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Рост интереса обусловлен двумя со-
ставляющими. С одной стороны, 
за счет увеличения частоты опера-
тивных родо разрешений в последние 
десятилетия, в мире сформировалась 
целая субпопуляция женщин с после-
операционным рубцом (или несколь-
кими рубцами) матки. С другой сто-
роны, сегодня имеется практичес-
ки 100%ный охват всех беременных 
женщин УЗ-исследованиями. 

Из этого следует закономерное же-
ланий акушеров-гинекологов полу-
чить адекватную информацию не толь-
ко о состоянии плода или плаценты, 
но также и о состоянии РМ. Акушеры 
испытывают недоумение в тех случаях, 
когда после нормальных результатов 
УЗ-ска нирования, они при при лапаро-
томии обнаруживают несостоятельный 
рубец, представляющий практически 
сквозное «отверстие» в стенке матке. 
Почему же в кабинете УЗИ этого не уви-
дели? – спрашивают акушеры. В следу-

ющий раз они просят или даже требу-
ют: поступила женщина с рубцом, по-
смотрите рубец. Оцените, мол, его со-
стояние.

Наше сообщение будет посвящено 
тому, можем ли мы «посмотреть» рубец 
и эхографически диа гностировать его 
патологическое состояние.

Сама по себе УЗ визуализация РМ 
вне и во время беременности имеет 
различия.  Вне беременности мы до-
вольно четко видим контуры рубца, 
определяем лигатуры операционного 
шва послеродовой матки (рис. 1). 

В отдаленном послеоперационном 
периоде при трансвагинальном УЗИ 
область рубца также видна за счет не-
которой деформации контура матки 
(рис. 2). 

Имеются сообщения о диагнос тике 
вне беременности несостоятельности 
РМ. Эта аномалия подтверждается ги-
стероскопически. На рис. 3 – эхограм-
ма несостоятельного РМ в отдаленном 
после операционном периоде, на рис. 
4 – эндоскопическое изображение не-
состотельного рубца, пораженного эн-
дометриозом. 

Состояние рубца при беременно-
сти – важнейшая проблема акушер-
ства, связанная с осложнениям, потен-
циально опасными и угрожающими 
жизни матери. Главными аномалиями 
рубца являются его несостоятельность, 
а также гистопатический разрыв – раз-
рыв матки по рубцу. 

Из того факта, что возможна несо-
стоятельность РМ вне беременнос ти, 
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Рис. 2. Отдаленный п/о период, «втяжение» конту-
ров передней стенки матки в области рубца

Рис. 4. Несостоятельный РМ после КС, эндометриоз 
РМ, отдаленный послеоперационный период

Рис. 1. 10-е сутки после КС, послеоперационный РМ, 
ряды лигатур (стрелки)

Рис. 3. Несостоятельный РМ после КС, отдаленный 
послеоперационный период
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следует факт, что он может быть несо-
стоятельным в любом сроке, то есть 
до начала родовой деятельности. 

УЗ-признаками несостоятельного 
РМ при беременности являются ни-
шеподобные углубления в структу-
ре миометрия (рис. 5). При наличии 
глубоких ниш – при полной несосто-
ятельности мышечной стенки – матку 
может покрывать лишь серозный по-
кров, сквозь который в операцион-
ную рану может пролабировать пред-
лежащая часть плода или плацентар-
ная ткань, иногда имеющая вид гры-
жи (рис. 6).

Основные клинические стадии раз-
рыва матки по рубцу – это угрожающий 
разрыв, начавшийся (или «располза-
ние» рубца) и свершившийся разрыв. 
Эти состояния сопровождаются, как 
правило, болевыми ощущениями раз-
личной выраженности, в то время как 
несостоятельность РМ чаще клиниче-
ски бессимтомна.

Аномалии РМ после предшест-
вующего КС встречаются при беремен-
ности весьма редко, по данным стати-
стики – 22–74 случая на 10 000 родов.

Поэтому, если в крупном акушерс-
ком центре или родильном доме 
с большим количеством родов мо-
жет произойти несколько подобных 
случаев в год, то для специалис та эхо-
графии на рутинном приеме вероят-
ность встретиться с подобными ано-
малиями крайне низка и стремится 
к нулю. 

Кроме того, имеется возможность 
расхождения или разрыва РМ в любом 
сроке беременности, без родовой дея-
тельности, при латентной родовой де-
ятельности, либо при явных схватках. 
Что из этого следует? То, что располз-
тись рубец может при нормальном ре-
зультате УЗИ через любой промежуток 
времени – через 5 минут, 5 часов, дней 
или недель. Т. е. с точки зрения логи-
ки специальный ургентный УЗ-ос мотр 
с целью «оценки структуры и состоя-
тельности рубца» не имеет практичес-
кого смысла. Эффективно диагности-
ровать расползание или разрыв РМ 
можно было бы, по-видимому, толь-
ко при условии организации кругло-
суточного мониторинга всех беремен-
ных с РМ, что практически абсолютно 
невозможно.

Еще одна проблема заключается 
в том, что при беременности РМ в по-
давляющем большинстве случаев – 
в 83%, по данным некоторых публика-
ций – имеет вид нормального миомет-
рия, ничем не выделяется, не отлича-
ется и не имеет контуров. Следует за-
метить, что даже хирург-акушер, ви-

зуализирующий матку в операцион-
ной ране, нередко не видит и не раз-
личает непосредственную область РМ, 
а также не может определить характер 
предшествующего разреза и даже его 
локализацию. То есть во многих слу-
чаях сам рубец не виден макроско-
пически, а соответствено – и эхогра-
фически.

Таким образом, среди основных 
проблем эхографической диагнос тики 
аномалий РМ наиболее важны следу-
ющие:
• очень низкая популяционная час-

тота;
• возможность расхождения или раз-

рыва рубца в любом сроке бере-
менности;

• невозможность точного опреде-
ления типа и локализации рубца 
в большинстве случаев. 

Как уже было сказано, разрывы руб-
ца матки происходят крайне редко, 
о чем свидетельствует мировая ста-
тистика. В связи с этой статис тикой, 
в последние годы получила распрост-
ранения концепция вагинальных ро-
дов после предшествующих кесаре-
вых сечений (ВРПКС). Такие роды 
в последние десятилетия ведутся 
все чаще и довольно успешно, кон-
цепция приобретает большую попу-

лярность и у беременных, и у акуше-
ров во всем мире. Частота удачных 
ВРПКС достигает сегодня 75–82%, 
при этом имеются данные, что риск 
тяжелых материнских осложнений 
при повторном КС выше, чем при 
ВРПКС. 

В этом плане роль эхографичес кого 
исследования неожиданно возросла, 
хотя и остается несколько противоре-
чивой. 

Было замечено, что чем тоньше 
нижний сегмент матки (НСМ), тем ча-
стота гистопатических разрывов матки 
при ВРПКС выше. Это логично: где тон-
ко – там рвется. 

Клинический протокол, действо-
вавший в Украине в 2003 г (приказ 
№582) регламентировал проведение 
попытки ВРПКС при «толщине обла-
сти РМ матки 4 мм и более при УЗ-ис-
следовании».

К 2011 году понятие доказатель-
ной медицины прочно вошло в прак-
тику медицинских суждений, и при-
каз МОЗ №976 2011 г. уже не был 
столь категоричным и содержал 
лишь следующую информацию: «На-
разі відсутні доказові дані віднос-
но здатності при УЗ-оцінці товщини 
та структури ділянки рубця на мат-
ці передбачати його спроможність 

Рис. 6. Лапаротомия, КС. 
Несост. РМ. Пролаб. плод. 
оболочек и частей плода че-
рез дефект стенки матки

Рис. 5. Беременность 29 недель. 
Несостоятельность РМ. 
Симптом нишеподобного углубления 
структуре миометрия (стрелка)

пустой мочевой пузырь полный мочевой пузырь

Рис. 7. Трансабдоминальное измерение миометрия НСМ при пустом и на-
полненном мочевом пузыре беременной. Измеряется  область между 
стенкой мочевого пузыря/миометрием, а также миометрием/хориоам-
ниотической мембраной
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під час спроби вагінальних пологів 
після кесаревого розтину». Обра-
щаем внимание, что с этого момен-
та мы не говорим «оценка структуры 
РМ». В связи с оценкой риска попыт-
ки ВРПКС мы говорим лишь о «тол-
щине НСМ».

Целью УЗИ НСМ является определе-
ние возможности ВРПКС и оценка ри-
ска разрыва матки. УЗИ НСМ целена-
правленно проводится тем женщинам 
с РМ после КС, которые идут на попыт-
ку вагинальных родов. 

Особенности УЗ-трансабдо ми наль-
ного измерения МИОМЕТРИЯ НСМ 
с целью определения возможности 
попытки ВРПКС:
• Измерение проводится в ІІІ трим., 

после 36 нед., до начала родовой 
деятельности;

• сагиттальное сечение, область над 
внутренним зевом; 

• среднее наполнение мочевого пу-
зыря; 

• увеличение изображения;
• измеряется область между стен-

кой мочевого пузыря/миометрием, 
а также миометрием/хориоамнио-
тической мембраной;

• стенка мочевого пузыря не включа-
ется в измерение (рис. 7).

Особенности УЗ-трансабдоми-
нального измерения ТОЛЩИНЫ ВСЕ-
ГО НСМ с целью определения воз-
можности попытки ВРПКС:
• в измерение включаются слизис тая 

мочевого пузыря и серозная обо-
лочка матки (рис. 8).

Особенности УЗ-трансваги нального 
измерения МИОМЕТРИЯ НСМ с целью 
определения возможности попытки 
ВРПКС:
• проводится в ІІІ трим., после 36 нед., 

до начала родовой деятельности;
• сагиттальное сечение, область над 

внутренним зевом; 
• среднее наполнение мочевого пузы-

ря; 
• увеличение изображения;
• измеряется область между стен-

кой мочевого пузыря/миомет-
рием, а также миометрием/хорио-
амниотической мембраной (рис. 9).

Трансабдоминально 
или трансвагинально следует 
измерять НСМ?
При использовании разных датчиков 
результаты измерений могут разли-
чаться (рис. 10). При измерении струк-
тур, имеющих столь малые размеры, 
нередко имеются интраобсервацион-
ные и интер-обсервационные отличия, 
когда не совпадают результаты измере-
ний одного или разных специалис тов. 
В данном случае трансвагинальный 
доступ представляется более эффек-
тивным и воспроизводимым. Однако, 
чем выше разрешение УЗ-прибора, тем 
менее сущест венна разница между спо-
собами измерений. При работе на со-
временных сканерах с очень высокой 
разрешающей способностью различия 
между способами измерений миними-
зируются.

На рис. 11 и 12 показан нормаль-
ный и истонченный НСМ двух разных 
пациенток в III трим. беременности.

Что считать 
истончением НСМ?
В последние годы большое число пу-
бликаций посвящалось оценке пре-
дельных значений толщины НСМ как 
предиктора несостоятельности РМ, 
и окончательного консенсуса по это-

Рис. 8. Трансабдоминальное из-
мерение толщины всего НСМ: 
слизис тая мочевого пузыря и се-
розная оболочка матки включают-
ся в измерение

Рис. 11. III триместр беремен-
ности, нормальный НСМ

Рис. 9. Трансвагинальное УЗ-изме-
рение миометрия НСМ: измеряется  
область между стенкой мочевого пу-
зыря/миометрием, а также миомет-
рием/хориоамн. мембраной

Рис. 12. III триместр беременности, 
истонченный НСМ

Рис. 10. Толщина миометрия НСМ одной и той же пациентки, измеренно-
го при трансадбоминальном сканировании, составила 1,6 мм, при транс-
вагинальном сканировании – 2,8 мм
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му вопросу не было еще в 2010 г. В ря-
де публикаций отмечалось, что «дан-
ные исследований противоречивы … 
и идеальный cut-off (пороговое значе-
ние) толщины НСМ не может быть ре-
комендован для ВРПКС…».

К 2012 году с cut-off толщины НСМ 
исследователи более или менее опре-
делились, и в рекомендациях появи-
лось мнение, основанное на убеди-
тельных доказательствах и крупных се-
риях ВРПКС, о «…невозможности ваги-
нальных родов при толщине НСМ ме-
нее 3,5 мм».

В настоящее время приняты поро-
говые значения НСМ для возможнос-
ти ВРПКС при разных способах изме-
рений:
• cut-off 3,5–4 мм — при трансабдоми-

нальном измерении всей толщины 
нижнего сегмента,
или 

• cut-off 2 мм — при трансвагиналь-
ном измерении толщины миомет-
рия нижнего сегмента.

Рассматривая вопрос эхографии РМ 
после КС, необходимо остановиться 
еще на одном аспекте. Речь идет об об-
наружении в первом трим. беремен-
ности плодного яйца, имплантирован-
ного близко к области РМ, и связи та-
кой локализации плодного яйца с фор-
мированием аномального прикрепле-
ния плаценты в более позднем сроке. 
Это сравнительно новый взгляд на ис-
следование в первом триместре. 

Результат американского исследова-
ния 10 случаев, в которых имп лантация 
в раннем сроке беременности в обла-
сти РМ после КС была ассоциирова-
на с формированием placenta accreta, 
был опубликован в 2014 г. в журнале 

Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, 
а само исследование было призна-
но лучшим исследованием года в об-
ласти акушерско-гинекологического 
ультра звука и получило высокую оцен-
ку на всемирном конгрессе ISUOG 
в 2014 г. в Барселоне.

Поскольку аномальное прикреп-
ление плаценты является грозным 
осложнением, связанным с высо-
чайшим риском тяжелых акушерс-
ких кровотечений, рекомендует-
ся уже в I трим. беременности вни-
мательно изучать особенности ло-
кализации хориальной полости 
у женщин, имевших КС в анамнезе. 
По мнению авторов исследования, 
женщинам следует рекомендовать 
раннее прерывание беременности 
при расположении ворсинчатого хо-
риона в непосредственной близос ти 
к области послеоперационного руб-
ца (рис. 13).

В заключение приво-
дим собст венный клинико-
эхографический пример редкого 
осложнения, связанного с нали-
чием двух РМ после КС.
Пациентка Р, 38 лет. В анамнезе 
Б3, Р2, два рубца на матке после 
двух КС в нижнем маточном сег-
менте. В анамнезе – функциони-
ровавший хронический ремит-
тирующий пузырно-маточный 
свищ, имевший клиничес кую ре-
миссию на протяжении несколь-
ких лет. Эхокартина в сроке 
7 нед. не имела каких-либо осо-
бенностей. В сроке 11–12 недель 
появились клинические симпто-
мы дизурии, макрогематурии, 
острой задержки мочи, цистал-
гии, восходящего пиелонефрита.

При УЗИ обнаружен неразви-
вающийся плод в материнском 
мочевом пузыре, хорион в полос-
ти матки, функционирующая 
пузырно-маточная фис тула. 

Пациентке проведено опера-
тивное лечение с участием уроло-
гов и гинекологов: лапаротомия, 
разъе динение сращений, иссече-
ние пузырно-маточ ного свища, 
удаление плода из полости моче-
вого пузыря, ушивание дефекта 
мочевого пузыря, надвлагалищ-
ная ампутация матки с удалени-
ем маточных труб. 

Представляем серию эхограмм 
и цистограмм, иллюстрирующих 
описанный случай (рис. 14).

Представленный случай мож-
но считать редким, но ярким при-
мером ятрогенной патологии. 
В доступных источниках нам уда-
лось обнаружить лишь один по-
добный случай 17-недельной бере-
менности с расположением пло-
да в материнс ком мочевом пузы-
ре у беременной женщины с РМ 
после КС.

В заключение можно сказать, 
что эхографическое исследование 
при беременности у женщин, имев-
щих в анамнезе кесарево сечение, 
играет важную роль и имеет значи-
тельные возможности, и это не толь-
ко и не столько прямая визуализа-
ция и оценка состояния рубца матки, 
сколько предикция серьезных мате-
ринских осложнений, связанных с ри-
сками вагинальных родов, аномально-
го прикреп ления плаценты и форми-
рования послеоперацион ных фистул.

Список литературы
находится в редакции.

Рис. 13. Беременность 5 нед., транс-
вагинальная эхограмма матки. Рас-
положение хориальной полости не-
посредственно в облати РМ после 
КС ассоциируется с крайне высоким 
риском аномального прикрепления 
плаценты (placenta accreta)

Рис. 14. Неразвивающаяся беременность 11–12 нед., два РМ после КС, 
плод в материнском мочевом пузыре (А, Б, Д), плацента в полости матки 
(А, В), пузырно-маточная фистула (Г, Е)
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