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В статье представлены вагинальные роды после кесарева
сечения (VBAС), которые становятся все более распро-
страненными. В литературе активно обсуждается данные
зарубежной и отечественной литературы, которые свиде-
тельствуют о том, что роды у пациенток с рубцом на матке
после кесарева сечения возможны и предпочтительны.
Отражены современные тенденции выбора метода родо-
разрешения у пациенток с предыдущим кесаревым сечени-
ем, которые являются реальной перспективой снижения
роста абдоминальной хирургической коррекции.
Ключевые слова: кесарево сечение, рубец на матке, самопро�
извольные роды.

Выбор метода родоразрешения после операции кесарева
сечения (КС) до настоящего времени является предме;

том дискуссии. Вызывает тревогу существенное увеличение
частоты хирургического родоразрешения как за рубежом, так
и в Украине, поскольку стремление решить все акушерские
вопросы с помощью операции оказалось несостоятельным.
По данным мировой литературы, каждая четвертая женщина
родоразрешается путем КС и у каждой пятой из них после;
операционный период протекает с осложнениями [13].

Однако современное акушерство невозможно представить
без КС, которое нередко применяют для родоразрешения.
Именно поэтому отмечается увеличение числа пациенток с
анамнестическими показаниями к КС. В связи с этим сущест;
венное увеличение оперативного родоразрешения как за рубе;
жом, так и в нашей стране, стало актуальной проблемой (при;
каз МЗ Украины № 976 от 27.12.2011 г.) (рис. 1, 2, 3).

По данным OECD Health Statistics. Health at a Glance,
2013 [1] – в США КС выполняют примерно в 31,4 % случа;
ев, в Австралии – 28,3 %, в Чили – 37,7 %, в Мексике – 49 %.

Увеличение частоты КС известно и имеет объективные
причины – это: женщины после хирургических вмеша;
тельств на матке, возрастные первородящие, беременные
после применения вспомогательных репродуктивных техно;
логий, неудовлетворительные результаты исследований со;
стояния плода (кардиотокография, допплерометрия, ультра;
звуковые исследования – УЗИ).

Результаты исследования V. Serova [40] свидетельству;
ют, что более чем в 25% случаев показанием к оперативному
родоразрешению является наличие рубца на матке после
предшествующей операции, которая служит в ряде случаев
единственной причиной выполнения повторной операции
КС. Следует отметить, что осложнения после такого родо;
разрешения возникают чаще, чем при родах через естествен;
ные родовые пути, вот почему так важен поиск мер, направ;
ленных на снижение их частоты.

Множество ученых – отечественных и зарубежных:
В. Запорожан, Б. Венцковский, В. Каминский, Ю. Вдовичен;

ко, J. Guise, S. Khunpradit [3, 4, 6, 7] отмечают, что проведен;
ная любая полостная операция КС сопряжена с высоким ри;
ском развития осложнений как во время проведения опера;
ции, так и в послеоперационный период, и увеличивает
прежде всего материнскую заболеваемость и смертность, яв;
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ляясь основной причиной развития послеродовых инфекци;
онных осложнений.

Принимая во внимание изложенное выше и в соответ;
ствии с Приказом МЗ Украины № 976 от 27.12.2011 г. «Про
затвердження клінічного протоколу з акушерської допомо;
ги «Вагінальні пологи після кесарева розтину»» – ведение
родов через естественные родовые пути с рубцом на матке
рассматривается как реальный путь снижения уровня КС.

Исход беременности и родов после абдоминального ро;
доразрешения зависит от полноценной репарации тканей
матки после ее рассечения, что обеспечивает формирование
состоятельного рубца. Каждый врач;акушер знает, что КС,
выполненное в нижнем сегменте поперечным разрезом с на;
ложением однорядного непрерывного шва и неосложнен;
ным течением послеоперационного периода, сопровождает;
ся формированием полноценного рубца на матке, способ;
ствует последующему родоразрешению через естественные
родовые пути.

Вместе с тем, основной проблемой является улучшение
репаративного процесса в области рубца после КС. Для фор;
мирования более полноценного рубца на матке при КС
V. Rodzinsky и соавторы [14] применили аргоноплазменную
коагуляцию у 646 женщин. Как известно, состоятельным
рубцом является плотное образование из гиалинизирован;
ной, богатой коллагеновыми волокнами соединительной
ткани, возникающее в результате регенерации при наруше;
нии ее целостности.

Ряд исследователей [2, 5] считают, что заживление рас;
сеченной стенки матки может происходить путем как рести;
туции (полноценная регенерация), так и субституции (не;
полноценная регенерация). При полноценной регенерации
заживление раны происходит благодаря гладкомышечным
клеткам, при субституции – благодаря пучкам грубой волок;
нистой соединительной, нередко гиалинизированной ткани;
при таком типе заживления с наибольшей вероятностью воз;
можен разрыв матки при последующей беременности.

В настоящее время оценка состояния рубца на матке пос;
ле операции КС остается важной задачей в акушерстве. 

Факторы риска формирования несостоятельного рубца на
матке после КС: наиболее значимыми факторами риска раз;
вития гнойно;септических осложнений после КС являются:

– инфекционно;воспалительные акушерские и гинеко;
логические заболевания в анамнезе – 100%; 

– предшествующее бесплодие – 22,6%;
– перенесенные или имеющиеся хронические заболева;

ния бронхолегочной системы – 30%; 
– прикрепление плаценты в разрез при КС – 40%;
– проведенные операции в условиях резкого истончения

нижнего маточного сегмента – 23,6%;
– наличие технических погрешностей в ходе операции,

применение грубых ручных приемов выведения головки, ис;
пользование непрерывного шва для зашивания матки, при;
менение реактогенного материала, проведение неадекватно;
го гемостаза; продолжительность операции более 2 ч, пато;
логическая кровопотеря [5, 16, 17].

N. Kan, V. Tyutyunnik и соавторы считают, что ультра;
звуковым признаком неполноценности рубца является его
истончение до 1 мм [9]. Необходимо отметить, что использо;
вание данного метода в качестве скрининга ограничено из;за
низкой чувствительности, но обусловливает возможность
его применения при наличии клинических проявлений несо;
стоятельности рубца на матке. Согласно множественным
публикациям рекомендуется проведение УЗИ при помощи
трансвагинального датчика в сочетании с допплерометрией
сосудов нижнего маточного сегмента.

Исследования C. Spong и соавторов, M. Landon [8, 10]
свидетельствуют, что толщина миометрия по данным УЗИ в

области предполагаемого рубца на матке более 3,5 мм явля;
ется одним из критериев возможности ведения самопроиз;
вольных родов после предыдущего КС.

Практическому врачу целесообразно помнить, что вне бе;
ременности информативными методами определения состо;
яния рубца на матке являются эндоскопия и УЗИ. При гис;
тероскопии участки втяжения или утолщения, отсутствие со;
судов, бледный цвет ткани в нижнем маточном сегменте сви;
детельствуют о неполноценности регенерации рубца.

Ряд авторов [5, 16] считают, что такие УЗ;признаки, как
неровный контур, истончение миометрия, прерывность кон;
туров рубца, гиперэхогенные включения также характеризу;
ют неполноценность рубца.

Итак, УЗ;критериями несостоятельности рубца на матке
являются:

– атипичность расположения рубца;
– деформация наружного контура матки на уровне пере;

шейка или в другом месте зоны рубца;
– втяжение серозной оболочки;
– наличие деструктивных изменений зоны рубца с фор;

мированием полостей в миометрии;
– истончение миометрия, визуализация «ниш» и деформация в

проекции рубца с истончением миометрия на 4–5 мес;
– наличие «ниши» или «ниш» со стороны полости матки,

резкое истончение миометрия в зоне рубца до 2–3 мм (кри;
тические значения) или отсутствие миометрия в зоне рубца
– полная несостоятельность [5];

– втяжение эхогенной ткани со стороны серозной обо;
лочки в виде тяжей и неопределенных полей неправильной
формы без четких границ;

– отсутствие убедительной васкуляризации миометрия в
зоне рубца при энергетическом картировании.

Допплерометрия и трехмерная реконструкция нижнего
маточного сегмента позволяет оценить гемодинамику в руб;
це и косвенно судить о его полноценности. Результаты ис;
пользованных методов диагностики состояния рубца на мат;
ке нужно учитывать при решении вопроса о возможности
планирования последующей беременности, ее ведения и ро;
доразрешения.

В своих исследованиях A. Edwards и соавторы,
V. Krasnopolsky и другие [29, 30] отмечают, что при обнару;
жении эхографических признаков послеродового эндомет;
рита или несостоятельных швов на матке показано проведе;
ние гистероскопии.

Детальный анамнез и медицинская документация по;
зволяют заподозрить неполноценную регенерацию рубца,
анализируя следующее: характер осложнений в родах, лока;
лизация разреза на матке, техника накладывания швов, про;
должительность хирургического вмешательства, величина
кровопотери, особенности течения послеоперационного пе;
риода, возникновение послеродовых инфекционно;воспа;
лительных осложнений на 3–5;е сутки послеродового пери;
ода. Размеры матки значительно превышают таковые, соот;
ветствующие нормальным инволютивным срокам, матка
болезненная при пальпации. Лохии мутные, иногда кровя;
нисто;гнойные, с запахом. Признаки интоксикации либо от;
сутствуют либо выражены умеренно. При тяжелых формах
наблюдается общая интоксикация. Практическому акушеру
важно не забывать и о длительности интервала между бере;
менностями и др.

В своих исследованиях T. Kostrzewa и соавторы (2010)
[11] достоверно проиллюстрировали, что послеродовой эн;
дометрит является основной причиной формирования не;
полноценного рубца на матке после КС. 

О несостоятельности швов на матке при гистероскопии
на фоне эндомиометрита свидетельствуют следующие при;
знаки:



68 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (100)/2015
ISSN 1992;5921

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

– отек и перегиб матки в области швов и, как следствие это;
го, лохио; или пиометра;

– наличие пузырьков газа в области дефекта швов;
– провисание лигатур, свисание узлов в полость матки, сво;

бодное нахождение нитей в полости матки и промывных водах;
– выявление в области швов на матке участков эндометрия

темного или черного цвета, резко контрастирующих с осталь;
ной поверхностью эндометрия (плохой прогностический при;
знак, свидетельствующий о необратимых гнойно;некротичес;
ких изменениях нижнего маточного сегмента, являющихся ре;
зультатом некробиотического воспаления) – анаэробная или
гнилостная флора;

– визуализация дефекта послеоперационных швов в виде
«ниши», т.е. воронкообразное «втяжение» различной величины
и глубины. Как правило, зона дефекта всегда «прикрыта», т.е.
отграничена от свободной брюшны задней стенкой мочевого
пузыря и пузырно;маточной складкой;

– определение сформировавшегося свищевого хода (при
маточно;пузырных свищах).

Медицинские аборты, проведенные у пациенток в интерва;
ле между предшествующим КС, и наступление последующей
беременности также служат фактором риска неполноценного
заживления рубца на матке. 

N. Kan и соавторы (2014) [9] отмечают, что верификация
неполноценного рубца основывается на данных интраопераци;
онной оценки области нижнего маточного сегмента во время
повторного КС и его последующего морфологического иссле;
дования. Полноценные рубцы, как правило, не визуализируют;
ся при КС или представлены в виде соединительно;тканного
рубца толщиной 3–5 мм. 

Неполноценные рубцы чаще представляют собой локаль;
ное или тотальное истончение миометрия менее 2 мм. Такие
морфологические критерии, как наличие очагов дезорганиза;
ции соединительной ткани в виде мукоидного набухання, фиб;
риноидного набухания и фибриноидного некроза, некроза лей;
омиоцитов, интрамуральных гематом и множественных пете;
хиальных кровоизлияний, и, кроме того, воспалительная ин;
фильтрация и неоангиогенез являются подтверждением непол;
ноценности рубца на матке [9, 5].

Раньше многие акушеры при родоразрешении беременных
с рубцом на матке после КС следовали постулату: одно КС –
всегда КС. Но, тем не менее, в настоящее время, особенно за ру;
бежом, в связи с новыми достижениями в оперативной технике
и послеоперационном ведении пациенток частота консерватив;
ного родоразрешения женщин с рубцом на матке постепенно
возрастает. 

Результаты работ J. Hill и соавторов (2012), L. Sentilhes и
соавторов (2013), J. Scott (2014) [12, 18, 19] свидетельствуют,
что 60–80% пациенток, или каждая 3–4;я женщина из 
5 перенесших ранее первичное КС, могут быть успешно родо;
разрешены через естественные родовые пути.

Результаты American College of Obstetricians and
Gynecologists (2010) [20] свидетельствуют, что если предыду;
щее КС было проведено в нижнем маточном сегменте попереч;
ным разрезом, то риск разрыва матки при вагинальных родах
составляет от 0,2% до 1,5%, что соответствует 1:500. Кроме того,
американские эксперты S. Tahseen, M. Criffiths (2010) [21] счи;
тают, что вагинальные роды после КС безопаснее, чем повтор;
ное КС, и роды через естественные родовые пути после более
чем одного предыдущего КС также не имеют повышенного ри;
ска осложнений.

Исследователи J. Guise и соавторы [3] провели обзор ре;
зультатов о материнских и неонатальных исходах, связанных с
vaginal birth after cesarean (VBAC) и показали низкий рост тя;
желых осложнений: материнская смертность была выше при
плановой повторной операции КС – 0,013% по сравнению с
0,004% при вагинальных родах, частота гистерэктомии и мас;

сивной кровопотери была сопоставима, но в то же время риск
разрыва матки был выше при родах через естественные родо;
вые пути, в отличие от повторного КС (0,47% против 0,03%).
Суммируя результаты исследования, VBAC считается разум;
ным выбором для большинства пациенток, при этом благопри;
ятные данные достаточно редко встречаются как для планового
повторного КС, так и для VBAC.

Исследователи отмечают, что нужно дальнейшее проведе;
ние исследований для выявления женщин, которые подверже;
ны наибольшему риску в отношении исходов родов. Такие же
результаты National Institutes of Health Consensus Development
Conference Panel [22], который подтвердил, что риск материн;
ской смертности после VBAC ниже по сравнению с повторным
КС (3,8 против 13,4 из 100000). А. Studsgaard и соавторы (2013)
[23] в Дании провели проспективное когортное исследование,
которое подтвердило приемлемость родоразрешения через ес;
тественные родовые пути после КС в анамнезе у пациенток без
отягощенных факторов риска. Роды через естественные родо;
вые пути после предыдущего КС были успешны в 67% случаев,
частота разрыва матки составила 1,3%, при этом не было обна;
ружено тяжелых неонатальных осложнений.

Представляет интерес исследования T. Metz и соавторов
(2013) [38], в которых изучены исходы родов у 1170 пациенток,
отобранных для проведения пробных родов через естественные
родовые пути после первичного КС в анамнезе, при помощи
мультивариабельной логической регрессии создали большую
шкалу прогнозирования успешности VBAC. По шкале Bishop
оценивали состояние зрелости шейки матки перед родами, кро;
ме того, суммировались такие показатели, как: естественные
роды в анамнезе, возраст менее 35 лет, отсутствие соматической
патологии и индекс массы тела до беременности менее 30
VBAC – роды произошли в 85% случаев у пациенток с 16 и бо;
ле баллами по прогностической шкале, в то время как у пациен;
ток с 10 и менее баллами VBAC – произошли только у 50%. 

Исследователи сообщают, что важную роль в благоприят;
ном исходе при самопроизвольных родах после КС играет сте;
пень зрелости шейки матки, но в то же время дальнейший по;
иск и построение моделей прогнозирования возможности
VBAC считается особенно актуальной и современной задачей.

V. Grobman и соавторы, G. Pearson, S. Eckford (2013) [24,
25] в своих неоднократных исследованиях показали, что небла;
гоприятными факторами в возможности родов после КС явля;
ются следующие анамнестические данные: выполнение преды;
дущего КС по поводу преэклампсии, аномалии родовой дея;
тельности, клинически узкого таза, предлежания и/или преж;
девременной отслойки нормально расположенной плаценты,
при длительном безводном периоде.

Кроме того, исследователи отмечают снижение вероятнос;
ти родов через естественные родовые пути при ожирении, ане;
мии и хронических инфекционных заболеваниях. Довольно ча;
сто несостоятельным оказывается рубец на матке у пациенток,
перенесших и малое КС, или КС с корпоральным разрезом.

По данным ACOG Practice Bulletin № 115 (2010) и резуль;
татам исследования N. Obeidat (2013) [20, 26] предикторами,
повышающими шанс на успех VBAC, являются: самопроиз;
вольные роды в анамнезе, спонтанное развитие регулярной ро;
довой деятельности, «зрелая» шейка матки, отсутствие преды;
дущих показаний к КС, а также преждевременные роды. Пре;
дикторы, уменьшающие шансы VBAC: ожирение, значитель;
ная прибавка массы тела за период беременности, короткий ин;
тергравидарный интервал, возраст матери более 40 лет, круп;
ные размеры плода, индукция родов, срок беременности более
41 нед и существовавший ранее или имеющийся гестационный
сахарный диабет.

В этом плане орбитры ACOG считают, что риск разрыва
матки при VBAC имеют пациентки с корпоральным разрезом
на матке, двумя и более КС в анамнезе, двухрядным швом на
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матке, индукцией родов, использованием простагландинов, ко;
роткими интергравидарным интервалом, инфекционными ос;
ложнениями при предыдущем КС [20, 26. 27].

В данном аспекте интересные результаты исследований
взаимосвязи времени наступления последующей беременности
после КС и вероятности удачных VBAC с риском разрыва мат;
ки приводят D. Stamilio и соавторы [28]. Авторы провели муль;
тицентровое ретроспективное когортное исследование, в кото;
рое были включены 13 331 пациентка. В проведении одно; и
многофакторного линейного регрессивного анализа оценена
связь между коротким и длинным интервалом между беремен;
ностями и тремя материнскими осложнениями, разрыв матки,
комплексные осложнения (включая разрыв мочевого пузыря
или повреждение кишечника, разрыв маточных артерий) и ге;
мотрансфузии. 

Результаты исследования свидетельствуют, что интервал
между беременности менее 6 мес ассоциируется с повышенным
риском разрыва матки (ОШ 2,66; 95% ДИ, 1,21–5,82), комплек;
сными осложнениями (ОШ 1,95; 95% ДИ, 1,04–3,65) и перели;
ванием крови (ОШ 3,14; 95% ДИ, 1,42–6,95). Заключение ис;
следователей – короткий интервал между беременностями по;
вышает риск разрыва матки и других осложнений в 2–3 раза.

J. Guise и соавторы, J. Madi и соавторы (2013) [3, 31] прове;
ли суммирование указанных выше публикаций и пришли к за;
ключению, что вагинальные роды после КС в анамнезе успеш;
ны в 70–80%, поэтому все женщины должны быть информиро;
ваны о возможности последующих родов через естественные
родовые пути после перенесенного КС; взвешенный учет фак;
торов риска и преимущество спонтанных родов поможет при;
нять разумное решение.

Пациентка должна знать, что каждое последующее КС –
операция высокой сложности и высокого риска, которая повы;
шает частоту материнской заболеваемости и смертности. Каж;
дый врач должен не забывать, что повторные КС чаще приво;
дят к респираторному дистресс;синдрому и снижают адапта;
ции новорожденных, что требует включение детей в группу ри;
ска по развитию осложнений в постнатальный период и более
тщательного врачебного наблюдения.

В своей работе N. Kan, V. Tyutynnik, M. Kesova и соавторы
[9] отмечают, что ведение родов через естественные родовые
пути при наличии рубца на матке допустимо при соблюдении
ряда условий, которые являются критериями отбора для веде;
ния таких родов, а именно:

– одно КС в анамнезе с поперечным разрезом на матке в
нижнем сегменте;

– отсутствие акушерских показаний, послуживших показа;
ниями к первой операции;

– неосложненное течение послеоперационного периода;
– предположение о полноценности нижнего маточного сег;

мента (по результатам клинических и инструментальных ис;
следований);

– локализация плаценты вне рубца на матке;
– головное предлежание плода;
– соответствие размеров таза матери и головки плода;
– тщательное клиническое и обязательное непрерывное

кардиомониторное наблюдение в родах;
– наличие условий для экстренного родоразрешения путем

КС, квалифицированного медицинского персонала и соответ;
ствующей оснащенности;

– возможность выполнения КС в экстренном порядке в те;
чение 15 мин после принятия решения об операции;

– ведение родов при развернутой операционной.
В экстремальной ситуации в нашей практике приходилось

проводить КС в условиях родильного зала – не теряя времени
на перевод пациентки в операционную. Согласно результатам
исследований ряда фундаментальних документов – Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada. SOGC clinical prac;

tice guidelines N155: Guidelines for vaginal birth after previous cae;
sarean birth (Replaces guideline N 147) [32] – абсолютными про;
тивопоказаниями ведения родов через естественные родовые
пути при наличии рубца на матке после КС являются:

– предыдущее корпоральное КС или якорный разрез на
матке;

– предшествующий разрыв матки;
– локализация плаценты в области рубца на матке;
– любое другое противопоказание для родов через естест;

венные родовые пути;
– отказ женщины.
Придерживаясь решения ACOG и учитывая результаты

исследованийй ряда авторов [18, 20], относительными противо;
показаниями считаются:

– более чем один рубец на матке;
– крупные размеры плода;
– неизвестный тип разреза на матке (в случаях, где большая

вероятность вертикального);
– тазовое предлежание плода;
– многоплодная беременность.
По мнению некоторых авторов [18, 20], начало ведения ро;

дов может быть спонтанным или программированным, то есть
допустимо вскрытие плодного пузыря при наличии зрелой
шейки матки. Роды двойней и тазовое предлежание не являют;
ся противопоказаниями для родов через естественные родовые
пути с рубцом на матке (уровень доказательности IIB), однако
исследователи отмечают, что в каждом случае вопрос о ведении
родов решается индивидуально [18, 20].

Рубец на матке после КС не является противопоказанием к
применению в процессе родов других акушерских и анастезио;
логических пособий, таких, как родовозбуждение или родости;
муляция. Основываясь на данных публикаций и согласно резо;
люциям американских, канадских ассоциаций акушеров;гине;
кологов, – родовозбуждение окситоцином повышает риск раз;
рыва матки по рубцу, но тем не менее, индукция родов не про;
тивопоказана. Индукцию родов путем амниотомии и последу;
ющего введения окситоцина следует назначать после тщатель;
ного обсуждения акушерской ситуации и учета всех парамет;
ров риска (уровень доказательности IIВ) [18, 20, 33].

Простагландины противопоказаны из;за более высокой
опасности осложнений по сравнению с окситоцином (уровень
доказательности IIВ), применение простагландина ЕI (лизоп;
ростол) ассоциировано с высоким риском разрыва матки и не
должно использоваться при VBAС [9]. По мнению экспертов
ACOG J. Hill и соавторов, W. Grobman и соавторов, М. Jozwiak,
J. Dodd [12, 34, 35], у пациенток с рубцом на матке обезболива;
ние проводят по общепринятым правилам, в том числе и с при;
менением регионарной анестезии. 

Проведение эпидуральной алгезии в родах за счет сниже;
ния болевого компонента помогает врачу настроить женщину
не естественное родоразрешение. Эксперты отмечают, что ут;
верждение о том, что использование эпидуральной алгезии в
родах сглаживает клиническую симптоматику несостоятельно;
сти рубца на матке и затрудняет диагностику угрозы ее разры;
ва в результате проведенных исследований не подтвердилось. А
также эксперты установили, что не зарегистрировано увеличе;
ния разрывов матки, частоты экстренного КС, возрастание ма;
теринской и перинатальной заболеваемости и смертности [20,
22, 25, 32]. Исследователи считают, что во второй период родов
возможно рассечение промежности и вакуум;экстракции плода
по показаниям. Предлагают активное ведение третьего периода
родов, считают обязательным проведение ручного обследова;
ния стенок полости послеродовой матки, так как невозможно
исключить самопроизвольный разрыв матки по рубцу.

Практическому врачу следует знать, что появление призна;
ков разрыва матки возможно через значительный интервал
времени после родоразрешения. А также важно иметь пред;
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ставление о состоянии рубца на матке для решения вопроса о
тактике ведения родов в дальнейшем. Об этом важно помнить,
это касается каждого практического врача – ревизионную опе;
рацию ручного обследования стенок полости послеродовой
матки следует проводить очень осторожно, так как грубое ее
выполнение нередко является причиной разрыва матки.

В процессе ведения родов рекомендован непрерывный кар;
диомониторный контроль состояния плода, так как ухудшение
состояния плода наиболее часто свидетельствует о начинаю;
щемся разрыве матки. N. Kan и соавторы [9] на основании из;
учения множественных публикаций и собственного опыта ука;
зывают, что признаками угрожающего и начавшегося разрыва
матки являются:

– патологическая кардиотокограмма;
– напряженность в надлобковой области и локальная бо;

лезненность;
– кровянистые выделения из половых путей;
– острая боль в эпигастрии;
– тошнота, рвота;
– тахикардия;
– остановка родовой деятельности.
Различают полный и неполный разрыв матки (расслоение

рубца), когда брюшина остается интактной. Вскоре после со;
стоявшегося разрыва матки возникает тяжелое состояние, свя;
занное с шоком и нарастающей кровопотерей, кожа и видимые
слизистые оболочки бледнеют, черты лица заостряются, пульс
становится частым и малым, артериальное давление снижается.

O. Parant (2012), V. Revicky и соавторы (2012) рекоменду;
ют следующее – тактика при разрыве матки состоит в экстрен;
ном проведении лапаротомии [36, 37]. Объем оперативного
вмешательства зависит от обширности травмы; при разрыве
матки только в области рубца после извлечения плода рубец
иссекают и зашивают матку, а при осложненном разрыве матки
производят ее экстирпацию.

Основываясь на изложенном выше, в настоящее время
ни один рубец на матке не может считаться совершенно
полноценным, в связи с чем нет абсолютной уверенности в
успешном исходе самопроизвольных родов после предшес;
твующего КС ни для матери, ни для плода. Но, в то же вре;

мя, высококвалифицированные врачи;специалисты, имею;
щие достаточный опыт ведения естественных родов с руб;
цом на матке позволяют выделить ряд условий, таких, как:
КС с поперечным разрезом в нижнем маточном сегменте,
неосложненное течение послеоперационного периода, от;
сутствие при данной беременности осложнений, являющих;
ся показаниями к первой операции, отсутствие признаков
неполноценности рубца и другое, при наличии которых ро;
ды через естественные родовые пути после КС становятся
возможными [9, 19, 20, 32, 39, 41]. При этом выбор тактики
ведения женщин в пользу самопроизвольных родов должен
решаться индивидуально в каждом конкретном случае с
учетом риска различных осложнений; роды следует прово;
дить в условиях высококвалифицированных лечебных уч;
реждений, где имеются все возможности для своевременно;
го выполнения экстренного КС с минимальным интервалом
от момента появления показаний.

Следует отметить, что диагностика несостоятельного рубца
на матке всегда сложна и неоднозначна, особенно в отсрочен;
ный период, на этапе планирования беременности. Верифика;
цию диагноза целесообразно проводить во всех случаях при
консультативном осмотре, с использованием УЗИ, гистероско;
пии и других методов.

Согласно данным публикаций, в практике отечественных
родовспомогательных учреждений роды у беременных с руб;
цом на матке через естественные родовые пути встречаются до;
статочно редко. Это вызвано стремлением врачей отказаться от
родов в пользу повторного КС (выполняемого менее чем за
один час), и желанием снять с себя ответственность, а также на;
грузку от длительного ведения естественных родов порой в
ущерб своей квалификации, а главное, из;за отсутствия гаран;
тированной и эффективной юридической защиты врачей в слу;
чае возникновения осложнений.

Тем не мене опыт, имеющийся в Украине, свидетельствует,
что роды у пациенток с рубцом на матке после КС возможны и
предпочтительны. Таким образом, в современных публикациях
содержится информация, что роды через естественные родовые
пути после КС являются реальной перспективой снижения ро;
ста абдоминальных родоразрешений.

Клінічний підхід до методу розродження після
операції кесарева розтину в практиці лікаря
П.М. Веропотвелян, М.П. Веропотвелян,
І.С. Цехмистренко, І.В. Гужевська, П.С. Горук

У статті представлені вагінальні пологи після кесарева розтину
(VBAС), які стають усе більш поширеними. У літературі активно
обговорюються дані зарубіжної і вітчизняної літератури, котрі
свідчать про те, що пологи у пацієнток з рубцем на матці після ке;
сарева розтину можливі і переважні.
Відображені сучасні тенденції вибору методу розродження у
пацієнток з попереднім кесаревим розтином, які є реальною пер;
спективою зниження зростання абдомінальної хірургічної ко;
рекції.
Ключові слова: кесарів розтин, рубець на матці, мимовільні пологи.

Clinical approach to the method of delivery after
operation of caesarian section in doctor’s practice
P.N. Veropotvelyan, N.P. Veropotvelyan,
I.S. Tsehmistrenko, I.V. Guzhevskaya, P.S. Goruk

In the article vaginal births are presented after caesarian section oper;
ation (VBAS) which have become more widespread. the experience of
foreign and domestic literature, which testifies that births for patients
with a scar on an uterus after caesarian section are possible and prefer;
able,actively comes into question.
The modern tendencies of choice of method of delivery are reflected for
patients with a previous caesarian section, which are the real prospect
of decline of growth of abdominal surgical correction

Key words: caesarian section, scar on an uterus, spontaneous births.
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