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З
більшення частоти абдомінального розроджен8

ня і проведення органозберігаючих операцій на

матці зумовило актуальність питання щодо ведення

вагітності та пологів у жінок з рубцем на матці. Протя8

гом останніх 20 років спостерігається чітка тенденція

до значного зростання показань до абдомінального

розродження. Актуальність операції кесаревого розти8

ну (КР) зумовлена пошуком шляхів зниження рівня пе8

ринатальної та материнської захворюваності і смерт8

ності. Але материнська смертність при КР зростає

в 10–25 разів, а інфекційно8запальні ускладнення –

в 80 разів порівняно з природними пологами [13;27;33].

Рубець на матці визначає особливості виношуван8

ня вагітності, яка часто перебігає з ознаками загрози

переривання, плацентарної недостатності, неправиль8

ним положенням плоду, збільшенням частоти тазового

передлежання. Крім того, у жінок із рубцем на матці

розвивається затримка внутрішньоутробного росту

плода у зв'язку з плацентарною дисфункцією [3;4].

Частота КР в Україні за останні 20 років зросла

у межах 0,7–8%, а в деяких пологових відділеннях –

20% і більше. Поряд зі зростанням частоти первинного

КР збільшується частота повторних КР. За даними ба8

гатьох авторів, кожен п'ятий і навіть третій КР є по8

вторним [12;19;23]. Таким чином, консервативне роз8

родження вагітних з оперованою маткою є резервом

зменшення частоти КР.

Мета роботи – на основі даних наукової літерату8

ри висвітлити проблему вагінальних пологів у жінок

з рубцем на матці у сучасних умовах.

Методи: інформаційно8аналітичний, контент8

аналіз.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Раніше, якщо повторний КР супроводжувався ви8

соким ризиком розриву матки, то можливість пологів

через природні родові шляхи взагалі тривалий час не

обговорювалася. Погляди змінилися у другій половині

ХХ ст. у зв'язку з появою: по8перше, нової техніки про8

ведення КР, відповідно до якої, замість корпорального

виконують нижній поперечний розріз матки, що є

більш фізіологічним; по8друге, з 1930 р. широко поча8

ли використовувати синтетичний і напівсинтетичний

шовний матеріал, що забезпечує швидше і краще за8

гоєння тканин; по8третє, у США та європейських

країнах була розгорнута широка кампанія за здоровий

спосіб життя, яка мала на меті відмову від куріння, мак8

симальне обмеження вживання ліків, грудне вигодову8

вання і, по можливості, пологи через природні родові

шляхи [7].

Перші успішні випадки згадуються у роботі

J.T. Shell у 1923 р., який описав успішні випадки наро8

дження 34 дітей через природні родові шляхи у 23 ма8

терів з рубцем на матці після попереднього КР [28].

У 1999 р. Rageth зі співавт. дослідив 17 613 вагінальних

пологів після операції КР та 11 433 планових повторних

КР. Встановлено, що в групі VBAC (Vaginal Birth After

Caesаrіon Section) у жінок спостерігалася менша часто8

та гістеректомій, запальних захворювань у післяполо8

говому періоді, менша крововтрата і швидше віднов8

лення повноцінної активності жінки. Вплив КР на на8

ступні вагітності оцінено в 16 938 випадках, де спо8

стерігалося: збільшення частоти ектопічної вагітності,
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передлежання плаценти, відшарування плаценти [37].

Отже, жінки з рубцем на матці успішно народжують че8

рез природні родові шляхи, а рівень перинатальної за8

хворюваності та смертності серед цих жінок не переви8

щує аналогічний у жінок з неоперованою маткою.

У США проведено грандіозне за масштабами

дослідження в 19 університетських клініках.

Із 17 898 випадків вагінальних пологів у жінок з КР

в анамнезі успішні становили 73,4% [32].

При повторних КР зростає рівень материнської за8

хворюваності і смертності. Показник материнської за8

хворюваності при повторній операції зростає в 3–4 ра8

зи, ніж при пологах через природні родові шляхи.

Підвищується ризик гінекологічних захворювань: по8

рушення менструальної функції, вторинне безпліддя,

ектопічна вагітність, невиношування при наступній

вагітності, порушення сексуальної функції [5;13].

Крім того, повторний КР є небезпечнішим за по8

передній, оскільки у зв'язку зі спайковим процесом

у ділянці рубця змінюється нормальне анатомічне спів8

відношення органів, що призводить до таких усклад8

нень, як пошкодження сечового міхура, сечоводів,

кишок. У зв'язку з цим подовжується тривалість прове8

дення операції, наркозу, який призводить до порушен8

ня мозкового кровообігу в новонароджених; зростає

ризик гіпотонічної маткової кровотечі, консервативні

методи зупинки якої неефективні, що часто змушує

проводити екстирпацію матки; виникають різно8

манітні порушення менструальної, репродуктивної

функцій; значно підвищується ризик післяопераційних

ускладнень, таких як анемія, ендометрит, тромбофлебіт

тазових вен [21;26;27].

Водночас, спостерігається тенденція до негативно8

го ставлення до КР жінок, які вже перенесли цю опе8

рацію. Більшість з них при наступній вагітності бажа8

ють народжувати через природні шляхи. Але акуше8

ри8гінекологи часто відмовляються від природних

пологів, мотивуючи це високим ризиком розриву мат8

ки. Хоча вже доведено, що частота цього ускладнення

не перевищує 3,5%, причому ризик розриву матки під

час вагітності вищий, ніж під час пологів. Зарубіжні ав8

тори після ряду досліджень стверджують, що ризик

розриву матки становить 1 на 25 тис. жінок. Пробле8

мою частіше є не сам розрив матки, а передлежання

плаценти. Часто спостерігається низька плацентація.

Ендометрій матки руйнується через вишкрібання

в кінці операції. Це веде до того, що плід імплантується

низько. Крім того, при серйозному порушенні ендо8

метрію плацента вростає глибше – в міометрій, пара8

метрій, що, своєю чергою, змушує проводити гістерек8

томію [35].

Основним критерієм, який дає змогу вести по8

вторні пологи через природні родові шляхи після КР, є

спроможність рубця на матці. При наявності в анамнезі

КР до початку пологової діяльності, внутрішньоматко8

вих втручань (у т.ч. аборти), запальних захворювань

статевих органів, порушення процесу загоєння після8

операційного рубця підвищується ризик його неповно8

цінності. Загоєння рубця залежить від багатьох чин8

ників: стану макроорганізму, техніки проведення КР,

типу використаного шовного матеріалу, особливостей

перебігу післяопераційного періоду, тривалості періоду

до настання наступної вагітності. На думку багатьох ав8

торів, при корпоральному (поздовжньому) розрізі мат8

ки неповноцінність рубця сягає 100% [16;19;25].

Повторні пологи через природні шляхи проходять

легше, якщо попередній КР проведено у пологах. У та8

кому випадку в матці зростає кількість рецепторів до

окситоцину. Іншими словами, під час других пологів

матка стає чутливішою до гормону, завдяки чому пе8

рейми є ефективнішими [22]. Більшість дослідників

довели, що шанси на успіх мають 70–80 жінок зі 100.

У деяких роботах наводено шкалу, відповідно до якої,

кожній жінці можна скласти індивідуальний прогноз.

Чинники, які збільшують шанси на успіх, такі: моло8

дий вік, наявні в минулому вагінальні пологи, попе8

редній КР виконаний у зв'язку зі слабкістю родової

діяльності [31;38].

Л.М. Вакарчук розробив алгоритм імовірності ви8

никнення неповноцінного гістеротомного рубця після

КР і математичну модель прогнозування даної пато8

логії. Він визначив і розподілив за п'ятибальною

шкалою провідні чинники ризику формування непо8

вноцінного рубця на матці після КР: запальні захворю8

вання геніталій – 3 бали, гістерографія кетгутом – 3 ба8

ли, гістерографія вузловими швами – 1 бал, формуван8

ня неповноцінного рубця за даними ехографії –

5 балів, субінволюція оперованої матки за даними ди8

намічного ультразвукового дослідження – 3 бали, діа8

гностичні та лікувальні втручання на матці до і під час

вагітності – 2 бали. Відповідно виділено три стадії про8

гнозу: низький ступінь ризику – 4 бали; середній

ступінь ризику – 5–8 балів; високий ступінь ризику –

9–17 балів [2].

К.В. Воронін, В.О. Потапов і співавт. [20] визначи8

ли три варіанти гістологічної структури рубця на матці.

Варіанти розміщено від 1 до 3, за ступенем зростання

ризику для консервативного розродження:

1. Значна перевага м'язового компонента над сполуч8

нотканинним, архітектоніка міометрію не поруше8

на, велика кількість судин різного калібру.

2. Розростання сполучної тканини з перевагою м'я8

зового компонента, м'язові волокна і шари розви8

нені добре в пухкій сполучній тканині, вогнища

дистрофії, вогнища порушення кровообігу.

3. Значне розростання сполучної тканини – шари

волокнистої сполучної тканини з гіалінозом, во8

гнищевий набряк.

Розроблено морфологічний індекс (МІ), який

включає 4 критерії: наявність периваскулярної лейко8
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цитарної інфільтрації, ступінь набряку тканин, розви8

ток капілярної сітки, ступінь проліферації ендотелію

капілярів [12]. Розрахунок МІ проводять за формулою:

МІ = А + В + C + D, де А – кількість капілярів у 3 по8

лях зору при збільшенні 100; В – ступінь проліферації

ендотелію при збільшенні 400; С – наявність і вира8

женість набряку міометрію в 3 полях зору при

збільшенні 400; D – наявність запальної інфільтрації

при збільшенні 400. Далі, залежно від суми балів, отри8

маних у результаті гістологічного дослідження, прогно8

зують повноцінність загоєння рани на матці.

Для формування повноцінного рубця важливою

умовою є пошук і використання нових видів шовно8

го матеріалу. Ушивання матки кетгутовими швами не

забезпечує необхідного за тривалістю щільного

і надійного зіставлення країв рани, оскільки вже на

78му добу нитки набухають, вузли слабнуть, а навко8

ло ниток з'являються вогнища асептичного запален8

ня [16]. Для усунення цих негативних факторів

більшість авторів надають перевагу синтетичним

розсмоктувальним шовковим ниткам: вікрілу, супра8

міду, полігліконату, полідіоксанону, поліглактину

[32;34;37]. І.О. Макаров, І.С. Сидорова описують

ефективність використання біосумісних сполучнот8

канинних елементів вінілпірролідону з бутилметак8

рилатом, які прикріплювали на лінію швів матки

у вигляді смужки за допомогою ціанокрилатного

клею із навантаженням її антибіотиками. Спостері8

галося менш виразне дозрівання сполучної тканини

і зменшення частоти ендометритів [14].

Експериментально обґрунтовано і вперше реко8

мендовано для впровадження в оперативну гінекологію

новий біологічний шовний матеріал, що розсмоктуєть8

ся, – біофіл. У результаті морфологічних, інструмен8

тальних, морфофункціональних і спеціальних методів

дослідження об'єктивно доведено, що біофіл, на відмі8

ну від кетгуту і меншою мірою вікрилу, краще впливає

на перебіг ранового процесу, менше викликає

мінімально виражені запальні зміни в тканинах

внутрішніх статевих органів, без алергічного компо8

ненту [1;14;23;30].

Одним із важливих заходів, які забезпечують фор8

мування повноцінного рубця на матці, є антибіотикоп8

рофілактика. Препаратом вибору на даному етапі є

амоксицилін сульбактам, який використовують для

профілактики інфекційних ускладнень у післяопе8

раційному періоді. За даними дослідження М.А. Куче8

ренко, ефективність антибіотикопрофілактики дорів8

нювала 90% породіль, з них 6,6% перенесли інфекційні

і 3,3% – неінфекційні ускладнення [15]. Щодо про8

міжку часу між операцією КР і наступною вагітністю,

оптимальним строком є 1,5–4 роки, оскільки в на8

ступні роки в рубці прогресують склеротичні зміни,

що, своєю чергою, ускладнює перебіг вагітності та по8

логів [10;29;32].

Для об'єктивної оцінки спроможності рубця на

матці використовують клінічні, інструментальні (УЗД,

МРТ, гістероскопію, гістерографію) і лабораторні мето8

ди дослідження. Оптимальним строком для інструмен8

тальної діагностики спроможності рубця на матці є

період поза вагітністю, а потім під час її настання.

Раніше був тільки один, рентгенологічний метод діаг8

ностики – гістеросальпінгографія. У зв'язку з інвазив8

ністю його використовували з даною метою досить

рідко. На зміну прийшло УЗД – неінвазивний і більш

інформативний метод, особливо з використанням доп8

плерометрії, що дає змогу оцінити не тільки спро8

можність рубця на матці, але і його васкуляризацію.

При неповноцінності рубця на рентгенівських

знімках, отриманих шляхом введення контрастної

речовини в порожнину матки, виявляються «ніші»,

«шпори», «мішки», грижі, зміни контурів матки тощо

[24;31;33]. Але відсутність патологічних змін при гісте8

рографії не є достовірним показником спроможності

рубця на матці. Це підтверджують дані дослідження

Л.С. Марєєвої [17], при порівнянні методів гістерог8

рафії і гістероскопії в діагностиці стану рубця на матці

після КР, із 32 досліджуваних жінок при рентгено8

логічному дослідженні не виявлено патології, а при

візуальному дослідженні порожнини матки тільки

у 18 жінок, а в інших 14 виявлено сполучнотканинні

волокна або грубі тяжі, що свідчило про неспро8

можність рубця на матці. Рожевий колір рубця при

гістероскопії вказує на його повноцінність і спро8

можність, оскільки це свідчить про м'язову тканину,

а значна кількість включень білого кольору – про на8

явність сполучної тканини.

Гістероскопічне дослідження у жінок з рубцем на

матці має високу діагностичну цінність щодо визна8

чення стану рубця на матці після КР. За рахунок візу8

алізації внутрішнього контуру матки таке дослідження

є найбільш результативним. Виявляються випадки роз8

ростання сполучної тканини в області рубця, наявність

активного спайкового процесу, що безсумнівно вказує

на вибір тактики ведення вагітності та пологів

[8;23;30;36]. Серед патологічних ознак виділяють: зміну

кольору над рубцем або його частиною (безсудинна зо8

на), заглиблення і вибухання, витиснутий рубець або

його частини, фрагментований рубець [25;30;33].

Дотепер залишається спірним питання ехо8

графічної оцінки спроможності рубця на матці. Опти8

мальним строком для проведення УЗД є 28–368ий тиж8

день вагітності, оскільки в цей період формується

нижній сегмент матки, передлежача частина плоду

розміщена високо, передніх вод достатньо. Для нор8

мального стану зони поперечного розрізу матки, що

свідчить про спроможність рубця, характерно

[1;6;11;16;28]:

• V8подібна форма його при товщині не менше

3–5 мм;
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• нормальна ехогенність нижнього сегменту, по8

дібна тій, що в інших відділах матки;

• локальні ділянки зниженої звукопровідності на

фоні нормальної акустичної щільності.

Відповідно, ехографічними ознаками неспромож8

ності нижнього сегменту матки є:

• балоноподібна або конусовидна форма нижнього

сегменту матки;

• товщина менше 3 мм;

• симптом «ніші», який визначається в ІІ, на почат8

ку ІІІ триместру;

• локальні стоншення нижнього сегменту на тлі

нормальної товщини (понад 3,5 мм);

• висока акустична щільність по всій довжині рубця

на матці [13;14;21;24;33].

Для вибору методу родорозрішення даного контин8

генту вагітних велике значення має функціонально8

морфологічний стан рубця. При морфологічному

дослідженні тканини рубця, взятої на біопсію, розміще8

ного в тілі матки, виявляється характерний для прогре8

суючого склерозу комплекс загальнопатологічних про8

цесів: вростаючі в рубець м'язові волокна з часом атро8

фуються і розпадаються, це ж спричиняє протеолітична

активність плаценти [6;17;26;29]. За даними літератури,

процес загоєння поперечно розсіченої стінки матки

в нижньому сегменті більш благоприємний: менше

травмується нервово8судинний апарат, на рубець знач8

но менше впливають протеолітичні ферменти плацен8

ти. В біопсії тканини не спостерігалося явищ склерозу

і деформації судин, некрозу рубця [7;8;15;29].

У міометрії спостерігалась на 58ту добу не тільки велика

кількість мітозів, але й міграція міоцитів у ділянку по8

шкодження із заміщенням фіброзної тканини. Виясне8

но, що в матці можуть відмічатися не тільки субституція

(неповна регенерація), але й реституція, при якій після8

операційний рубець взагалі не виявлявся [5;9;13;20].

Достовірність результатів, за даними багатьох ав8

торів, ехографічної оцінки спроможності рубця на

матці становив 77,5%, МРТ – 60% [2–4;12;32].

Ведення пологів через природні родові шляхи

після КР повинно здійснюватись у строго відібраної

групи [9;11;20;33]:

• в анамнезі єдиний КР поперечним розрізом у ниж8

ньому сегменті матки;

• гладкий перебіг післяопераційного періоду;

• головне передлежання плоду при теперішній

вагітності;

• невеликі розміри (вага не більше 3500 г) і задо8

вільний стан плоду;

• нормальні розміри тазу жінки;

• розміщення плаценти поза рубцем;

• стан рубця оцінено як спроможний;

• доношена вагітність;

• відсутність інших показань до проведення повтор8

ної операції.

Сюди також можна додати – попереднє вагінальне

розродження в додатку до КР, оскільки у даної групи

спостерігається легше розродження через природні ро8

дові шляхи, ніж у жінок, які вперше народжують після

КР вагінальним шляхом.

Відповідно, виділено ряд протипоказань до прове8

дення вагінальних пологів у жінок з рубцем на матці:

А. Абсолютні:

1) попередній корпоральний КР або якірний

розріз матки;

2) гістеротомія в минулому;

3) розрив матки в минулому;

4) плацентація в рубці;

5) інші протипоказання для проведення пологів

природними шляхами;

6) відмова пацієнтки.

Б. Відносні:

1) більше, ніж 1 рубець на матці;

2) макросомія (очікувана маса плоду понад 4000 г);

3) невідомий тип розрізу матки (у випадку, де ве8

лика ймовірність вертикального);

4) тазове передлежання плоду;

5) багатоплідна вагітність.

Ключовими питаннями для лікаря є забезпечення

для роділлі та плода, за наявності рубця на матці, без8

пеки. Це визначається такими чинниками [1;10;16;23]:

• ретельний відбір тих вагітних із рубцем на матці,

яким може бути запропонована спроба вагіна8

льних родів;

• оцінка умов і протипоказань для VBAC згідно

з нормативними документами МОЗ України, де

чітко зазначені показання до повторного КР;

• визначення спроможності післяопераційного руб8

ця на матці;

• оцінка ризику ускладнень для кожної пацієнтки

під час можливих VBAC і при повторному КР;

• VBAC можуть проводити в стаціонарах за таких

умов: підготовлений та висококваліфікований пер8

сонал; безперервний моніторинг за станом плоду та

матері; можливість цілодобово проводити екстре8

ний КР; достатня поінформованість вагітної щодо

можливості VBAC та її особиста письмова згода.

Ведення пологів:
І період:

• спостереження за роділлею від початку родової

діяльності в пологовому блоці;

• обов'язкове проведення партограми;

• проведення пологів за протоколом нормальних

пологів, за винятком постійної КТГ;

• медикаментозне знеболення відповідно до місце8

вих протоколів (перевагу надають перидуральній

анестезії);

ІІ період:

• проведення вагінальних родорозрішень (накла8

дання акушерських щипців, вакуум8екстракція
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плоду) за звичайними акушерськими пока8

заннями.

ІІІ період:

• активне ведення;

• ручна ревізія порожнини матки.

Післяпологовий період:

Активне спостереження в ранньому післяродовому

періоді (вимірювання пульсу, АТ, контроль виділень).

УЗД за показаннями.

Ознаки загрози або початку розриву матки – по$
казання для екстреної лапаротомії:
• погіршення стану плоду (патологічна КТГ);

• напруження в надлобковій ділянці;

• кров'янисті виділення зі статевих шляхів;

• гострий біль в області нижнього сегменту матки

між переймами та при його пальпації;

• зупинка родової діяльності.

Головний фактор ризику розриву матки – це штуч8

на родостимуляція. Ризик розриву матки зростає

в 15,6 разу після родозбудження простагландинами.

Дослідження авторитетних вчених показало, що імо8

вірність розриву матки під час VBAC становить 0,5% за

умови, що пологи не стимулюються штучно [12; 19; 35;

38]. Те, що родозбудження підвищує ризик розриву

матки, підтверджено дослідженнями проведеними се8

ред 35 тис. жінок у Шотландії (одні народжували вагі8

нальним шляхом, інші – КР у процесі родів) [18;30;36].

Висновки

Таким чином, у сучасному акушерстві накопичено

досвід успішного розродження через природні родові

шляхи жінок з рубцем на матці. Це дасть змогу знизити

показники материнської захворюваності та смертності.

Перспективи досліджень полягають у подальшому

вивченні питання вагінальних пологів у жінок з рубцем

на матці.
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Современный взгляд на проблему
влагалищных родов у женщин с рубцом 
на матке (обзор литературы)

О.А. Корчинская, У.В. Волошина, Н.М. Греба (Ужгород)

Частота кесаревого сечения (КС) непрерывно растет, что

связано с увеличением показаний к абдоминальному родораз8

решению. Поскольку проведение КС не настолько безопасно

и для рожениц, и для новорожденных, актуальным является

внедрение в практику нового метода родоразрешения – родов

влагалищным путем у женщин с рубцом на матке.

Ключевые слова: влагалищные роды, кесарево сечение, рубец

на матке.

Modern view to problem of vaginal births 
for women with scar on uterus 
(review of the literature)

O.O. Korchуnska, U.V. Voloshуna, N.M. Greba (Uzhhorod)

Frequency of caesarian section grows continuously, that is

related to the increase of indexes to abdominal delivery. It is the

problem of present, as СС is not so safe not for woman giving

births not for new8born. According to this it is used in practice

the new method of births are births vaginal a way for women

with a scar on uterus.

Key words: vaginal birth, caesarian section, uterus scar.
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