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Возросший интерес исследователей к  пробле-
ме рубца на матке после кесарева сечения объ-
ясняется изменением акушерской стратегии 
в  сторону значительного увеличения частоты 
оперативного родоразрешения. Сегодня в мире 
каждая четвертая беременная родоразрешается 
путем кесарева сечения. Наличие рубца на матке 
нередко является «автоматическим» показанием 
к  выполнению повторной операции кесарева 
сечения, при проведении которой частота ос-
ложнений возрастает в  3–4  раза по сравнению 
с  естественными родами. Именно поэтому все 
бóльшую актуальность приобретают вопросы 

качества репарации шва на матке после кесаре-
ва сечения. В обзоре представлены данные лите-
ратуры, посвященные вопросам родоразреше-
ния пациенток после кесарева сечения. Анализ 
показал неоднозначность и  недостаточность 
сведений по проблеме формирования несосто-
ятельного рубца на матке после кесарева сече-
ния, что определяет необходимость проведения 
дальнейших исследований в этом направлении.
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Сегодня в  мире наблюдается значитель-
ное увеличение частоты оперативного 
родоразрешения: путем кесарева сече-
ния (КС) родоразрешается каждая чет-

вертая беременная. В  России, по данным стати-
стики, также отмечается ежегодный рост частоты 
КС примерно на 1%: если в 1997 г. частота КС со-
ставила 10,1%, то в  2006  – 18,4%, а  в  2012  – уже 
23%. Даже в  Московском областном научно-ис-
следовательском институте акушерства и  гине-
кологии (МОНИИАГ), специалисты которого  – 
последовательные сторонники естественного 
родоразрешения, частота КС в  2013  г. составила 

23,8%  (для сравнения: в  Московской области  – 
23,5%). Такой высокий процент КС объясняется 
особенностями контингента беременных, госпи-
тализируемых в  МОНИИАГ из десятимилли-
онной Московской области,  – пациентки после 
экстракорпорального оплодотворения, с  рубцом 
на матке после КС и  миомэктомии, беременные 
с  тяжелыми экстрагенитальными заболевани-
ями, гестозами. За 5  лет (2009–2013  гг.) только 
в  МОНИИАГ и  клиниках Московской области 
проведено 80 450  операций КС  – фактически 
это население целого города. Увеличение часто-
ты оперативного родоразрешения создает новую 
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проблему – ведение беременности и родов у жен-
щин с рубцом на матке после КС. Наличие рубца на 
матке нередко служит «автоматическим» показа-
нием к выполнению повторного КС, наличие не-
состоятельного рубца – абсолютным. По данным 
В. И.  Краснопольского и  соавт., при проведении 
повторного КС вследствие наличия спаечного 
процесса и изменения топографо-анатомических 
взаимоотношений частота интра операционных 
осложнений возрастает в 3–4 раза по сравнению 
с  родами через естественные родовые пути [1]. 
И если частота послеродового эндометрита в по-
пуляции составляет 3–8%, то при патологических 
и оперативных родах она достигает 20%, то есть 
у  каждой пятой пациентки после операционный 
период протекает с  осложнениями [2, 3, 4]. При 
КС к  имеющимся при естественном родоразре-
шении факторам риска развития послеродовых 
осложнений всегда присоединяются дополни-
тельные, такие как травма матки (отек, ишемия, 
деструкция тканей в области шва), кровопотеря, 
наличие микрогематом, инородного шовного ма-
териала, рваной раны матки и  связанных с  ней 
осложнений (кровоизлияния как основа инфи-
цирования и  тромбоза при использовании ме-
тодики Гусакова), не говоря уже о  технических 
погрешностях, приводящих к  разрыву тканей 
нижнего сегмента (разрез, переходящий в  раз-
рыв, шеечное КС и т.д.), в результате чего после-
дующие процессы репарации протекают в  усло-
виях резкой ишемии тканей [5]. По этой причине 
в  настоящее время все бóльшую актуальность 
приобретают вопросы качества репарации шва 
на матке после КС, во многом определяющего 
благоприятное течение последующих беременно-
стей и родов [6].

Изучение данных литературы, посвященных 
вопросам родоразрешения пациенток после КС, 
показало значительную вариабельность сведе-
ний о причинах формирования несостоятельно-
го рубца на матке. Бесспорно, на заживление шва 
на матке после КС оказывает влияние большое 
число факторов, к  которым относятся наличие 
экстрагенитальных и  гинекологических заболе-
ваний (особенно хронических воспалительных 
заболеваний), течение беременности, продолжи-
тельность родов, техника выполнения КС, про-
должительность оперативного вмешательства, 
величина кровопотери и адекватность ее воспол-
нения, непосредственное течение послеопераци-
онного периода, а  также характер воспалитель-
ной реакции (минимальная или выраженная), 
который, в свою очередь, определяется многими 
факторами, в  том числе способом рассечения 

и восстановления стенки матки и видом шовного 
материала. Считается, что основными причина-
ми, приводящими к  развитию несостоятельно-
го рубца на матке, служат послеоперационные 
гнойно-септические осложнения в раннем после-
операционном периоде [7, 8, 9], прерывание бере-
менности или наличие любых внутриматочных 
вмешательств в течение первого года после КС [7, 
8, 10, 11].

Многими авторами внутриматочные вмеша-
тельства в  течение года после КС рассматрива-
ются как возможная причина возникновения ло-
кального эндометрита, а также непосредственной 
травматизации области послеоперационного шва 
и нарушения формирования рубца на матке [6, 7, 
8, 10, 11]. Бесспорно, основной этиологический 
фактор формирования неполноценного рубца на 
матке и генерализации инфекции – это послеро-
довой эндомиометрит [12]. Особенностями кли-
нической картины послеродового эндометрита 
являются:
• первично-хроническое течение или короткая 

острая фаза манифестации заболевания, ча-
сто скрывающегося за различными «масками» 
(лохио- и гематометра);

• дальнейшее стертое клиническое течение, 
обусловленное, как правило, применени-
ем массивной антибактериальной терапии 
(в  среднем два курса  – 4–5  антибиотиков) 
и различных методов местной санации матки: 
вакуум-аспирации, выскабливания полости 
матки, лаважа (у 75,5% родильниц);

• скрытая или поздняя (после выписки) мани-
фестация воспалительного процесса с волно-
образным течением заболевания (ремиссия – 
обострение);

• преобладание инфильтративных и  некроти-
ческих форм воспаления в отсутствие типич-
ных клинических и лабораторных признаков 
инфекции [13].
По данным гинекологической клиники 

МОНИИАГ, в  2001  г. в  структуре осложненных 
форм гнойного воспаления доминировали ос-
ложнения, обусловленные длительным ноше-
нием внутриматочного контрацептива (44%), 
а  послеродовые заболевания занимали второе 
место (16,9%) [14]. Факторами риска развития 
осложнений были: «воспалительный» акушер-
ский и  гинекологический анамнез (эндометрит 
после родов – 35,3%; мастит – 8,2%; раневая ин-
фекция – 23,5%; эндометрит после аборта – 18,2%; 
эрозия шейки матки – 23,6%; острый и хрониче-
ский сальпингоофорит  – 12,7 и  29,1%  соответ-
ственно); предшествующее бесплодие в анамнезе 
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(21,8%); ношение внутриматочного контрацепти-
ва, предшествующее настоящей беременности 
(4,1%); перенесенные или имеющиеся хрониче-
ские заболевания бронхолегочной системы (29%); 
предлежание плаценты в  разрез (38,6%); прове-
дение операции в  условиях резкого истончения 
нижнего сегмента (22,7%); наличие технических 
погрешностей в  ходе операции (использование 
методики Гусакова  – 72,7%; применение грубых 
ручных приемов выведения головки – 13,6%; ис-
пользование непрерывного шва для зашивания 
матки  – 38,6%; применение реактогенного ма-
териала  – 9%; проведение неадекватного гемос-
таза  – 9%); продолжительность операции более 
2 часов (4,5%); наличие патологической кровопо-
тери (9%). К 2011 г. в связи с устранением такого 
опасного метода контрацепции, как внутрима-
точный контрацептив, послеродовые осложне-
ния стали занимать первое место в структуре ос-
ложненных форм гнойного воспаления (35,5%), 
при этом в  прежнем соотношении (9:1) домини-
руют осложнения оперативных родов, что еще 
раз подчеркивает ценность родоразрешения че-
рез естественные родовые пути [14].

В качестве дополнительного метода диаг-
ностики несостоятельного шва (рубца на мат-
ке) применяется ультразвуковое исследование 
(УЗИ). Признаки воспалительного процесса 
в миометрии могут сочетаться с проявлением его 
анатомической несостоятельности в  виде фор-
мирования дефекта стенки со стороны полости 
матки – «ниши» неправильной треугольной фор-
мы с выраженным истончением в ее дистальной 
части. Такая эхографическая картина  – признак 
частичного расхождения шва на матке, которое 
практически невозможно выявить клинически 
[5]. Распространение ниши на ¾  толщины стен-
ки и  более свидетельствует о  полной несостоя-
тельности шва [5, 15]. Оценка факторов риска, 
проведение профилактики, своевременной диаг-
ностики и  эффективного системного лечения 
эндометрита необходимы для предупреждения 
развития несостоятельного рубца на матке после 
КС [16]. Объективная оценка состояния рубца 
с  использованием всех существующих в  насто-
ящее время методов исследования  – клиниче-
ских, инструментальных (УЗИ, гистероскопия, 
магнитно-резонансная томография), лаборатор-
ных  – позволяет судить об особенностях рубца 
на матке после КС еще до наступления повторной 
беременности, что имеет определяющее значение 
в прогнозе предстоящих родов после КС. Однако 
ни одна из методик не дает достоверной характе-
ристики рубца [17]. Основными ультразвуковыми 

критериями у больных с несостоятельными шва-
ми (рубцами на матке) после КС считаются де-
формация полости матки в области швов, нали-
чие локального втяжения, визуализация «ниши» 
в области послеоперационного рубца [16].

Временной интервал после КС имеет опре-
деляющее значение для формирования полно-
ценного рубца на матке [18]. В  среднем полное 
морфологическое формирование рубца на матке 
наблюдается через 8–12  месяцев после операции 
КС [7]. Однако в случаях, когда имеется наимень-
шая вероятность развития несостоятельности 
рубца, временной интервал может составлять от 2 
до  5  лет. Это объясняется тем, что до 2  лет пол-
ноценный рубец еще не успевает сформироваться, 
а  по прошествии 5  лет в  зоне рубца прогресси-
руют склеротические процессы, вследствие ко-
торых снижается его способность к  растяжению 
[19]. В  то же время имеются сведения о  том, что 
определяющим фактором формирования состо-
ятельного рубца является характер заживления 
раневой поверхности с  преимущественным об-
разованием мышечной или рубцовой ткани. Так, 
если заживление протекает по типу первичного 
(с  преимущественным образованием мышечной 
ткани), то такие дополнительные факторы риска, 
как локализация плаценты, промежуток времени, 
прошедший после КС, производство медицинских 
абортов после КС в конечном исходе (состоятель-
ный рубец на матке после КС) имеют принципи-
альное значение в выборе метода родоразрешения 
[6]. Способность миометрия к регенерации после 
миомэктомии, метропластики, перфорации мат-
ки и КС была описана еще в работах начала XX в. 
(J. Williams, 1917). А.С. Слепых на основании ги-
стохимических исследований отмечал сложность 
процесса заживления матки после операции КС 
[20]. В более поздних работах было показано, что 
при заживлении матки могут наблюдаться два 
типа регенерации: субституция, представляющая 
собой неполноценную регенерацию, и  реститу-
ция, при которой рубец клинически не выявля-
ется. Естественно, замещение дефекта миометрия 
не инертной соединительной, а  проявляющей 
сократительную активность гладкой мышечной 
тканью более адекватно [21, 22, 23].

Во многих работах большое значение прида-
ется виду шовного материала и способу зашива-
ния раны на матке как значимым факторам риска 
формирования несостоятельного рубца на матке 
[2, 7, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32]. По поводу оп-
тимальной методики зашивания раны на матке 
после КС единая точка зрения отсутствует. Одни 
авторы предпочитают двухрядный шов [25, 27], 
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другие – однорядный [26, 28, 32, 33]. Взгляды раз-
нятся и по вопросу прошивания эндометрия при 
наложении швов [4, 20, 26, 28]. Не существует еди-
ного мнения относительно того, какой шов следу-
ет накладывать на матку: непрерывный [2, 24, 28, 
34] или отдельные [20, 26, 34]. Техника зашивания 
разреза на матке может иметь решающее значение 
для формирования полноценного рубца, однако 
убедительных данных в отношении оптимально-
го метода зашивания разреза на матке в настоя-
щее время нет, отсутствуют и какие-либо общие 
национальные или международные указания на 
этот счет. Большинство рандомизированных ис-
следований, посвященных технике зашивания 
матки во время КС, оценивали ее на основании 
числа и характера послеоперационных осложне-
ний, не учитывая состоятельность рубца на матке 
на этапе прегравидарной подготовки перед по-
следующей беременностью [31].

В настоящее время используют три техники 
зашивания разреза на матке после КС: отдельные 
узловые швы, непрерывный шов, однорядный 
или двухрядный шов [35, 36]. По результатам ис-
следования, проведенного Y. Shakila и соавт., при 
двухрядном наложении швов на матку толщи-
на рубца была больше, чем при зашивании мат-
ки однорядным швом [37]. Однако П.В.  Буданов 
и соавт. считают, что при использовании техни-
ки многослойного зашивания в  полости матки 
на уровне шва создается препятствие, наруша-
ющее ее нормальную инволюцию [38]. По мне-
нию J.M.  Dodd, однорядный шов в  отличие от 
двухрядного уменьшает время оперативного 
вмешательства и кровопотерю [39]. В.А. Ананьев 
также считает, что для оптимизации восстано-
вительных процессов в рубце на матке наиболее 
эффективно восстановление целостности матки 
непрерывным однорядным слизисто-мышеч-
ным швом с  использованием синтетических 
рассасывающихся нитей с  последующей пери-
тонизацией за счет пузырно-маточной складки 
[24]. Аналогичного мнения придерживаются 
и  И.Ф.  Фаткуллин и  соавт. [7]. Согласно резуль-
татам проведенного ими комплексного иммуно-
гистохимического исследования тканей матки, 
полученных при пункционной биопсии, опти-
мальным видом зашивания матки при КС явля-
ется однорядный непрерывный викриловый шов. 
Существуют также данные о том, что использо-
вание однорядного шва может быть основным 
фактором, приводящим впоследствии к разрыву 
матки [29, 30, 40]. Р.И. Габидуллина и соавт. апро-
бировали модификацию однорядного непрерыв-
ного шва с дополнительной кооптацией верхних 

краев раны, которая заключается в  следующем: 
первый вкол иглы делают без захвата висцераль-
ной брюшины на 0,7 см латеральнее верхнего края 
раны, выкол – на том же уровне чуть ниже, отсту-
пив 0,7 см от края раны. По направлению сверху 
вниз делают вкол через всю толщу стенки матки, 
а выкол – с противоположного края раны по на-
правлению снизу вверх через всю толщу маточ-
ной стенки, отступив 0,7 см от края раны. Далее 
иглу перезаряжают в противоположном направ-
лении и, начиная со стороны выкола на том же 
уровне, производят вкол на расстоянии 0,1–0,2 см 
от края раны на глубину 0,1 см с подхватом по-
верхностной фасции. Выкол выполняют анало-
гично вколу с противоположного края раны с по-
следующим затягиванием лигатуры. Следующий 
порядок швов накладывают аналогично преды-
дущему с  длиной шага, равной 1,5  см. На окон-
чательном этапе наложения шва вкол и  выкол 
осуществляют, отступив 0,5 см от края раны че-
рез все слои, а нить фиксируют узлом. Таким об-
разом, по мнению авторов, при использовании 
однорядного непрерывного шва с  дополнитель-
ной кооптацией краев раны на матке создаются 
оптимальные условия кровоснабжения в области 
шва, что обусловливает благоприятное течение 
раннего послеоперационного периода и позволя-
ет улучшить исходы КС по сравнению с одноряд-
ным непрерывным и двухрядным швами, а также 
снизить процент гнойно-воспалительных ослож-
нений [41]. О.Г. Пекарев и соавт. для обеспечения 
формирования в  последующем полноценного 
рубца считают клинически обоснованным ис-
пользование однорядного непрерывного викри-
лового шва [42]. В  исследовании В.И.  Красно-
польского и соавт. при использовании отдельных 
слизисто-мышечных швов по Ельцову-Стрелкову 
частота несостоятельных рубцов составила 38,5% 
(35  из  91); при наложении отдельных мышеч-
но-мышечных швов и непрерывного шва на соб-
ственную фасцию матки  – 13,2%  (10  из 76); при 
зашивании разреза на матке одно- и  двухряд-
ными непрерывными швами – 95,4% (105 из 110); 
при зашивании матки непрерывным швом по 
Ревердену – 95% (19 из 20) [43].

Как подтверждено большим опытом 
МОНИИАГ, методом зашивания разреза на мат-
ке при КС, создающим оптимальные условия 
репарации тканей, является однорядный мы-
шечно-мышечный шов с  использованием тон-
ких рассасывающихся нитей с  дополнительной 
герметизацией за счет наложения непрерывно-
го шва на собственную фасцию матки. По дан-
ным Л.С.  Логутовой, вышеописанная методика 
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служит профилактикой генерализованной ин-
фекции, а  также способствует снижению числа 
случаев развития эндометрита в  послеопераци-
онном периоде в 2 раза [26].

В отдаленные сроки после КС в отсутствие ос-
ложнений в послеоперационном периоде структу-
ра рубца матки не зависит от используемого шов-
ного материала. Так, при применении различных 
швов (однорядного или двухрядного) не получено 
статистически значимых различий в размере кро-
веносных и лимфатических сосудов и цитограм-
ме тканевых лейкоцитов в рубце и пограничных 
тканях. Недавно Е.Ю. Глухов и соавт. апробирова-
ли новую технологию интраоперационной арго-
ноплазменной коагуляции швов на матке при КС, 
получив при этом впечатляющие результаты [44]. 
Оказалось, что аргоноплазменная коагуляция 
благоприятно влияет на течение послеоперацион-
ного периода благодаря уменьшению интраопе-
рационной кровопотери за счет более надежного 
гемостаза, уменьшения объема раневого экссу-
дата и  предотвращения отека тканей, травмиру-
ющихся при хирургическом доступе. Более того, 
применение аргоноплазменной коагуляции при 
КС способствует более быстрой нормализации 
микроциркуляции, уменьшению болевого син-
дрома, лучшей репарации тканей, формированию 
состоятельного рубца на матке, а  также снижает 
количество тяжелых форм послеродовых инфек-
ционных осложнений после КС, что в  конечном 
итоге должно позволить увеличить число после-
дующих родов через естественные родовые пути.

Определенное влияние на характер заживле-
ния раны на матке может оказывать длительность 
выполнения КС, а  также условия проведения 
операции (в плановом или экстренном поряд-
ке). Согласно результатам анализа значительного 
клинико-статистического материала, наиболее 
благоприятный исход для плода наблюдается при 
плановом абдоминальном родоразрешении во 
время беременности или с  началом регулярной 
родовой деятельности [17]. В  работе N.  Jastrow 
и  соавт. выявлена связь между временем вы-
полнения КС и  толщиной нижнего маточного 
сегмента при последующих беременностях: при 
абдоминальном родоразрешении во время бере-
менности толщина нижнего маточного сегмента, 
по данным УЗИ, составила 2,4 мм (межквартиль-
ный размах от 2 до 3,2 мм), в то время как в случае 
выполнения операции в  активную фазу родов  – 
3,1 мм (межквартильный размах от 2,5 до 3,9 мм), 
что более благоприятно [45].

В качестве факторов, способствующих фор-
мированию несостоятельного рубца на матке, 

могут рассматриваться не только инфекционные 
осложнения, технические аспекты выполнения 
КС и временной интервал между родами, но и ин-
дивидуальные, генетически обусловленные осо-
бенности течения раневого процесса. В  насто-
ящее время недостаточно изучена специфика 
репаративных процессов после КС у  пациенток 
с  дисплазией соединительной ткани (ДСТ). Под 
этим термином понимают группу генетически 
гетерогенных и  клинически полиморфных пато-
логических состояний, характеризующихся на-
рушением формирования соединительной тка-
ни с  уменьшением содержания отдельных видов 
коллагена, что снижает механическую прочность 
ткани и может приводить к нарушению процессов 
репарации [46]. В отечественной литературе име-
ются отдельные исследования морфологических 
особенностей нео ангиогенеза в  рубцовой ткани 
матки у пациенток с недифференцированной ДСТ, 
где помимо выявления высокой частоты несосто-
ятельного рубца на матке была установлена высо-
кая степень корреляции между формированием 
несостоятельного рубца на матке и такими клини-
ческими проявлениями ДСТ, как миопия высокой 
степени и  пролапс митрального клапана [47, 48]. 
Несостоятельный рубец у пациенток с ДСТ харак-
теризуется относительно сниженным уровнем ан-
гиогенеза, что может приводить к дезорганизации 
соединительной ткани, обусловленной локальной 
ишемией [47, 48]. Показано, что полиморфизмы 
генов ESR1 при ДСТ играют роль в  дезорганиза-
ции рубцовой ткани либо напрямую, управляя 
процессами ремоделирования соединительной 
ткани, либо через регуляцию процессов воспале-
ния и репарации. Носительство гаплотипа CA по 
полиморфизмам ESR1 -397 T > C (Pvull) и -351 G > A 
(Xbal) является фактором риска формирования 
неполноценного рубца, а  высокая частота встре-
чаемости этого фактора в  популяции обусловли-
вает целесообразность проведения генетическо-
го скрининга среди женщин с  рубцом на матке 
для определения тактики родоразрешения [49]. 
Выявлена связь между аллельными вариантами 
гена IL-10 и формированием неполноценного руб-
ца матки после КС [50]. Течение репаративных про-
цессов в миометрии при недифференцированной 
ДСТ характеризуется преобладанием механизмов 
субституции, приводящих к  формированию не-
полноценного рубца матки, морфологическими 
критериями которого являются увеличение доли 
фиброзной ткани (более 10%) и  признаки дезор-
ганизации соединительной ткани. Возможным 
молекулярным фактором формирования непол-
ноценного рубца матки является полиморфизм 
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гена эстрогенового рецептора α, ламинина и сосу-
дисто-эндотелиального фактора роста [47].

Таким образом, в настоящее время проблему 
формирования рубца на матке следует рассма-
тривать только в рамках современной концепции 

заживления ран, в которой можно выделить три 
стадии: воспаления, репарации и ремоделирова-
ния. При этом следует признать, что роль ДСТ 
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Causes of inefficient uterine scarring 
after caesarean section and methods  
of its prevention

Shchukina N.A. • Blagina E.I. • Barinova I.V.

Increased interest of investigators to the problem 
of post-caesarean uterine scar is to be explained 
by changes of obstetric strategies towards signifi-
cant rise of surgical delivery rates. At present, every 
fourth pregnant woman in the world delivers by 
caesarean section. Presence of a uterine scar is of-
ten seen as an “automatic” indication to repeat cae-
sarean section, which is associated with 3 to 4-fold 
higher rate of complications compared to natural 
deliveries. It is because of this fact that the problem 

of quality of reparation of post-caesarean uterine 
scars is becoming more and more of importance. 
The review presents data from literature on issues 
of delivery after a caesarean section. The analysis 
has shown ambiguity and deficiency of evidence on 
inefficient uterine scarring after caesarean section 
that necessitates further research in this field.

Key words: caesarean section, uterine scar, ineffi-
cient uterine scar, risk factors, uterine scar repara-
tion.
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