путем максимальная толщина миометрия 
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составила 3,8 мм. Это свидетельствует о том, что толщина миометрия  в до-

ношенном сроке не является основным критерием выбора метода  родораз-

решения. 

Основными показаниями к  КС  в 1 группе были: 

  тонкий рубец – 10; 

 2 или 3 рубца на матке   после КС –   4; 

 метропластика  в анамнезе по поводу несостоятельного рубца –  6; 

 миомэктомия по задней стенке при данной беременности – 1; 

 тазовое предлежание  –  3; 

 гемолитическая болезнь плода – 1; 

 дородовое излитие вод при незрелой шейке матки –  3;  

 острая гипоксия плода – 3; 

 экстрагенитальная патология – 21; 

 предлежание плаценты – 1. 

Таким образом, показанием к оперативному родоразрешению только в 

10 наблюдениях (18,9%) было состояние единственного  рубца на матке, в 43 

(81,1%) наблюдениях кесарево сечение выполнялось по другим акушерским 

показаниям. 

В 1 группе родились живыми все дети:  

 доношенными родились 61 ребенок из 64 (95,3%);  

 недоношенными – 3 ребенка из 64 (4,7%), один из недоношенных де-

тей – (1,6%) – с внутриутробной инфекцией, 1 (1,6%) – с внутри-

утробной пневмонией. 

Недоношенными родились дети от матерей: 

1. Г.З.А., 40 лет, нарушение жирового обмена II степени, гестационный 

сахарный диабет. 2 КС  + метропластика в анамнезе, начало родовой 

деятельности в 35 недель, толщина остаточного миометрия 2 мм, 

ребенок массой 3250г, оценка по APGAR 7/8 баллов. 

2. Ш.О.М, 33 г., КС в анамнезе, сочетанная тромбофилия, привычное 

невынашивание, двойня, неразвивающийся 1 плод. Начало родовой де-
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ятельности в 36 недель,  толщина остаточного миометрия 2,5 мм, 

ребенок массой 2400 г, оценка по APGAR 7/8 баллов. 

3. Х.А.В., 30 лет, КС в анамнезе (преждевременные роды). Врожденный 

порок сердца: дефект межпредсердной перегородки. Rh- отрица-

тельная кровь  с сенсибилизацией Анемическая форма  гемолитиче-

ской болезни плода. Состояние после внутриутробного переливания 

крови плода. Начало родовой деятельности в 34 недели,  толщина 

остаточного миометрия 2,1 мм, ребенок массой 1820 г, оценка по 

APGAR 7/8 баллов. 

 

Оценка новорожденных 1 группы по шкале APGAR 1 была следующей:  

 8–10 баллов – 56 (87,5%); 

 7 баллов – 7 (10,9%); 

 6 баллов – 1 (1,6%). 

Ни в одном наблюдении наличие рубца на матке не послужило причи-

ной преждевременных родов и гипоксии новорожденного. 

Таким образом, исходы беременности у пациенток с рубцом на матке 

после кесарева сечения  в 1 группе были благоприятные: 61 (95,3%) женщин 

доносили беременность до доношенного срока. Роды через естественные ро-

довые пути произошли у  11 (17,2%) женщин, оперативное родоразрешение – 

КС у – 53 (82,8%).  

Клинический пример 2.  

З.Е.В, 41 года.  Акушерский анамнез:  I беременность в 1998 году – 

срочные самопроизвольные роды без осложнений, мальчик 3940/57, здоров. II 

беременность в 2013 году – срочные самопроизвольные роды, мальчик 

3620/54, здоров. III беременность в 2014 году – неразвивающаяся в сроке 12 

недель. IVбеременность в 2015 году – экстренное КС в г. Раменское по пово-

ду преэклампсии, извлечен мальчик 2940/53, здоров. V беременность – само-

произвольный выкидыш в 8 недель. VI беременность – настоящая, протекала 

в III триместре с эпизодическим повышением АД до 135/90 мм рт. ст. Экс-

пертное УЗИ в 13 нед беременности – минимальная толщина остаточ-

ного миометрия – 6 мм . УЗИ в 39 недель: головное предлежание. Выра-

женное многоводие. Гемодинамических нарушений нет. Множественная 

миома матки без признаков нарушения питания узлов (по передней стенке 
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интерстициальный миоматозный узел 4,8 см, в области дна интерстици-

альный узел 4,7 см, по передней стенке интерстициальный узел 2,1 см). 

Диффузное утолщение плаценты. Однократное обвитие пуповины вокруг 

шеи плода. Толщина миометрия в нижнем сегменте 1,7-1,9-2,4 мм. Роды 

проведены через естественные родовые пути с применением седативных и 

спазмолитических средств, тщательным мониторным контролем за состо-

янием плода и сократительной деятельностью матки, УЗ - контролем руб-

ца на матке. Обезболивание — медикаментозное. 2 и 3 периоды родов про-

водились с подключённой инфузионной системой. После проведения эпизио-

томии в переднем виде затылочного предлежания без затруднений родился 

живой доношенный мальчик весом 3600,0 г,  длиной 52 см. Оценка состояния 

по шкале Апгар 8-9 баллов. Кровопотеря 100 мл. УЗИ: контуры матки ров-

ные,  толщина миометрия в нижнем сегменте не менее 8 мм. Гематом 

нет. Выписана на 4 сутки.  

4.3.2. Исходы беременности и родов для женщин, плодов и ново-

рожденных у пациенток с рубцом на матке после КС  (2 группа). 

Во второй группе прерывание беременности  до 22 недель отмечено в 

23 (26,7%) наблюдениях, произошли 30 (34.8%) преждевременных и 33 

(38,4%) срочных оперативных родов.  Данные представлены в таблице 9,  10. 

Как видно из таблицы 9, у 23 (26,7%) из 86 пациенток второй группы 

беременность  закончилась неблагоприятно в сроке до 22 недель с потерей 

плода, экстренной госпитализацей и хирургическим лечением по экстренным 

показаниям (беременность в рубце, истмоцеле с полным отсутствием мио-

метрия в структуре, кровотечение, преждевременная отслойка плаценты).  

Объем хирургического вмешательства был следующим: удаление плодного 

яйца (плода) + метропластика (в сроки 7–21 нед.) – 19 наблюдений; экстир-

пация матки с  плодным яйцом  при  отсутствии технических возможностей 

для органосохраняющей операции (в 18, 19, 21нед.) – 3 наблюдения,  малое 

кесарево сечение в 19 недель по поводу ПОНРП, кровотечения – 1. Толщина 

остаточного миометрия во всех 23 наблюдениях была минимальной, крити-

ческой и составила всего 0,1 мм. 

                                                                                                     Таблица 10.  
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Исходы беременности, толщина остаточного миометрия у пациенток  

2 группы 

  Срок беремен-

ности 

Толщина рубца 

перед операци-

ей (мм) 

 Абс (%) Med (q1;q2) 

[min, mах] 

Med (q1;q2) 

[min, mах] 

Прерывание беременности (n=23) 

Удаление плодного яй-

ца+метропластика 

19 

(22,1%) 

9 

(8; 12) 

[6; 21] 

0,1 

(0,1; 1) 

[0,1; 1,7] 

Экстирпация матки с  

 плодным яйцом 
3 (3,4%) 18,19,21 0,1 у всех 

ПОНРП, малое кесарево 

сечение  

1 

(1,16%) 
19 0,1 

Пролонгированная беременность (n=63) 

Кесарево сечение 
52 

(82,6%) 

37 

(35;37) 

[28; 39] 

0,7 

(0,5; 1) 

[0,1; 1,6] 

Кесарево сечение, метро-

пластика 
5 (7,9%) 

31 

(26; 34) 

[25; 36] 

0,1 

(0,1; 0,1) 

[0,1; 0,1] 

Кесарево сечение, гистер-

эктомия  
6 (9,5%) 

34 

(31; 37) 

[30; 37] 

0,1 

(0,1; 0,1) 

[0,1; 0,9] 

 

Клинический пример 3.  

З.Л.Ю.,  39 лет, поступила в гинекологическое отделение 15.05.2018г. с 

диагнозом: беременность 6-7 недель. Рубец на матке после кесарева сечения 

в 2015г. Угроза прерывания беременности. ОАА (ранняя неонатальная 

смерть). Ожирение II степени. Из анамнеза: в 2015 году кесарево сечение (г. 

Майкоп) по поводу прогрессирующей ФПН в 30 недель (масса новорожденно-

го 800г), ребенок умер на 9 сутки. С 03.05.2018г находилась на стационар-

ном лечении в г. Подольск по поводу угрозы прерывания беременности. При 

УЗИ выявлена эктопическая беременность в рубце. Машиной СМП достав-

лена в поликлиническое отделение ГБУЗ МО МОНИИАГ. По данным экс-

пертного УЗИ - тело матки деформировано за счет плодного яйца, «вы-

бухающего» в проекции рубца на матке, размер ПЯ 15 мм, определяется 
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желточный мешок и живой эмбрион, расположенные в толще миометрия, 

расстояние от полости яйца до серозной оболочки минимальное, хорион 

формируется по верхнему краю рубца. Рубец на матке расположен в ти-

пичном месте. Заключение: беременность 6 недель, эктопическая, в рубце. 

Консилиум: дальнейшее пролонгирование беременности противопоказано, в 

связи с чем пациентка госпитализирована в гинекологическое отделение 

ГБУЗ МО МОНИИАГ для оперативного лечения.  16.05.2018 года. Повторное 

(2) чревосечение по Джоэл-Кохену с иссечением кожного рубца. Метропла-

стика. Удаление плодного яйца.   

…по вскрытии обнаружено: матка несколько увеличена в размерах за 

счет 6-7 недельного срока беременности. Pl.vesicouterina вместе с задней 

стенкой мочевого пузыря подпаяна к передней стенке матки в области руб-

ца. Рубец на матке истончен на всем протяжении, представлен грыжевым 

выпячиванием размерами 1,5х2,5 см, содержащим плодное яйцо. Ход опера-

ции: в перешеечной области определяется рубец после кесарева сечения с 

резким истончением менее 1 мм, по центру  определяется выбухание (гры-

жа), содержащая плодное яйцо, диаметром до 2,5см (миометрий полно-

стью отсутствует).  Рубец на матке иссечен на всем протяжении, плодное 

яйцо удалено. Целостность передней стенки матки в области перешейка 

восстановлена двумя рядами отдельных викриловых швов: 1 ряд – слизисто-

мышечный, 2 ряд – серозно-мышечный. Перитонизация отдельными викри-

ловыми швами за счет пузырно-маточной складки и серозной оболочки мат-

ки. Гистологическое заключение 18803-13 б 2018: материал с маркировкой 

«плодное яйцо» представлен тканью хориона с ворсинами небольших разме-

ров с умеренной пролиферацией трофобласта, фиброзом стромы, в единич-

ных ворсинах и в ткани хориальной пластинки новообразованные сосуды с 

ядерными эритроцитами. Децидуальная ткань с неравномерной, местами 

значительной инфильтрацией полиморфноядер-ными лейкоцитами, очагами 

некроза. Рубец представлен гладкомышечной тканью с прослойками фиброз-

ной ткани и жировой клетчатки, выстлан децидуальной тканью с элемен-

тами вневорсинчатого трофобласта, преимущественно многоядерными. 

Послеоперационный период протекал без осложнений, выписана на 6 сутки.  
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Рисунок 24.  Эхограмма беременной З.Л.Ю. (клинический пример 3).  

 

  Беременность пролонгирована у 63 пациенток 2 группы. Исходы бере-

менности у данных пациенток были следующими: 

 роды через естественные родовые пути –  0; 

 КС – 52 (61,9%);   

 КС, метропластика – 5 (5,8%); 

 КС, гистерэктомия – 6 (7%) (в 30; 31; 34; 34,5; 37; 37 нед.); 

Беременность закончилась преждевременными оперативными родами 

у 30 женщин (34,9%).  Сверхранние преждевременные роды в сроке бере-

менности 22–27 недель произошли у двух пациенток (2,3%). Показаниями к 

родоразрешения было начавшееся кровотечение  при врастании плаценты и 

начавшийся разрыв матки. Ранние преждевременные роды при сроке 28–31 

неделя произошли у 8 (9,3%), угроза разрыва матки в 6 наблюдениях, враста-

ние + предлежание плаценты у 1 пациентки, 1 пациентка с диагнозом несо-

стоятельный рубец. 20 (23,2 %) пациенток родоразрешены в сроке гестации 

32–36 недель. Показания к кесареву сечению: угроза разрыва матки по рубцу 

– 10 (11,6 %),  дородовое излитие околоплодных вод – 8 (9,3%)  (в одном 
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наблюдении –  3 рубца на матке),  кровотечение при врастании плаценты – 1.   

Срочные оперативные роды произошли у 30 (38.3%) пациенток Пока-

заниями к абдоминальному родоразрешению в доношенные сроки беремен-

ности  были: истончение рубца   –  у 24 (28,7%) пациенток,  сочетанные пока-

зания – у 5 (5,8%): дородовое излитие вод при незрелой шейке матки   у   2 

пациенток, экстрагенитальная патология – у 1, 2 рубца на матке   после КС –  

у  2 пациенток; поперечное положение плода у 1 беременной,  угроза разрыва 

матки по несостоятельному рубцу – у 1, метропластика в анамнезе – у 1, 

предлежание плаценты – у 1. 

Анализируя исходы беременности у 2 группы пациенток в целом, сле-

дует отметить, что все 24 метропластики при родоразрешении у пациенток с 

рубцом на матке после КС выполнены именно в данной второй группе 

(p<0,0001). 

Все 9 радикальных операций также выполнены в данной второй группе 

тонких рубцов (p<0,0001), при этом у 3 (3,5%) пациенток гистерэктомии вы-

полнены в сроке беременности до 22 недель (в 18, 19, 21нед.) – самые небла-

гоприятные исходы в группе (потеря плода, органоуносящая операция)  и  у 6 

(7%) – в сроки  30; 31; 34;  34,5; 37; 37 недель беременности (четверо из ше-

сти – недоношенные дети). Таким образом, радикальные, то есть органоуно-

сящие операции, приводящие к потере естественной фертильности, у бере-

менных 2 группы в структуре родоразрешающих операций составили 9 из 86 

(10,5%), выполнены у каждой десятой пациентки. 

Интраоперационная оценка рубцов показала, во 2 группе только 1 

(1,2%) рубец описан как состоятельный,   50 (58,1%) – как «тонкие», 31 (36%) 

– как несостоятельные, 2 (2,3%) – как грыжа (аневризма) рубца, 1 (1,16%) –

начавшийся разрыв матки по рубцу. Различия имеют высокую степень стати-

стической значимости по сравнению с пациентками 1 группы (p<0,00001). 

В  ГБУЗ МО МОНИИАГ приоритетным у пациенток детородного воз-

раста и при беременности всегда являлось и является проведение органосбе-
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регающих операций. Гистерэктомии в наших наблюдениях выполнялись 

только в тех случаях, когда реконструкцию матки осуществить было техни-

чески невозможно (обширные зоны рубцовой ткани, обширная деструкция 

перешейка и шейки матки вследствие врастания плаценты, атоническое кро-

вотечение).  Это еще раз подтверждает положение о том,  что экспертное 

УЗИ у женщин с рубцом на матке логичнее проводить не во время насту-

пившей беременности, а на этапе  прегравидарной подготовки. Мы считаем, 

что выполнение метропластики у пациенток с полной несостоятельностью 

рубца на матке на прегравидарном этапе позволит избежать подобных траги-

ческих исходов при последующей беременности,  а также  может предотвра-

тить перманентное состояние тревоги и волнения у беременной при наличии 

несостоятельного рубца. 

Во 2 группе родились живыми 63 ребенка (остальные – потеря плода у 

23 (26,7%) беременных).  Из 63 детей: 

 доношенными во 2 группе родились 47 детей (74,6%);  

 недоношенными – 30 детей ( 47,6%). 5 из недоношенных детей – с 

внутриутробной инфекцией, 2 новорожденных переведены на ИВЛ 

(внутриутробная пневмония). 

Оценка новорожденных 2 группы по шкале APGAR1 была следующей:  

 8–10 баллов – 38 (61,3%); 

 7 баллов – 16 (24,2%); 

 5–6 баллов – 9 (14,5%). 

На рисунке 25 представлено сравнение исходов беременности у 1 и 2 

групп.  

Таким образом, исходы беременности и родов для плода и новорож-

денного также коррелировали с характером рубца на матке: недоношенность  

в 1 и 2 группе составила соответственно – 4,7 и 25,4%; ВУИ – 4,7 и 7,9%, 

оценка  по Апгар  – 7 баллов (гипоксия) – 10,9 и 24,2%, 5–6 баллов (асфик-
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сия)  – 1,6 и 14, 5%. Кроме того, имелись  23 (26,7%) потери плода при бере-

менности в группе тонких рубцов до срока 22  недель беременности (бере-

менность в рубце, врастание плаценты, ПОНРП). 

 

   

Рисунок 25. Сравнение исходов беременности  у беременных 

двух групп. 

Оценивая исходы беременности и родов у пациенток с рубцом на матке 

после КС для плода, следует отметить, что они, безусловно, были лучшими в 

1 группе, а во 2 группе они были неутешительными.  

Исходы беременности и родов (пролонгирование беременности  до до-

ношенного срока, характер родоразрешения, исходы для плода и новорож-

денного у пациенток с рубцом на матке после КС коррелировали  с  характе-

ром рубца на матке, а именно со значениями толщины остаточного (сохран-

ного) миометрия в структуре рубца, измеренными в 1 триместре.  

По нашим данным, точность (положительная прогнозирующая цен-

ность оценки состояния  рубца на матке после КС у беременных) составила 

92%. 
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4.4. Критическое истончение  рубца на матке после кесарева сече-

ния при беременности: исходы для женщин,  плодов и новорожденных. 

Как уже отмечалось, анализ исходов беременности, проведенный нами, 

показал, что к группе беременных высокого риска (риск потери плода, хи-

рургического лечения, органоуносящих операций) и необходимости особого 

контроля (наблюдения) целесообразно отнести беременных с рубцом на мат-

ке после КС, если толщина остаточного миометрия составляет менее 1 мм в 

сроке до 26 недель беременности.  

Для подтверждения этого предположения мы дополнительно подразде-

лили и отдельно проанализировали 2 группу  обследованных  беременных 

(тонкие рубцы) по данному признаку. 

В результате по данному критерию выделены подгруппы: 

 подгруппа 2а – рубец 1–3 мм в сроке до 26 недель (n=44)];  

 подгруппа 2в – толщина сохранного миометрия менее 1 мм в сроке до 

26 недель (n=42). 

Характер и время истончения  рубца на матке после КС в процессе бе-

ременности у пациенток 2в группы представлены в таблице 11 и на рис. 26. .       

На рисунке 26  показана математическая модель  состояния рубца при бере-

менности в зависимости от исходной толщины. В группе 1 у пациенток, где 

беременность закончилась самопроизвольными родами,  на протяжении все-

го периода гестации толщина рубца соответствовала верхнему квартилю,  что 

может служить дополнительным аргументом для родоразрешения через есте-

ственные родовые пути.  
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Рисунок 26. Изменение толщины рубца (медианы): группа 1, роды (n=11); 

группа 2в - (рубец менее 1 мм в сроке 26 недель), пролонгированная бере-

менность (n=19) и группа 2в – потеря беременности (n=23) относительно 

перцентильных показателей  1 и 2 групп. 

Таблица 11.  

Динамика толщины рубца во время беременности у пациенток с тонким руб-

цом (2а и 2в групп). 

Срок бере-
менности 

(нед.) 

Группа 1 
(n=64) 

Группа 2а 
(n=44) 

Группа 2в 
(n=42) 

Из группы 2в 
пролонг бер 

(n=19)  

Мм, мed (q1;q2) 

6-12 
5 

(4; 7) 

1,6 

(1,3; 2) 

0,8 

(0,1; 1,2) 

1,2 

(0,9; 1,3) 

13-21 
4 

(3; 5) 
1,5 

(1; 1,65) 
0,5 

(0,1; 0,8) 
0,5 

(0,3; 0,9) 

22-27 
3 

 (2,55; 3,8) 

1,4 

(1; 1,9) 

0,1 

(0,1; 0,5) 

0,1 

(0,1; 0,5) 

28-31 
1,8 

(1,4; 2,4) 
1 

(0,7; 1,2) 
0,1 

(0,1; 0,3) 
0,1 

(0,1; 0,3) 

32-36 
1,8 

(1,5; 2,5) 

0,9 

(0,55; 1,3) 

0,4 

(0,1; 0,75) 

0,4 

(0,1; 0,75) 

37-39 
1,4 

(1; 2) 
0,7 

(0,5; 1) 
0,3 

(0,2; 0,4) 
0,3 

(0,2; 0,4) 
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Наименьшая исходная толщина рубца соответствовала наихудшим ис-

ходам, а именно прерыванию беременности в I триместре. Математическая  

модель  толщины миометрия в подгруппе  2в, соответствующей максималь-

ному клиническому риску, на протяжении всей беременности находилось 

ниже нижнего квартиля группы 2 в целом. 

Предлежание плаценты в группе несостоятельных рубцов (2в) встрети-

лось у 7 из 42 (16,7%) беременных, врастание плаценты по данным гистоло-

гического исследования – у 13 (30,1%), то есть у каждой третьей пациентки.  

 

Таблица 12.  

Сроки выявления истонченного рубца (менее 1 мм), наличие врастания пла-

центы в рубец и исходы беременности у пациенток 2 группы. 

 Коли-

чество 

наблю-

дений 

Выявление  

Истончен-

ного  

рубца 

Срок выяв-

ления 

Истончен-

ного рубца 

УЗИ 

Врастание 

плаценты  в 

рубец 

 
Абс Абс (%) 

Med (q1;q2) 

[min, mах] 

Абс (%) 

[min, mах] 

Прерывание беременности (n=23) 

Удаление плодного яй-

ца+метропластика 
19 13(68,4%) 

8 

(7;10,5) 

[6; 21] 

6 (31,6%) 

Экстирпация матки с 

удален пл яйца 
3 3(100%) 12,12,21 3 (100%) 

Малое КС (ПОНРП) 1 1 (100%) 14 - 

Пролонгированная беременность (n=63) 

Кесарево сечение 52 37(71,2%) 

33 

(23;37) 

[11;39,5] 

5 (9,6%) 

Кесарево сечение, мет-

ропластика 
5 5 (100%) 

22 

(19;27) 

[18; 28] 

4 (80%) 

Экстирпация матки при 

родоразрешении 
6 6 (100%) 

18,5 

(16;34) 

[12;35] 

6 (100%) 
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Исходы беременности у пациенток 2а и 2в групп представлены в табл.  

13. 

Таблица 13.  

Исходы беременности и характер родоразрешения  у пациенток 2а и 2в 

групп.   

 
Число 

наблюдений 

2 гр 

Группа 2а 

Нет раннего ис-

тончения рубца 

Группа 2в 

Раннее (11-26 

нед) истончение 

рубца до <1 мм 
 Абс Абс (%) Абс (%) 

Пролонгированная беременность (n=63) 

Кесарево сечение 52 41 (93,2%) 11 (57,9%) 

Кесарево сечение, 

метропластика 
5 1 (2,3%) 4 (21,05%) 

Кесарево сечение, экс-

тирпация матки  
6 2 (4,5%) 4 (21,05%) 

Всего 63 44 19 

 

Как представлено в табл. 13,  в группе 2а исходы были более благопри-

ятными и достоверно лучшими, чем в группе 2в:  

 КС – 41 (93,2%); 

 КС, метропластика – 1 (2,3%); 

 КС, экстирпация матки – 2 (4,5%). 

У беременных 2в группы исходы были самыми неблагоприятными и 

достоверно худшими: 

     потеря беременности до 22 недель (23 наблюдения): 

 удаление плода +метропластика – 19 (45,2%); 

 КС, экстирпация матки с плодом – 3 (7,1%). 

 малое КС (ПОНРП) – 1 (2,4%). 

     Пролонгированная беременность: 
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 КС – 11 (57,9%); 

 КС, метропластика – 4 (9,5%); 

 КС, экстирпация матки– 4 (9,5%). 

В подгруппе 2а беременность закончилась преждевременными опера-

тивными родами у 13  женщин (29.5%).  Сверхранних и ранних родов в этой 

группе не было, преждевременные роды в сроке беременности 32–36 недель 

произошли у 13 пациенток (29.5%). Показаниями к родоразрешению было 

начавшееся кровотечение  при врастании плаценты у 1 пациентки, угроза 

разрыва матки в 8  (18.1%) наблюдениях, кровотечение при врастании пла-

центы в 1 случае,  дородовое излитие околоплодных вод  на фоне рубца на 

матке с истончением  у 3  (6.8%) пациенток. 

Таблица 14.  

Сроки завершения беременности у пациенток 2 группы  

(сравнение групп 2а и 2в). 

Срок бе-
ремен-
ности 
(нед.) 

Группа 2а 
(1 мм и более 
в сроке до 26 

недель) 

Группа 2в 
(менее 1 мм в 
сроке до 26 

недель) 

Из группы 2в 
пролонгир 
беременн 

Вся 2 группа 

 Абс  (%) Абс  (%) Абс  (%) Абс  (%) 

6-12 
- 15  

(35,7%) 
- 

15  

(17,4%) 

13-21 
- 8 

(19%) 
- 

8  

(9,3%) 

22-27 - 
2 

(4,8%) 

2 

(10,5%) 

2 

(2,3%) 

28-31 - 
8 

(19%)  

8 

(42,2%) 

8 

(9,3%) 

32-36 
13 

(29,5%) 

7 

(16,7%) 

7 

(36,8%) 

20  

(23,3%) 

37-39 
31 

(70,5%) 

2 

(4,8%) 

2 

(10,5%) 

33  

(38,4%) 

Всего  

(6-39) 
44 (100%) 42 (100%) 19 (100%) 86 (100%) 
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Рисунок 27. Сроки родоразрешения у пациенток групп 2а и 2б  

 

Срочные оперативные роды произошли у 31(70.4%) пациентки 2а 

группы. Показаниями к абдоминальному родоразрешению в доношенные 

сроки беременности  были: поперечное положение плода в 1 наблюдении, 3 

рубца на матке – в 1, экстрагенитальная патология – в 1, предлежание пла-

центы – в 1, истончение рубца  –  в  24 (54,5%) наблюдениях.  

В подгруппе  2в произошли  потери беременности до 22 недель в 23 

(54,7%) наблюдениях,  в 22 случаях – по причине  беременности в рубце. В 

зависимости от  репродуктивных планов пациентки, желания пролонгировать 

беременность, осложнений гестации (кровотечение) и осложнений во время 

операции (гипотоническое кровотечение) в  16 наблюдениях произведено 

прерывание беременности в 1 триместре   с последующей метропластикой, 3 

малых КС с расширением объема до экстирпации матки с плодом, 1 малое 

КС с метропластикой по причине отслойки плаценты, 2 экстирпации матки с 

плодом  (по причине кровотечения, деструкции нижнего маточного сегмента, 

невозможности выполнения органосохраняющей операции) В одном случае 

по причине  ПОНРП  было проведено малое кесарево сечение.    

Преждевременные роды произошли в этой группе у 17 (40%) пациен-
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ток. 

Сверхранние преждевременные роды в сроке беременности 22–27 

недель произошли у двух пациенток (4,7%). Показаниями к родоразрешению 

было начавшееся кровотечение  при врастании плаценты и начавшийся раз-

рыв матки. Ранние преждевременные роды при сроке 28–31 неделя произо-

шли у 8 (19%) пациенток. Ранние преждевременные роды при сроке 28–31 

неделя произошли у 8 (9,3%), угроза разрыва матки у 6 беременных, враста-

ние + предлежание плаценты – у 1, 1 пациентка с диагнозом несостоятельный 

рубец. 7 (16,6%) пациенток родоразрешены в сроке гестации 32–36 недель. 

Показания к кесареву сечению: угроза разрыва матки по рубцу 3 наблюдения  

(7,14%)  кровотечение при врастании плаценты в 2  (4.7%) случаях,  дородо-

вое излитие вод 2 (4.7 %) наблюдения 

 Срочные оперативные роды произошли у 2 (4.7%) пациенток Показа-

ниями к абдоминальному родоразрешению в доношенные сроки беременно-

сти  было истончение рубца.    

Метропластика в ходе родоразрешающих операций составила у паци-

енток 2в группы более половины наблюдений – 23 (54,8%),  радикальные 

операции – 7 (16,7%). Только 2 пациентки из 2в подгруппы с ранним крити-

ческим истончением смогли доносить беременность до 37 недель: 

Пациентка А, 40 лет, Ревматизм, недостаточность аортального кла-

пана, легочная гипертензия, миопия тяжелой степени, 1 кесарево сечение в 

анамнезе 6 лет назад, истончение плаценты до 0,8 мм выявлено в 12 недель,  

с 25 недель беременности продолжилось истончение рубца, выявлено врас-

тание плаценты в рубец, экстирпация матки при родоразрешении в 37 

недель при толщине рубца 0,1 мм, новорожденный 3000, 8/9. 

Пациентка Н, 31 год, гестационный сахарный диабет, 1 кесарево се-

чение в анамнезе 2 года назад, истончение рубца до 0,8 мм  выявлено в 20 

недель беременности, дальнейшего истончения рубца не наблюдалось, кеса-

рево сечение в сроке 37 недель при толщине рубца 0,8 мм, новорожденный 

3240, 8/9. 

 

Таким образом, если в 1 группе истончение рубца после КС происхо-
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дило плавно, в среднем,  1 мм за триместр   с запасом прочности за счет име-

ющегося остаточного миометрия, не достигая критических значений (среднее 

значение толщины остаточного миометрия в сроке 37 недель составило 1,4 

мм) и благополучными исходами:  доношенная беременность –95,3%, доно-

шенная до срока 33–37 нед. – 4,7%; роды через естественные родовые пути – 

17,2%, КС – 82,8%, то во 2  группе  (с толщиной остаточного миометрия  в 

проекции рубца менее 3 мм при исследовании в 1 триместре) отмечено ран-

нее истончение минимального резерва миометрия (у 45,7% беременных – 

менее 1 мм в сроке до 26 нед.), которое  коррелировало с продолжительно-

стью гестации и ее исходами: у 26,7% пациенток беременность  «потеряна» в 

сроке до 22 недель  вследствие беременности в рубце, истмоцеле с полным 

отсутствием миометрия в структуре, кровотечения, преждевременной от-

слойки плаценты) и прологирована у 73,3% пациенток, исходы: доношенная 

беременность – 52,4%, преждевременные роды – 47,6%. Родов через есте-

ственные родовые пути не было; КС – 61,9%;  КС, метропластика – 5,8%; КС, 

гистерэктомия – 7%.   

Особенностями течения и осложнениями беременности у пациенток с 

критическим истончением рубца на матке после кесарева сечения (менее 1 

мм к сроку 26 недель беременности – 2в группа) является высокая частота 

аномальных  прикреплений и инвазий плаценты: предлежание плаценты - 

16,7% (1,6% в 1 группе  (p=0, 045); врастание плаценты – 30,1%  (0% в 1 

группе, p=0,0005), преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты (4,8%); потеря плода при необходимости родоразрешения в сроке 

менее 22 недель и  необходимость расширения объема оперативного вмеша-

тельства до метропластики (54,8%) и   гистерэктомии (16,7%). 

Выявление таких осложнений как беременность в рубце, истмоцеле, 

полное отсутствие остаточного миометрия в зоне рубца, врастание плаценты 

уже во время беременности является поздним и уже жизнеугрожающим со-

стоянием.  
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С нашей точки зрения, улучшение исходов беременности у пациенток с 

несостоятельностью рубца на матке после КС  возможно при адекватном об-

следовании и хирургической коррекции на этапе предгравидарной подготов-

ки (экспертное УЗ-исследование,  коллегиальное заключение, выполнение 

метропластики). 
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ГЛАВА 5. 

ФАКТОРЫ РИСКА У БЕРЕМЕННЫХ С  НЕСОСТОЯТЕЛЬНЫМ 

РУБЦОМ НА МАТКЕ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

  

Факторы риска следует разделить на факторы, влияющие на формиро-

вание несостоятельного рубца и факторы, влияющие на осложнения  бере-

менности.  К первой группе мы отнесли временной интервал после преды-

дущего кесарева сечения,  количество предшествующих операций. Фактора-

ми риска, определяющими осложнения беременности, служат ниша в рубце, 

истмоцеле, предлежание и врастание плаценты, формирующиеся в зоне  

несостоятельного рубца. 

5.1. Временной интервал после предыдущего КС в 1 группе рубцы – 

остаточный миометрий 3 мм и более) составил в среднем 4 года (med=4 года, 

q1=2, q2=8), во 2 группе – 3 года (med=3, q1=2, q2=5) лет (p= 0,049). Этот па-

раметр является информативным для оценки риска развития несостоятельно-

сти рубца. Так, более чем у половины пациенток, которым по жизненным по-

казаниям проведена  метропластика с удалением плодного яйца (беремен-

ность в рубце,  врастание плаценты в сроки 9–21 недель гестации с деструк-

цией передней стенки матки, шейки матки, стенки мочевого пузыря), преды-

дущее кесарево сечение выполнено менее 3-х лет назад. Различие в давности 

операции с остальными пациентками достоверно (Р<0,002). 

5.2. Количество предшествующих данной беременности операций 

оказало прямое влияние на качество рубца на матке и исходы беременности. 

Из 8 пациенток с тремя КС в анамнезе лишь одна была из первой группы. 

Пациентке было 25 лет, интергенетический интервал – 3 года, родоразрешена 

путем КС в сроке гестации 37 недель, истончения рубца во время беременно-

сти не наблюдалось, толщина рубца на момент родоразрешения – 1,9 мм.   

Из 7 пациенток второй клинической  группы с тремя КС в анамнезе бе-

ременность  пролонгирована более 30 недель в 2 наблюдениях, осложнилась 
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предлежанием и врастанием плаценты. У  пациенток с пролонгированной бе-

ременностью не было истончения рубца и на момент родоразрешения тол-

щина рубца была 1,3 и 1,5 мм (у обеих – давность предыдущего кесарева се-

чения – 2 года). Одной из них КС выполнено в 37 нед. беременности, другой 

– в 33 нед. вследствие дородового излития околоплодных вод, у недоношен-

ного ребенка массой 2000 г выявлены признаки ВУИ, оценка по  Апгар – 1–7 

баллов. 

 В  5 наблюдениях   беременность была прервана в сроках от 10 до 21 

недель: 4 пациенткам была выполнена метропластика с удалением плодного 

яйца (беременность в рубце),  1 – экстирпация матки в сроке 21 неделя в свя-

зи с кровотечением и невозможностью выполнения органосохраняющей опе-

рации.  Заметим, что у 2 из этих 5 пациенток давность предыдущего кесарева 

сечения была менее 2-х лет, у одной  – 2 года, у одной  – 3 года и у одной – 9 

лет.  

Таким образом, лишь 3 (37,5%) из 8 пациенток смогли пролонгировать 

беременность и лишь у 2 (25%) мы можем считать результат беременности 

удовлетворительным. 

Таким образом, наше исследование показало, что с каждым последую-

щим КС риск осложнений возрастает. Так, врастание плаценты имелось у 2 

из 8 пациенток с наличием трех КС в анамнезе (25%).  Если в 1 группе (хо-

рошие рубцы) пациентки с тремя КС в анамнезе составили всего 1,6%, то во 

2 группе (тонкие рубцы) – 8,1% (различия статистически значимы, Р=0,04), а 

в группе несостоятельных рубцов (2в) – 13,9%.    

Исходы  беременности у пациенток с тремя КС в анамнезе были небла-

гоприятными: 5  (62,5%) из 8 беременных родоразрешены в сроки менее 30 

недель, КС – у 3; КС, метропластика – у 1;  КС, гистерэктомия – у  1;  удале-

ние плода, метропластика – у 3. Необходимо отметить, что несмотря на тех-

нические сложности (четвертое КС), метропластика выполнена 4 (50%) из 8 

беременных, что позволило сохранить им репродуктивную функцию. 
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5.3. Наличие ниши в структуре рубца.  Наличие истмоцеле. 

Анализируя структуру рубца на матке после КС у беременных обеих 

групп, необходимо отметить, что такой признак, как ниша, в структуре рубца 

был выявлен только у 2 (3,1%) женщин 1 группы и у 43 (50%) беременных  2 

группы  в целом (p<0,00001) и у 27 (64,3%) беременных в группе 2в. 

Характер «ниш» в рубце также различался (рисунок  28). У обеих паци-

енток 1 группы ниши были незначительно выражены. Во 2 группе незначи-

тельно выраженные ниши выявлены у 7 (8,1%) беременных, умеренно выра-

женные – у 4 (4,6%) и  резко выраженные  – у 32 (37,2%).  

 

    

Рисунок 28. Наличие и выраженность «ниш» в 1 триместре в области 

рубца по данным УЗИ у пациенток обследуемых групп.  

 

На рисунке 29 показана прогностическая важность данного признака.  

В  4,8%  наблюдений (прерывание на ранних сроках)  ниша в области рубца 

не визуализировалась ввиду полного отсутствия миометрия в нижнем маточ-

ном сегменте. 
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Рисунок 29. Сравнение сроков родоразрешения (прерывания 

беременности) у пациенток с наличием «ниши» в области рубца 

 

 

Рисунок 30. Беременность 7 недель, два рубца на матке после КС. Беремен-

ность в рубце (нише) после корпорального КС. 
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Только 14 (31,8%) из 44 пациенток с рубцом на матке после КС и нали-

чием «ниши» в его структуре  были родоразрешены в доношенные сроки, в 

то время как  в группе из 105 пациенток без «ниши»  в структуре рубца в до-

ношенные сроки родоразрешены 76 (72,4%) женщин (p<0,00001). 

Истмоцеле – мешковидный дефект без миометрия («грыжа») передней 

стенки матки на уровне перешейка матки, соединенный с полостью матки,      

сформировалось у 11 (12,8%) пациенток 2 группы  (p=0,064), в группе 2в 

(несостоятельные рубцы)  маточные грыжи сформировались у 11 из 42 

(26,2%) беременных  (в первой группе таких наблюдений не было).   

5. 4. Предлежание и врастание плаценты. 

Предлежание плаценты имелось у 1 (1,6%) пациентки 1 группы и у 8 

(9,3%) – во 2 группе в целом, различия статистически значимы  (p=0, 045). В 

группе 2в (несостоятельные рубцы) предлежание плаценты встретилось у 7 

из 42 (19,4%) беременных. 

Врастание плаценты, подтвержденное данными гистологического ис-

следования не было диагностировано ни у одной из пациенток 1 группы и 

значимо осложнило течение гестации у 15 (17,4%) беременных  2 группы в 

целом и особенно в группе 2в – 12 из 42 (28,6%),  почти у трети пациенток. 

  
Рисунок 31. Срок родоразрешения в зависимости от выявления врастания 

плаценты в область рубца у пациенток 2 группы. 
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По данным УЗИ врастание плаценты выявлялось чаще: у 24 пациенток 

2-ой группы. У 9 (37,5%) беременность была прервана в сроках до 21 недели, 

у 12 (50%) – было выявлено раннее истончение рубца (до 26 нед).  В случаях, 

неподтвержденных при гистологическом исследовании, УЗ-картина полно-

стью соответствовала врастанию плаценты и формированию маточной гры-

жи, то есть отсутствие морфологических признаков врастания не оказывало 

значимого влияния на тактику ведения беременности и родоразрешения.  

     

 

Рисунок 32. Корпоральное КС . Истмоцеле. Врастание плаценты.    

Фото (интраоперационное). 

Проведенный нами анализ показал, что важное  значение для исхода 

беременности у пациенток в рубцом на матке после КС имеет  локализация 

плодного яйца. При отсутствии локализации плодного яйца в проекции рубца 

толщина  остаточного миометрия в I триместре даже  в 1,5–2 мм позволяет 
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доносить беременность как минимум до 30 недель беременности.  

5.5. Течение и осложнения беременности у пациенток с метропла-

стикой по поводу несостоятельного рубца в анамнезе. 

Необходимо отдельно остановиться на интересной, с нашей точки зре-

ния,  группе беременных – 14 (9,3%) из 150  обследованных, у которых   в 

ходе предыдущего КС  или на этапе прегравидарной подготовки была вы-

полнена метропластика. У 2 (14,3%) из них наблюдалось истончение рубца 

(менее 1 мм) в сроки до 30 нед. беременности,  у 3 (21,4%) – после 30 недель, 

у 9 (64,3%) истончения рубца не было отмечено.  В I триместре  в данной 

подгруппе толщина миометрия составила 3,4 (1,75; 5,7) мм, толщина мио-

метрия перед родоразрешением – 1,1 (0,5; 1,9) мм. Исходы все благоприят-

ные: КС  – у 14  пациенток, у одной из них с повторной метропластикой, что 

еще раз подчеркивает  целесообразность метропластики на этапе преграви-

дарной подготовки у пациенток с несостоятельными рубцами (полное отсут-

ствие остаточного миометрия в области рубца). 

5.6. Пациентки с перинатальными потерями в анамнезе и рубцом 

на матке после КС.  

Из 10 пациенток с перинатальными потерями в анамнезе 5 были в пер-

вой группе и 5 – во второй, распределения по типу потерь были одинаковы, 

2-анте, 2-интра, 1 – постнатальная.  

Всем 5 пациенткам первой группы было сделано кесарево сечение, в 

сроке 37 недель (толщина рубца перед родоразрешением 1,5 мм; 1,4 мм, 1 мм 

1 мм и 0,4 мм).  

Одной из пациенток второй группы беременность была прервана (уда-

ление плодного яйца, метропластика) в сроке 13 недель из-за беременности в 

рубце (на УЗИ – врастание хориона с поражением передней губы шейки мат-

ки).  

Одной пациентке выполнено кесарево сечение с метропластикой в сро-

ке 27 недель беременности (истончение рубца до 0,1 мм, на УЗИ – врастание 
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плаценты). Трем беременным произведено КС в сроки 36, 37 и 37 недель бе-

ременности (толщина рубца перед родоразрешением 0,6; 0,8 и 1 мм). 

Таким образом, у 9 из 10 пациенток беременность была сохранена, у 4 

– родоразрешение произведено в срок 37 недель, у 4 – в сроки 35–36 недель и 

у одной – в 27 недель беременности.  

Таким образом, негативными прогностическими признаками у бере-

менных (риск потери плода, хирургического лечения, органоуносящих опе-

раций), осложняющими течение беременности у пациенток с рубцом на мат-

ке после КС были следующие: 

 толщина остаточного миометрия  менее 2 мм на этапе подготовки к бе-

ременности или в 1 триместре беременности; 

 наличие 3 и более КС в анамнезе; 

 интергенетический интервал менее 3 лет; 

 толщина остаточного миометрия 1 мм и менее  во II триместре  бере-

менности; 

 визуализация  выраженной ниши или истмоцеле в области рубца; 

 наличие предлежания плаценты и особенно признаков ее врастания. 

Мы полагаем, что экспертная оценка рубца на матке после КС у бере-

менных и соответственно, оценка степени риска возможных осложнений 

должна проводиться сразу, при выявлении признаков истончения рубца 

и/или истмоцеле специалистами ультразвуковой диагностики первичного 

звена (женских консультаций, поликлиник и т.д.) и клиницистами. Наше ис-

следование показало, что все исходно «хорошие» рубцы истончались поздно, 

а именно к 37 неделе беременности, то есть периоду дородовой госпитализа-

ции и истончение происходило по одной и той же схеме,  плавно, значит до-

статочно предсказуемо. Не секрет, что  в настоящее время беременные, осо-

бенно с отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом нередко 

направляются на неоднократные, чуть ли не ежемесячные ультразвуковые 
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исследования, часто без особых, обоснованных показаний, в том числе ис-

ключительно для «подстраховки». С нашей точки зрения, нецелесообразно 

многократно, тем более ежемесячно исследовать исходно состоятельные 

рубцы на матке  во время гестации исключительно по поводу их наличия 

(кроме необходимости осмотра специалистами экспертного уровня или кли-

нических ситуаций). У данных пациенток можно проводить стандартное 

наблюдение по протоколу  и далее тщательно оценивать  их в стационаре с 

позиций естественных родов, если они предполагаются.  

К группе беременных высокого риска (риск потери плода, хирургиче-

ского лечения, органоуносящих операций) и особого наблюдения  целесооб-

разно отнести беременных с рубцом на матке после КС, если при измерении 

толщина остаточного миометрия составляет 1 мм  и менее в сроке до 26 

недель беременности. Схема их наблюдения представлена нами в практиче-

ских рекомендациях и алгоритме обследования беременных с рубцом на мат-

ке после КС. Группу крайне высокого риска составляют пациентки, при ис-

следовании рубца у которых миометрий отсутствует на отдельных или про-

тяженных участках (качественное наблюдение непрерывности остаточного 

(сохранного) миометрия чрезвычайно значимо!), беременные с признаками 

предлежания и врастания плаценты и беременностью в рубце. 

Принимая во внимание частые тяжелые осложнения предлежания и 

врастания плаценты, целесообразно особенно тщательно выявлять признаки 

данных патологий  для определения тактики ведения и сохранения здоровья 

и жизни данных пациенток (госпитализация в специализированный стацио-

нар, сотрудники которого имеют соответствующее оснащение и опыт родо-

разрешения).  

 

 

 



 

 

104 

ГЛАВА 6. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Вопросы морфологической и функциональной оценки рубца на матке 

вне – и во время беременности, возможности и проблемы самопроизвольных 

родов у женщин с рубцом на матке всегда активно и эмоционально обсужда-

ются сообществами акушеров-гинекологов и врачей ультразвуковой диагно-

стики (как наиболее востребованных и причастных в плане обследования 

данных пациенток на разных этапах их жизни), при этом наиболее остро эти 

вопросы возникают и обсуждаются при наступившей беременности. Лавино-

образный, не поддающийся никакому логическому объяснению рост частоты 

КС во всем мире (например, 56% в Бразилии) и в том числе в России (29,3%) 

и все увеличивающееся в популяции число женщин с оперированной маткой 

делает данную проблему еще актуальнее.  

Существуют серьезные терминологические проблемы в описании и 

особенно оценке рубца на матке после КС как акушерами-гинекологами, так 

и врачами ультразвуковой диагностики, излагающими  рубец и его измене-

ния как «истончение», «резкое истончение», «зияние», «расползание», а ру-

бец как «тонкий», «прозрачный», «толстый», «нормальный», «состоя-

тельный», «несостоятельный», «неполноценный», «проблемный» и т.д.   

Национальное  руководство по акушерству трактует рубец на матке  

как «….зону матки, в которой были произведены оперативные вмешатель-

ства [кесарево сечение (КС), миомэктомия, реконструктивно-пластические 

операции]». Там же отмечается, что понятие «рубец на матке после КС», 

принятое в нашей стране, не совсем удачно, так как нередко при повторной 

операции рубец не обнаруживают. Зарубежные авторы обычно употребляют 

термины «предыдущее КС» и «перенесённая миомэктомия». 

В МКБ – 10, к сожалению, также не приводится четких нозологических 

определений, что обусловлено сложностью и разноречивостью трактовок 
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осложнений беременности, непосредственно связанных с наличием рубца на 

матке.  

Вследствие этого при оценке и сравнении результатов ведения бере-

менных с рубцом на матке, анализе исходов естественного и оперативного 

родоразрешения как собственных, так и сравнительных, всегда возникает 

много вопросов.    

Впервые ультразвуковой критерий состоятельности рубца - 3мм – обо-

значен в диссертационной работе Логутовой Л.С в 90-х годах ХХ века. Не-

смотря на появившиеся с того времени исследования по данной проблеме, 

некоторые акушеры-гинекологи подвергают сомнению возможность оценки 

состояния рубца во время беременности и считают термин «несостоятель-

ность рубца на матке» неопределенным.  Так же неоднозначно отношение к 

проблеме и среди специалистов ультразвуковой диагностики. На сегодняш-

ний день единственным согласованным исследованием считается Междуна-

родный консенсус «Delphi» [6], описывающий  нишу в проекции рубца  по-

сле кесарева сечения у небеременных женщин (Nazar N.et  al. 2018 [15],  

Jordans I. P. M. et al., 2019 [16]).  

Следует согласиться с мнением Jastrow N. et al. [22], которые предпо-

ложили, что остаточная толщина миометрия, оцененная с помощью соногра-

фии, может служить предиктором разрыва матки и считали это кардиналь-

ным признаком, однако признавали, что пороговые значения до настоящего 

времени не разработаны и не протестированы, что в значительной мере обу-

словлено малосопоставимым контингентом больных и существующими 

терминологическими проблемами.  

Таким образом, на сегодняшний день  не определено само понятие со-

стоятельного и несостоятельного рубца на матке, отсутствуют согласованные 

рекомендации  по возможности оценки состояния рубца, не исследована ди-

намика состояния  миометрия в области рубца во время беременности при 

исходно различных данных о структуре и толщине рубца, нет объективных 

https://www.researchgate.net/lab/Nazar-N-Amso-Lab
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данных о степени  риска пролонгирования беременности и возможных 

осложнениях при несостоятельных рубцах на матке после КС. Поэтому це-

лью нашего исследования было прогнозирование риска акушерских ослож-

нений у пациенток с рубцом на матке после кесарева сечения путем оптими-

зации методов ультразвуковой диагностики.  

Для решения поставленных задач и осуществления прогнозирования 

течения беременности и осложнений с помощью экспертной оценки рубцов 

при первом обращении пациенток (в I триместре беременности) были обсле-

дованы 150 беременных. 

За основной признак (маркер) хорошего или состоятельного рубца на 

матке при обследовании беременных в I триместре беременности мы приня-

ли толщину сохранного миометрия в области рубца 3 мм и более (1 группа 

обследованных – состоятельный рубец – 64 наблюдения). 2 группа – «тон-

кий» рубец – 86 наблюдений – сохранный миометрий в зоне рубца менее 3 

мм, вплоть до полного отсутствия миометрия на отдельных участках. 

Толщину миометрия в области рубца более 3 мм мы считали   призна-

ком анатомической состоятельности.  

Это совпадает с данными А.Н. Стрижакова и В.А. Лебедева [82], счи-

тающими что состоятельный рубец – равномерный однородный нижний сег-

мент нормальной толщины – не менее 3 мм с единичными соединительнот-

канными включениями, а также М.А. Курцера [68], считающего признаком 

состоятельности рубца на матке после КС толщину нижнего сегмента матки 

от 3 до 5 мм и С.В. Баринова и соавт. [89], которые выявили, что для родо-

разрешения через естественные родовые пути у беременных с рубцом на 

матке значимым параметром является толщина стенки матки в области рубца 

(3,01 мм). 

S. Sen с соавт. [88] посчитали критическим значением безопасной тол-

щины нижнего сегмента 2,5 мм (родов через естественные половые пути - 

46,5%, разрывов матки не было). 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Sen%2C+S
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В проспективном когортном исследовании «Оценка рубца на матке  до 

беременности и на 11-14 неделе беременности» [21] дефект рубца определял-

ся Schoorel E.N. с соавторами как большой, если толщина рубца составляла 

менее 2,5 мм. 

Определение корреляции анатомической и функциональной состоя-

тельности мы считали возможным   только при клиническом наблюдении за 

течением  беременности  и родов. Для этого УЗ - исследования проводились 

в интервалы 6–12, 13–20, 21–29, 30–36 и 37–40 недель беременности. 

Таким образом, под нашим наблюдением находились 150 беременных с 

рубцом на матке после КС, 62% которых имели значимую экстрагениталь-

ную патологию, 16,6% – отягощенный акушерский анамнез и 6,8% – перина-

тальные потери, что отражает контингент и концентрацию беременных и с 

экстрагенитальной патологией и проблемными рубцами на матке в ГБУЗ МО 

МОНИИАГ. Средний возраст  пациенток обеих групп был сопоставим и со-

ставил 32 года.   

Анализируя «воспалительный» анамнез, следует отметить, что ИППП в 

анамнезе были у 15,6% пациенток 1 группы и у 8,1% – второй (с преоблада-

нием  ИППП, вызываемых вирусными агентами), что  отражает современные 

мировые тенденции о превалировании вирусных и вирусно-бактериальных 

ассоциаций среди причин заболеваний пуэрперия и новорожденных. Интере-

сен воспалительный «акушерский» анамнез: на наличие  эндометрита  после 

КС как основную причину формирования несостоятельного шва/рубца н ука-

зали только 4 пациентки из 150 (2,7%), что неудивительно, поскольку  в со-

временных условиях имеется трансформация клинической симптоматики по-

слеродового эндометрита в сторону стертых форм и атипичного течения – 

без таких важнейших симптомов, как боль, лихорадка, лейкоцитоз, при этом 

эндометрит часто «скрывается» под различными «масками» (лохио-, гемато-

метра) [46, 77].  К сожалению, в выписках также практически никогда не от-

ражались технические особенности выполнения операции.  В отличие от это-
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го, неразвивающаяся беременность –  маркер хронического эндометрита - 

отмечена у 19 (12,7%) обследованных пациенток (согласно резолюции Все-

мирного конгресса акушеров-гинекологов (2007г) каждый случай неразвива-

ющейся беременности следует считать ассоциированным с хроническим эн-

дометритом).  

Тромбофилия выявлена у 13,3% обследованных женщин (частота без 

достоверных различий между группами, но выше популяционной), при этом 

между наличием тромбофилии и ОАА отмечена сильная корреляционная 

связь – Р=0,00024. Так, ОАА имелся  у 7,7% пациенток без тромбофилии, и у 

40% – с тромбофилией.  

Хотелось бы обсудить основные принципиальные положения. 

1. Наиболее благоприятным периодом для оценки состояния рубца по-

сле кесарева сечения следует признать этап прегравидарной подготовки. На 

небеременной матке возможно определение локализации, количества, струк-

туры и толщины рубцов. Выявление несостоятельности рубца в виде симп-

томного истмоцеле в этой ситуации диктует необходимость проведения мет-

ропластики. Заметим, что коррекция состояния рубца на этапе прегравидар-

ной подготовки решает множество технических и этических проблем, свя-

занных с возможным прерыванием беременности.  

На сегодняшний день программа прегравидарной подготовки не преду-

сматривает обязательного контроля состояния рубца. В связи с этим подо-

зрение на несостоятельность рубца возникает только при наступившей сле-

дующей беременности.  

Тем не менее, в 1 триместре прямая визуализация рубца на матке в 

нашем исследовании была доступна у всех беременных. Это давало возмож-

ность оценить расположение плодного яйца относительно зоны рубца по ме-

тодике COS и состояние самого рубца.  Следует отметить, что «идеальная» 

ультразвуковая картина (толщина миометрия в области рубца, равная тол-

щине интактной стенки матки) встретилась   только у 5,3%  обследованных 
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беременных. Наиболее часто при первичном исследовании рубцов на матке 

нам встретились такие признаки, как деформация наружного контура матки в 

нижнем сегменте и на уровне перешейка (88,7%); втяжение серозной оболоч-

ки (84,7%); визуализация «ниши» (82,6%); истончение миометрия менее 3 мм 

– (57,3%). При определении положения плодного яйца в полости матки по 

правилу COS (G. Calì et al, 2018 [97], у 15 беременных 2 группы была диагно-

стирована беременность в рубце, в связи с чем было проведено хирургиче-

ское лечение, включающее метропластику.  

Во II триместре беременности при использовании   трансабдоминаль-

ного и трансвагинального сканирования только в 30% наблюдений  была 

возможна визуализация непосредственно рубца с оценкой его положения от-

носительно внутреннего зева шейки и измерением толщины миометрия. В 

70% наблюдений определить зону расположения рубца не представлялось 

возможным, поэтому, как и в III триместре,  оценивалась толщина миометрия 

в зоне предполагаемого вмешательства – от уровня пупка до наружного зева 

шейки матки,  регистрировалась наименьшая толщина миометрия. 

О невозможности  100% достоверной диагностики состоятельности 

рубца на доношенном сроке  беременности сообщили также Бычков И.В., 

Шамарин С.В. [58]. 

В.А. Лебедев  [76] считает оптимальным сроком проведения УЗИ – 28–

37 недель, т.к. именно к этому времени нижний сегмент матки достаточно 

сформирован, предлежащая часть еще не прижата ко входу в малый таз, ко-

личество передних вод оптимально для проведения исследования. 

2.  Изучение характера  и временного интервала  изменений рубца на 

матке после КС на протяжении гестации показало совершенно различную 

динамику в зависимости от исходного состояния  миометрия в области руб-

ца. Согласно рассчитанной математической модели, все исходно «хорошие» 

рубцы истончались только на поздних сроках, к 37 неделям беременности, 

истончались плавно, постепенно, около 1 мм за триместр, не достигая крити-



 

 

110 

ческого значения (1 мм и менее). Среднее значение толщины остаточного 

миометрия в 1 группе исходно хороших рубцов (3 мм и более сохранного 

миометрия) при доношенной беременности составило 1,4 мм.  

При анализе перцентильных показателей толщины рубца пациенток 

исследуемых групп, представленных на рисунке 23, становится очевидным, 

что  показатели медиан толщины рубца и квартильных отклонений  не пере-

секаются на протяжении  всего периода исследования. Нижний квартиль  

группы состоятельного рубца  остается выше значений верхнего квартиля  в 

группе «тонких» рубцов даже при доношенной беременности, при мини-

мальных значениях толщины миометрия.  По нашему мнению, это может 

служить дополнительным доказательством того, что изначально состоятель-

ный и сомнительный рубцы обусловлены структурными особенностями 

миометрия, которые, в свою очередь, зависят от течения репаративных про-

цессов после операции (реституция или субституция).  

Исходы беременности  имели высокую корреляцию с начальной тол-

щиной остаточного миометрия. В группе состоятельных рубцов 95,3% бере-

менностей закончились срочными родами, 4,7% поздних преждевременных 

родов были не связаны с состоянием рубца на матке. Роды через естествен-

ные родовые пути произошли у  17,2% женщин, оперативное родоразреше-

ние – у 82,8%.  Ни в одном случае состояние рубца на матке  не было един-

ственным показанием к абдоминальному родоразрешению.  

Следует заметить, что медиана толщины миометрия в доношенном 

сроке беременности у пациенток 1 группы   составляла всего 1,4 мм, при  

этом  рубец не являлся показанием к абдоминальному родоразрешению. Сле-

довательно, в доношенном сроке беременности толщина остаточного мио-

метрия не может служить единственным критерием выбора метода родораз-

решения и ранее высказанная точка зрения о преимуществе клинических 

критериев  подтверждается в нашем исследовании. 

3. Выявление в I триместре беременности рубца на матке  толщиной 
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менее 3 мм  позволяет отнести пациентку к группе риска осложнений геста-

ционного процесса. Анализ течения и исходов беременности у пациенток 2   

группы в зависимости от начальной толщины остаточного миометрия  пока-

зал следующие результаты: в подгруппе пациенток с начальной толщиной 

миометрия более 1 мм в сроке 26 недель беременность  закончилась прежде-

временными оперативными родами в сроке беременности 32–36 недель у 

29.5% пациенток, сверхранних и ранних родов не было. В доношенном сроке 

оперативные роды произошли у 70.5%  пациенток. 

У беременных с исходной толщиной миометрия 1 мм и менее в сроке 

26 недель  кесарево сечение при доношенной беременности  произведено  

только у  4,7% пациенток. Преждевременные роды произошли в этой группе 

у 40% пациенток: сверхранние преждевременные роды у 4,7%, ранние преж-

девременные роды при сроке 28–31 неделя произошли у 19% беременных, 

16,6% пациенток родоразрешены в сроке гестации 32–36 недель. Показания к 

досрочному родоразрешению во всех случаях были связаны с состоянием 

рубца или обусловленных им осложнений (врастание плаценты, кровотече-

ние). В подгруппе 2в произошли  потери беременности до 22 недель в 54,7% 

наблюдений.             

К группе самого высокого риска, согласно полученной математической 

модели, относятся беременные с  истончением остаточного миометрия до 1 

мм  и менее в сроке до 26 недель беременности.  

Все органосберегающие операции (24 метропластики) во время родо-

разрешения или прерывания беременности у пациенток с рубцом на матке 

после КС выполнены в данной группе несостоятельных рубцов (p<0,0001).  

Радикальные операции, приводящие к потере естественной фертильно-

сти, в структуре операций родоразрешения составили 10,5%, то есть выпол-

нены у каждой десятой пациентки с «тонким» рубцом, несмотря на то, что в  

ГБУЗ МО МОНИИАГ приоритетным всегда являлось и является проведение 

органосберегающих операций, а радикальные операции (гистерэктомии) вы-
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полнялись только в тех случаях, когда реконструкцию матки осуществить 

было технически невозможно (обширные зоны рубцовой ткани, обширная 

деструкция перешейка и шейки вследствие врастания плаценты, атоническое 

кровотечение).  Это еще раз подтверждает наше положение о том,  что экс-

пертное УЗИ у женщин с рубцом на матке целесообразно проводить на этапе  

предгравидарной подготовки.  

Систематический обзор 2017 г.  [23] рекомендует: «Поскольку ранняя 

диагностика и лечение важны для достижения наилучшего результата, каж-

дая беременная женщина с КС в анамнезе должна проходить скрининг в 

начале I триместра беременности».  

Мы считаем, что проведение экспертного УЗИ у женщин с рубцом на 

матке и выполнение метропластики у пациенток с его несостоятельностью на 

предгравидарном этапе позволит избежать трагических исходов при после-

дующей беременности,  а также  может предотвратить излишние тревоги и 

волнения во время последующей беременности при наличии явно несостоя-

тельного рубца. Примером этого является группа 2б (несостоятельный рубец 

с критическим истончением на ранних сроках – до 26 недель), где итоги были 

следующими: КС, метропластика – 11,9%, удаление плода + метропластика – 

42,9%,  КС, экстирпация матки – 16,7%. 

Поэтому совершенно обоснованно в последних публикациях зарубеж-

ные хирурги призывают к активной тактике при планировании  беременно-

сти у пациенток с истончением рубца и истмоцеле (Urman B. et al, Lagana AS 

et al., Gubbini G et al.  [101–103]). Отечественные хирурги (Буянова С.Н. с со-

авт., Федоров А.А., Глухов Е.Ю.) [53, 54, 104] и репродуктологи (Красно-

польская К.В. с соавт.) [14] при планировании  беременности у пациенток с 

несостоятельным рубцом на матке рекомендуют проведение метропластики. 

В письме Минздравсоцразвития России от 24.06.2011 «Кесарево сечение в 

современном акушерстве» [105] при несостоятельном рубце на матке после 

КС предлагается следующее: «…при наличии несостоятельного рубца на 
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матке с целью профилактики ее разрыва при последующей беременности по-

казано производство реконструктивной операции — пластики перешейка 

матки, которая производится в гинекологическом стационаре высококвали-

фицированным хирургом-гинекологом лапаротомным или лапароскопиче-

ским доступом».  

Анализируя сравнительный характер и время истончения  рубцов на 

матке после КС в процессе беременности в 1 и 2 группах можно отметить, 

что если в 1 группе оно происходило безопасно с запасом прочности за счет 

имеющегося (более 3 мм) остаточного миометрия, то во 2  группе  отмечено 

раннее истончение («истощение») минимального резерва миометрия уже во 

II триместре, которое  коррелировало с продолжительностью гестации и ис-

ходом беременности. Выявление «тонкого», менее 3 мм рубца на матке в I 

триместре беременности и  особенно, если  толщина остаточного миометрия 

составляет 1 мм  и менее в сроке до 26 недель беременности позволяет отне-

сти пациентку к группе высокого риска осложнений гестационного процесса 

(риск потери плода, хирургического лечения, органоуносящих операций), что 

требует особого наблюдения и своевременной госпитализации.  

Наши данные совпадают со сведениями Wang Ling, Chen Jun et al [7], 

которые исследовали взаимосвязь между толщиной рубца на матке после КС 

и возникновением разрыва матки. Толщина остаточного мышечного слоя у 

беременных без разрыва матки и с  разрывом матки на поздних сроках бере-

менности составила 1,6±0,5 и 1,1±0,7 мм соответственно (статистически зна-

чимая разница –  P = 0,004). При этом не было никаких достоверных разли-

чий в возрасте, росте, весе беременных, интервале от предыдущего кесарева 

сечения. 

О. Naji и соавт. [39] оценили взаимосвязь между последовательными 

измерениями  остаточной толщины миометрия во время беременности и 

толщиной рубца во время КС. По мнению авторов, с толщиной рубца при 

повторном КС была связана только остаточная толщина миометрия (или 
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толщина сохранного миометрия), измеренная и зафиксированная во II и III 

триместрах. 

С нашей точки зрения, в практическом аспекте при УЗ-исследовании у 

беременных с рубцом на матке после КС огромное значение в прогнозе и  

исходе беременности и родов имеет регистрация такого параметра, как не-

прерывность остаточного (сохранного) миометрия, то есть отсутствие полно-

го дефекта миометрия. 

В целом, наблюдения разрыва матки при попытках вагинальных родов 

после КС остаются  статическими постоянными с частотой, которая оценива-

ется  в зарубежных источниках в 0,2–3,8% [6–8, 35, 36]. В наших наблюдени-

ях у 2 из 86 (2,3%) пациенток 2 группы во время КС рубец описан как полно-

стью несостоятельный (начавшийся разрыв матки по рубцу диагностирован 

во время абдоминального родоразрешения – расползание рубца).  

Оценивая и обсуждая отдельные негативные факторы, оказавшие до-

стоверное влияние на  течение и исходы беременности и исходы беременно-

сти у пациенток с рубцом на матке после КС, достоверно негативными фак-

торами были следующие: 

Наличие трех и более КС в анамнезе: Наше исследование показало, 

что с каждым последующим КС риск осложнений возрастает. Количество 

предшествующих данной беременности операций оказало прямое влияние на 

качество рубца на матке и исходы беременности. Так, врастание плаценты 

имелось у 2 из 8 пациенток с наличием трех КС в анамнезе (25%).  7 пациен-

ток из 8 (87,5%) с тремя КС в анамнезе оказались в группе с тонкими рубца-

ми, если в 1 группе (хорошие рубцы) они составили всего 1,6%, то во 2 груп-

пе – 8,1% (различия статистически значимы, Р=0,04), а в группе несостоя-

тельных рубцов (2б) – 13,9%.   Исходы у пациенток с тремя КС в анамнезе 

были неблагоприятными: 5 из 8 беременных родоразрешены в сроки менее 

30 недель, КС – у 3; КС, метропластика – у 1;  КС, гистерэктомия – у  1;  уда-

ление плода, метропластика – у 3. Несмотря на технические сложности (чет-
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вертое КС), метропластика выполнена 4 (50%) из 8 беременных, что позво-

лило сохранить им репродуктивную функцию. 

Временной интервал после предыдущего КС в 1 группе («хорошие» 

рубцы – остаточный миометрий 3 мм и более) составил в среднем 4 года 

(med=4 года q1=2 q2=8), во 2 группе («тонкий»  рубец – остаточный миомет-

рий менее 3 мм) – 3 года (med=3 q1=2 q2=5) лет (Р=0,049). Этот параметр яв-

ляется информативным для оценки риска раннего (до 21 недели гестации) 

развития несостоятельности рубца. Так, более чем у половины пациенток, 

которым по жизненным показаниям проведено удаление плодного яйца с по-

следующей метропластикой по поводу несостоятельного рубца, беременно-

сти в рубце, врастания плаценты в сроки 6–21 недель гестации, предыдущее 

кесарево сечение выполнено менее 3-х лет назад, различие в давности опера-

ции с остальными пациентками достоверно (Р<0,002). 

Наличие  ниши и маточной грыжи. Анализируя структуру рубца на 

матке после КС у беременных обеих групп, необходимо отметить, что такой 

признак  как ниша был выявлен только у 2(3,1%) женщин 1 группы и у 43! 

беременных 2 группы что составило  50% (p<0,00001). Маточные грыжи 

сформировались у 11 (12,8%) пациенток 2 группы (в первой группе не было).  

Существует прямая зависимость  между частотой КС и аномалиями 

прикрепления и инвазии плаценты [67, 68]. В данном аспекте наши иссле-

дования согласуются с результатами зарубежных и отечественных исследо-

вателей. Нами отмечена высокая частота аномальных прикреплений и инва-

зий плаценты: предлежание плаценты имелось у 1 (1,6%) пациентки 1 груп-

пы и у 8 (9,3%) – во 2 группе в целом, различия статистически значимы  (p=0, 

045). В группе 2б (несостоятельные рубцы) предлежание плаценты встрети-

лось у 7 (19,4%) беременных. Врастание плаценты (по данным гистологиче-

ского исследования) не наблюдалось ни у одной из пациенток 1 группы с хо-

рошими (более 3 мм остаточного миометрия) рубцами и значимо осложнило 
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течение гестации у 15 (17,4%) беременных  2 группы (тонкие рубцы) в целом 

и особенно в группе 2б (несостоятельные рубцы) – 13 (36,1%).  

Так, по данным А.А. Виницкого, каждый эпизод абдоминальных родов 

повышает риск ее врастания плаценты  в 2,6 раза [69].  

По сведениям  Clark S.L. с соавт.  [70], вероятность врастания предле-

жащей плаценты при наличии одного рубца на матке  составляет 24 %, четы-

рех и более рубцов – 67 %. 

Факторами, достоверно повышающими риск врастания плаценты, по 

мнению Латышкевича О.А. [9] являются: – наличие в анамнезе 2 и более ке-

саревых сечений; – преимущественное расположение предлежащей плаценты 

по передней стенке; – полное предлежание плаценты.  

Буштырев А.В. [90] совершенно обоснованно предлагает  «…при фор-

мировании групп риска в I триместре беременности к факторам риска пред-

лежания и врастания плаценты относить наличие рубца на матке и выявлен-

ное при проведении ультразвукового исследования  предлежание хориона, а 

ультразвуковое исследование у таких пациенток сопровождать прицельным 

поиском ультразвуковых и допплерометрических маркеров врастания пла-

центы». 

4. При выявлении в 1 триместре беременности истончения рубца  с 

толщиной миометрия ≤ 2мм с целью уменьшения жизнеугрожающих ослож-

нений целесообразно ставить вопрос о прерывании беременности с последу-

ющей метропластикой.  С учетом анамнеза (длительное бесплодие, желанная 

беременность), репродуктивных планов пациентки и акушерских рисков 

пролонгирование возможно, однако требует индивидуального плана наблю-

дения и контроля состояния рубца. В нашем исследовании беременность за-

кончилась оператавными родами в доношенном сроке в 70% случаев в под-

группе 2а и в 4,7 % в подгруппе 2в. Несмотря на максимальные акушерские 

риски, рождение доношенного плода возможно даже при экстремально низ-

кой толщине рубца. 
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Проведенный нами анализ показал, что огромное значение для исхода 

беременности у пациенток с рубцом на матке после КС имеет именно лока-

лизация плодного яйца и плаценты относительно зоны рубца.  В течение по-

следних 10 лет отношение к локализации плодного яйца в зоне рубца на мат-

ке существенно изменилась, если 10 лет назад беременность в рубце рас-

сматривалась однозначно как внематочная и требовала прерывания, (Стри-

жаков А.Н., Давыдов А.И., Шахламова М.Н., Белоцерковцева Л.Д. Внема-

точная беременность. М.: Медицина, 2001. 215 с.). [107]   то в настоящее 

время рекомендуется оценивать риск врастания плаценты, и показания к пре-

рыванию беременности значительно сужены (Salomon L.J., Alfirevic Z., 

Berghella V., Bilardo C. et al.  [108]). 

Несмотря на то, что врастание плаценты до сих пор относится к группе 

максимального акушерского риска, использование современных технологий 

позволяет пролонгировать беременность до жизнеспособного (в том числе 

доношенного срока). 

Проблема  оценки состояния рубца на матке  также всегда обсуждаема 

и дискутабельна.  

В некоторых работах (Amin S., Suzuki S. с соавт.) [86, 87] сообщается о 

низкой чувствительности ультразвуковой диагностики состояния рубца на 

матке. Сухих Г.Т. с соавт. [11] также установили низкую чувствительность 

ультразвукового исследования (37,5%) при удовлетворительной специфично-

сти (82,5%).  

Общая точность ультразвуковой оценки состояния поперечного рубца 

нижнего сегмента матки по данным А.Н. Стрижакова и В.А.Лебедева [82, 84]  

составила 81,8 %, чувствительность метода — 85,2 %, специфичность — 

80,0%, прогностическая ценность положительного результата — 69,7%, от-

рицательного — 90,9%. По сведениям Густоваровой [57], ложноположитель-

ные результаты, когда при неудовлетворительных эхографических парамет-

рах рубец на матке был без особенностей, составили 12,1% случаев, ложно-

https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834421&fam=Amin&init=S
https://elibrary.ru/author_items.asp?refid=175834427&fam=Suzuki&init=S
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отрицательные, когда несостоятельный рубец на матке был случайной 

находкой во время операции – 7,6%.  

По нашим данным, точность (положительная прогнозирующая цен-

ность оценки состояния  рубца на матке после КС у беременных) составила 

92%. 

Что касается программы наблюдения пациенток с рубцом на матке по-

сле КС, высказываются также полярные точки зрения: от невозможности  его 

оценки вообще  до необходимости  еженедельного контроля. На практике 

применяются частые, необоснованные УЗ осмотры, при этом нередки взаи-

моисключающие заключения, которые негативно влияют на психоэмоцио-

нальное состояние женщины. 

Мы полагаем, что экспертная оценка рубца на матке после КС у бере-

менных и соответственно, оценка степени риска возможных осложнений 

должна проводиться сразу, при выявлении признаков истончения рубца 

и/или истмоцеле специалистами ультразвуковой диагностики первичного 

звена (женских консультаций, поликлиник и т.д.) и/или  клиницистами. Наше 

исследование показало, что нецелесообразно многократно, чуть ли не ежеме-

сячно исследовать исходно «хорошие» рубцы на матке  во время гестации 

исключительно по поводу их наличия (кроме необходимости осмотра специ-

алистами экспертного уровня или клинических ситуаций). У данных пациен-

ток можно проводить стандартное наблюдение по протоколу  и далее тща-

тельно оценивать  их в стационаре с позиций естественных родов, если они 

предполагаются.  

Своевременное ультразвуковое исследование экспертного уровня мо-

жет оказаться действенным профилактическим средством при ведении про-

блемной беременности, а сокращение количества «ненужных» УЗИ у паци-

енток  поможет уменьшить риск возникновения у них психоэмоционального 

дискомфорта.  

Схема наблюдения беременных высокого риска с рубцом на матке по-
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сле КС представлена ниже в практических рекомендациях и алгоритме об-

следования беременных с рубцом на матке после КС. Группу крайне высоко-

го риска составляют пациентки, при исследовании рубца у которых миомет-

рий отсутствует на отдельных или протяженных участках (качественное 

наблюдение непрерывности остаточного (сохранного) миометрия чрезвы-

чайно значимо!), беременные с признаками предлежания и врастания пла-

центы и беременностью в рубце, т.к. родоразрешение при врастании плацен-

ты всегда сопряжено со значительными техническими интраоперационными 

трудностями и, что самое главное, с массивными акушерскими кровотечени-

ями, борьба с которыми порой требует «сверхусилий» [9]. 

Принимая во внимание высокую частоту предлежания и врастания 

плаценты, целесообразно особенно тщательно своевременно выявлять при-

знаки аномального прикрепления и врастания плаценты (практические реко-

мендации, алгоритм обследования), что имеет решающее значение  для опре-

деления тактики ведения и сохранения здоровья и жизни данных пациенток 

(госпитализация в специализированный стационар, сотрудники которого 

имеют соответствующее оснащение и опыт родоразрешения).  

Таким образом, рост числа женщин с рубцом на матке после КС,   мно-

гогранность и  неоднозначность решения основных тактических вопросов 

подчеркивают актуальность данной проблемы.  Именно поэтому только ра-

зумное сокращение оперативных родов,  рекомендованное Всемирной Орга-

низацией Здравоохранения и МЗ РФ [105, 106], может сыграть определенную 

роль в снижении заболеваемости.  

Целесообразность поисков более стандартизированных подходов к 

проблеме  (в плане измерения и терминологии), согласование критериев 

оценки рубца не вызывает никаких сомнений, что обуславливает необходи-

мость дальнейшего продолжения исследований в данном направлении.  
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ВЫВОДЫ 

1. В I триместре беременности прямая визуализация рубца после кесарева 

сечения возможна в 100% наблюдений, что позволяет оценить локализа-

цию, структуру, толщину остаточного миометрия, положение плодного 

яйца (по COS) и прогнозировать отдельные осложнения беременности; во 

II триместре беременности визуализация  рубца возможна в 30% наблю-

дений, в III триместре ультразвуковая оценка рубца наименее показа-

тельна и  достоверна,  исследованию подвергается только толщина мио-

метрия передней стенки матки в зоне предполагаемого рубца.  

2. При  толщине миометрия в проекции рубца в 1 триместре  ≥3 мм у 85,9% 

беременных с наблюдается постепенное (в среднем 1 мм за триместр),   

истончение рубца, не достигающее критических значений.  Истончение 

рубца до 1 мм обнаружено у 14,1% после 37 недель гестации. У беремен-

ных с толщиной остаточного миометрия <3 мм  толщина имеет критиче-

ские значения  менее 1 мм уже в сроке 6–12 недель в 17,4% наблюдений, 

к сроку 26 недель беременности у 45,7% и только у 11,6% – при доно-

шенном сроке беременности (p<0.0001). 

3. Исходы беременности коррелируют с толщиной рубца на матке: 95,3% 

беременных 1 группы родоразрешены в доношенном сроке; в 78,1% пу-

тем кесарева сечения по показаниям, не связанным с состоянием рубца.  

В подгруппе 2а: 29,5% преждевременных родов (сверхранних и ранних 

преждевременных родов не было) и 70,5% срочных оперативных родов.   

В подгруппе 2в в 54,7% наблюдений произведено прерывание беремен-

ности до 22 недель, из них в 95,6% по причине беременности в рубце. 

Преждевременные роды произошли у 40% пациенток: 4,7% сверхранние 

преждевременные роды, ранние преждевременные роды у 19%, прежде-

временные – 16.3%, срочные оперативные роды у 4.7 % пациенток 

(p<0.0001).  
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4. Диагностическая значимость и точность (положительная прогнозирую-

щая ценность) УЗИ в оценке состояния рубца на матке после КС у бере-

менных составляет 92%. 

5. Положительным прогностическим признаком состояния рубца на матке 

после кесарева сечения может служить толщина остаточного миометрия 

более 3мм и признак COS NORMAL. Негативными ультразвуковыми и 

анамнестическими прогностическими признаками являются: наличие 3 и 

более КС в анамнезе, интергенетический интервал менее 3 лет, истонче-

ние остаточного миометрия до 1 мм и менее в сроке до 26 недель бере-

менности, визуализация выраженной «ниши» или    истмоцеле; COS -1, 

COS -2. 

6. Наиболее благоприятным периодом для оценки состояния рубца после 

кесарева сечения следует признать этап прегравидарной подготовки. При 

экспертной оценке рубца в I триместре беременности и выявлении тол-

щины остаточного миометрия более 3 мм целесообразны плановые ис-

следования в скрининговые сроки, от 2 до 3 мм – плановые исследования 

в скрининговые сроки, при признаках истончения рубца – дополнитель-

ные исследования. При выявлении в 1 триместре беременности истонче-

ния рубца с толщиной миометрия ≤ 2 мм вопрос о пролонгировании бе-

ременности должен решаться консультативно с учетом анамнеза, репро-

дуктивных планов пациентки и акушерских рисков. Успешное пролонги-

рование беременности у таких пациенток возможно, однако требует ин-

дивидуального плана наблюдения и контроля состояния рубца. 
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ПPАКТИЧЕСКИЕ PЕКOМЕНДАЦИИ 

 

1._В целях первичной профилактики осложнений, связанных с рубцом 

на матке, исследование в сроке 6–12 недель должен производить врач – 

эксперт 

Рекомендуемый объём обследования рубца на матке: 

1. Исследование должно проводиться  при помощи вагинального датчика  на 

современном приборе. При осмотре после 35 недель необходимо допол-

нительно использовать линейный датчик для трасабдоминального скани-

рования. 

2. Необходимо тщательно собрать анамнез (количество КС тип операции ( 

экстренное, плановое, корпоральное,  донное, по Штарку, итд.)), дата по-

следнего, течение послеродового периода, наличие внутриматочных ин-

струментальных вмешательств и любых операций на матке (метропла-

стик, миомэктомий, эмболизаций, операциий по коррекции аномалий раз-

вития половых органов). 

3. Необходимо определить количество рубцов, их расположение и взаимо-

расположение, отметить наличие ниш со стороны мочевого пузыря и втя-

жений со стороны полости, оценить их размеры. Осмотреть пузырно-

маточную складку на предмет выраженного спаечного процесса, инфиль-

тратов, патологических включений. 

4. Локализацию плодного яйца целесообразно определять по правилу COS 

(признак перекрестка) – ультразвукового маркера, предложенного в 2018 

году (G. Calì    et al, 2018 [87]. По сагиттальной проекции матки проводит-

ся прямая продольная линия, соединяющая внутренней зев и дно матки 
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через эндометрий (линия эндометрия). Варианты локализации плодного 

яйца приведены на рисунке 4 и 34. 

             

 

                  Рисунок 34: 

 COS -1 – плодное яйцо  имплантировано в рубец на матке,  его диаметр  

на две трети находился кпереди от линии  эндометрия; 

  COS-2 +  1/3 диаметра плодного яйца находится кпереди от линии эн-

дометрия; 

 COS-2 -  менее  1/3 находится кпереди от линии эндометрия 

 

   5. Определить толщину остаточного миометрия в зоне рубца, отметить    

  наличие кровотока,  включений в зоне рубца, описать их характер:   

 при  остаточном (сохранном) миометрии в 3 мм и более рекомендо-

вано  плановое наблюдение и исследование рубца во время скри-

нингов; 
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 при толщине остаточного миометрия 2–3 мм – плановое наблюде-

ние, исследование рубца во время скринингов, при признаках  ис-

тончения рубца в процессе – дополнительные исследования; 

 при толщине остаточного миометрия менее 2 мм: 

  если миометрий определяется на всех участках и признаков врас-

тания нет  – наблюдение каждые 3 недели; 

  если миометрий прерывистый, определяется не на всех участках в 

проекции рубца, признаков врастания нет – рекомендуемые сроки 

УЗИ  – 12, 18, 22, 26 недель беременности, далее раз в 2 недели; 

  если  миометрий отсутствует на протяженных участках, имеется 

истмоцеле, плодное яйцо определяется в проекции рубца (тип COS-

1) – коллегиальное решение о необходимости хирургического ле-

чения (удаление плодного яйца, метропластика); 

  если плодное яйцо расположено низко (тип COS2+ COS2- ), УЗ-

признаков врастания хориона нет, при решении пациентки  сохра-

нить беременность – тщательный ультразвуковой контроль в тече-

ние всей беременности, при этом необходимо информировать ее о 

возможных осложнениях (в том числе  радикальной операции в ис-

ходе беременности; при решении прервать проблемную беремен-

ность –  метропластика/ удаление плодного яйца;  

  если плодное яйцо распложено высоко, COS тип Normal – тща-

тельный ультразвуковой контроль в течение всей беременности, 

информировать о возможных осложнениях (в том числе  радикаль-

ной операции в исходе беременности).  

  

    6. Исследовать  и  описать  эмбрион  (плод),  шейку  матки,  придатки  по            

        стандартному протоколу для данного срока беременности. 
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2. Толщина сохранного миометрия в проекции рубца не является един-

ственным критерием для выбора метода родоразрешения. 

 

 

3._Алгopитм ведения беременных с рубцом на матке после КС,        

     Рисунок  35. 
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