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У роботі проаналізовані сучасні методи діагностики неспро-
можності рубця на матці після кесарева розтину для визна-
чення її основних діагностичних критеріїв.
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Оперативне розродження є однією з основних дискусійних і
дослідницьких тем, що інтенсивно обговорюються у

вітчизняній та зарубіжній літературі. Високий рівень застосу;
вання кесарева розтину (КР) становить одну з найважливіших
проблем сучасного акушерства, хоча темпи його зростання не
завжди визначають адекватне зниження перинатальної захво;
рюваності та смертності.

Акушери;гінекологи всього світу все частіше відзначають не
повністю виправдане явище: КР як метод розродження перей;
шов із статусу необхідного втручання до інструмента пересторо;
ги та навіть задоволення побажань жінок [8]. У дослідженнях
науковців відзначено, що 6,4% вагітним, які не мали медичних
показань до абдомінального розродження шляхом КР, проводи;
ли КР за бажанням [4]. У Китаї темпи поширення КР за 13 років
зросли з 13,1% (показник на 1995 р.) до 50,4%; частота КР за ба;
жанням жінки зросла з 0,6% у 1995 р. до 12,9% – у 2008 р. Часто;
та повторного КР склала 97,5% у жінок з попереднім КР [5].

Згідно з даними дослідників, частота КР у Польщі у 2010 р.
склала 30,1% проти 29,2% у 2000 р., частота КР при передчасних
пологах у 2010 р. – 25,4% проти 11,9% у 2000 р. Найбільш час;
тим показанням до КР у 2010 р. була «відсутність згоди
пацієнта на пологи per vias naturales» (27,3% у 2010 р. проти
17,9% у 2000 р.; р<0,01), що також визначає достовірне зростан;
ня неакушерських показань (14,1% проти 9,4% відповідно) [9].

Особливу увагу слід звернути на підходи до проблеми КР у
країнах Південної Азії, що відображається у частоті їхнього про;
ведення. Так, згідно з аналізом пологів за період з 2005 до 2012 р.
73% пологів у приватних та благодійних закладах у Бангладеші,
30% – у сільській місцевості у Непалі, 18% – у міській та 5% – у
сільській місцевості в Індії завершилися КР. Високоосвічені
жінки у приватних закладах міст Індії у 2 рази та Бангладеші –
в 11 разів частіше народжували шляхом КР [7]. Тобто приватна
медицина відіграє суттєву роль у підвищенні частоти КР у
країнах Південної Азії. Крім того, підвищення освіти жінок
асоціювалось із вибором методу розродження шляхом КР.

Необхідність зниження частоти оперативного розродження
та визначення оптимального рівня є предметом обговорення на
багатьох форумах акушерів;гінекологів за останні роки. На
XVIII Всесвітньому конгресі Міжнародної Федерації акушерів;
гінекологів (FIGO) наголошувалося на необхідності макси;
мального скорочення відсотка КР при перших пологах, суворо
дотримуючись показань до абдомінального розродження.

Висока частота КР спричинила низку нових проблем: з од;
ного боку, це зростання частоти гнійно;септичних захворю;
вань, незважаючи на вдосконалення техніки операції, методик
ушивання розрізу на матці, використання сучасного шовного
матеріалу, профілактичне призначення антибіотиків широкого
спектру дії, пошуки ефективних заходів їхньої профілактики та
лікування, з іншого – складністю ведення вагітності та пологів

при рубці на матці після КР, особливо з погляду зниження пе;
ринатальної патології.

Одним з основних резервів зниження частоти повторного
КР є розродження через природні пологові шляхи суворо
відібраної групи жінок з рубцем на матці. За даними різних ав;
торів, у 30–80% жінок з рубцем на матці здійснено успішну
спробу вагінальних пологів.

Аналіз бази даних Medline, Cochrane Library Database
засвідчив, що розрив матки є причиною материнської смерт;
ності з частотою <1%, а тяжкої захворюваності – 15%; перина;
тальної смертності – 3–6%, перинатальної асфіксії – 6–15%. За
даними того самого огляду, частота розриву матки коливається
від 0,2% до 0,8% під час вагінальних пологів після КР. Установ;
лено, що ризик розриву матки є вельми індивідуальним та виз;
начається багатьма факторами [6]. 

Отже, залишається складною проблемою тактика ведення
жінок з рубцем на матці після КР, відбір кандидатів до спроби
ведення пологів після КР (ВПКР), оцінювання спроможності
рубця на матці як в Україні, так і у світі, що потребує подаль;
ших ґрунтовних досліджень.

На сьогодні у літературних джерелах описані різноманітні
методи оцінювання спроможності рубця на матці. Найбільш
інформативними методами діагностики та критерії по;
вноцінності рубця на матці ще не визначені. Під час вагітності
практично єдиним методом оцінювання стану рубця є ультра;
звукове дослідження (УЗД), точність якого коливається, за
різними джерелами, у досить широких межах – від 57,5% до 83%. 

Також результати ехоскопії рубця на матці лише у 57,5% ви;
падків співпали з інтраопераційними. У 31,3% випадків були от;
римані хибнопозитивні результати, коли за незадовільних ехо;
графічних даних до операції інтраопераційно рубець не візу;
алізувався. При ультразвуковому обстеженні неповноцінним ру;
бець виявився у 46% випадків, що у 76% досліджень було
підтверджено гістологічно. Основними ехографічними ознаками
неспроможності рубця на матці у нижньому сегменті є: товщина
нижнього сегмента менше 3 мм (тонкий рубець) або більше 8 мм
(товстий рубець), нерівномірність міометрія у ділянці рубця. До
ехографічних ознак неспроможності нижнього сегмента матки
належать: балоноподібна або конусоподібна форма нижнього
сегмента матки, товщина нижнього сегмента менше 3 мм, симп;
том «ніші», локальні стоншування менше 3 мм на тлі нормальної
товщини – більше 3,5 мм; підвищена акустична щільність всієї
зони колишнього розрізу на матці. За даними авторів, ультразву;
ковими критеріями неспроможності рубця на матці є:

– атипічність розташування рубця;
– деформація зовнішнього контуру матки на рівні пере;

шийку або в іншому місці ділянки рубця;
– втягнення серозної оболонки;
– наявність деструктивних змін ділянки рубця;
– витончення міометрія, візуалізація «ніш» і деформацій у

проекції рубця зі стоншенням міометрія до 5 мм;
– наявність «ніші» або «ніш» з боку порожнини матки,

різке стоншення міометрія у ділянці рубця до 3 мм (критичні
значення) або відсутність міометрія у ділянці рубця – повна не;
спроможність рубця;
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– втягнення ехогенної тканини з боку серозної оболонки у
вигляді тяжів і невизначених полів неправильної форми без
чітких меж;

– відсутність переконливої васкуляризації міометрія у
ділянці рубця при енергетичному картуванні.

Важливе значення має визначення локалізації плаценти за
допомогою УЗД, позаяк розташування плаценти на передній
стінці у ділянці рубця робить його потенційно неповноцінним.

Найбільш частими ознаками неспроможності рубця на
матці були локальна болючість і витончення рубця, що визна;
чаються під час пальпації, а також характерні ультразвукові оз;
наки. Значно важче визначити неспроможність рубця на матці,
якщо він розташовується на її задній стінці (консервативна
міомектомія, ушитий перфораційний отвір у результаті штуч;
ного аборту). Несприятливим фактором слід вважати на;
явність рубцевої тканини на матці після консервативної
міомектомії з розкриттям порожнини матки, а також після ви;
далення множинних міоматозних вузлів. Ультразвукове скану;
вання належить до додаткових методів діагностики стану руб;
ця на матці після КР. Найбільш достовірні відомості про стан
рубця можна отримати у 37–38 тиж вагітності.

У пологах ультразвукове сканування дозволяє оцінити не
тільки статичний стан рубця на матці, а й простежити за змінами
під час перейм і в проміжках між ними. Збільшення товщини
нижнього сегмента під час перейми на 2–3 мм у результаті кон;
тракції, дистракції та ретракції м’язових волокон у період роз;
криття маточного зіва свідчить про спроможність рубця. Під час
ехографії у другий період пологів були отримані також дуже
цінні відомості: при повному розкритті маткового зіва і розташу;
ванні голівки плода у порожнині малого таза виявлено збільшен;
ня товщини нижнього маткового сегмента на 4–5 мм, що було
розцінено як низький ризик розриву матки під час перейм.

Одним із методів діагностики є гістеросальпінгографія, яку
проводять не раніше ніж через 6 міс після попереднього КР. Її
можна виконати і в більш пізні терміни, позаяк зміни, що відбу;
лися в рубці, залишаються стійкими і можуть виявлятися
навіть через 5 та більше років. Рентгенологічне дослідження
проводять у двох проекціях (прямій та боковій), бажано на
18–20;й день менструального циклу. Цей метод дослідження
дозволяє вивчити зміни внутрішньої поверхні післяопе;
раційного рубця на матці, а також визначити положення, фор;
му порожнини матки та відхилення її в той чи інший бік від се;
редньої лінії.

Про неповноцінність післяопераційного рубця на матці при
рентгенологічному дослідженні свідчать наступні ознаки: різке
зміщення матки у бік або уверх, фіксація її до передньої черев;
ної стінки, стоншення та сплощення передньої стінки матки, ут;
ворення заглиблень у товщі м’язів матки, дефекти наповнення,
нерівність контурів рубця.

Сучасним методом дослідження, який дозволяє оцінити
спроможність рубця на матці після КР, також є гістероскопія
[2], яку у цих випадках проводять на 4–5;й день менструально;
го циклу через 8–12 міс після операції.

У більшості жінок під час проведення гістероскопії ділянка
рубця на матці за своєю будовою не відрізняється від інших
відділів. У деяких жінок у ділянці рубця можна спостерігати
сполучнотканинні волокна, що мають вигляд блідуватих вклю;

чень. В інших випадках рубець на матці виглядає як попереч;
ний сполучнотканинний безсудинний тяж, який місцями вис;
тупає у порожнину матки. Ширина тяжа може коливатися від
0,7 до 1 см [2]. При зіставленні даних через 6 міс після операції,
за даними науковців, можна відзначити, що патологічні зміни в
рубці при УЗД визначаються набагато рідше, ніж при гістеро;
скопії (56% та 85% відповідно). Також можна відзначити особ;
ливості розподілу видів патологічних змін при гістероскопії:
1) випрямлення рубця – утворення кутів та асиметрій; 2) на;
явність заглиблень та випинань; 3) вдавлення частини або всьо;
го рубця; 4) зміна кольору над рубцем, майже до білого;
5) поєднання різних змін.

Особливої уваги заслуговують результати морфологічного
дослідження, що демонструють стан структури тканини ниж;
нього сегмента матки за неспроможності рубця та характеризу;
ються тотальним міолізом у 93,3% випадків. На думку автора,
результатом даного процесу є або розширення зони рубця, або
регенерація міоцитів без формування компактних пучків. Та;
кож при візуально незміненому нижньому сегменті матки у
80% випадків переважає атрофія міоцитів і «сітчастий» харак;
тер колагенізації. Важливим є і той факт, що у дослідженні не
було виявлено залежності морфологічної структури нижнього
сегмента матки від інтервалу між операціями.

Існує методика трансабдомінальної трансвезикальної
біопсії міометрія у ділянці рубця на матці до моменту настання
повторної вагітності з наступним гістологічним та іму;
ногістохімічним аналізом із застосуванням моноклональних
антитіл до гладком’язової тканини. На думку авторів, даний ме;
тод дає можливість об’єктивного оцінювання процесів загоєння
рубця на матці і має безперечну прогностичну цінність [1].

На сучасному етапі великий інтерес представляють також ге;
нетичні дослідження. Виявлена генетична детермінованість ста;
ну рубця на матці. Остання проявлялася у його спроможності у
більшості гетерозиготних жінок з геном GPIII АIАII (51,8%) і
неспроможності – з гомозиготним варіантом гена GPIII АIАI
(76,7%). Як відомо, ген GPIII контролює синтез b3 субодиниці
інтегрінових рецепторів і представлений двома алельними фор;
мами: PLA1 і PLA2. Також було встановлено, що гістологічно
спроможність рубця виражалася у превалюванні м’язових воло;
кон над фіброзними (4:1), доброю васкуляризацією, незначним
включенням ділянок гіалінозу і склерозу. Неспроможність руб;
ця у більшості випадків (60%) була представлена безпосередньо
рубцевою тканиною. Проведення імуногістохімічних досліджень
рубцевої тканини встановило порушення проліферативної ак;
тивності гладком’язових клітин у вигляді зміни реакції на білок
Кi;67 і високої експресії білка р53 (20%), що відображає процеси
апоптозу і репарації у гладком’язовій тканині при неспромож;
ності рубця на матці. Крім цього, гістохімічні дослідження
свідчили про низьку кількість глікогену і глікозаміногліканів, що
констатує наявність значних функціональних порушень у
міометрії нижнього сегмента матки [3].

Отже, у доступній літературі не визначені чіткі критерії
діагностики стану рубця на матці після КР, немає конкретних
рекомендацій щодо ведення пологів, не конкретизовані параме;
три відбору кандидатів для вагінальних пологів після поперед;
нього КР. Усе це залишається предметом подальшого деталь;
ного аналізу та вивчення.
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матке, диагностические критерии.

Diagnosis insolvency uterine scar after cesarean
section (literature review)
N.P. Goncharuk, N.R. Kovyda

This paper analyzes the current methods of diagnosis insolvency uter;
ine scar after cesarean section, set basic diagnostic criteria for insol;
vency uterine scar.
Key words: Cesarean section, the failure of uterine scar, the diagnostic
criteria.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Исследование, опубликован*

ное учеными из Лондонского

университета королевы Марии

в Science, демонстрирует, как

генетические варианты рибо*

сомной ДНК могут контролиро*

вать влияние окружающей сре*

ды на плод в утробе матери,

определяя некоторые характе*

ристики плода.

Рибосомная ДНК (рДНК) от*

вечает за образование рибосом

* внутриклеточных структур,

синтезирующих белок. Это вно*

сит ясность в то, почему многие

генетические исследования не

могут полностью объяснить, как

наследуются некоторые забо*

левания, например диабет вто*

рого типа и ожирение.

Ученые держали две группы

беременных мышей на диете с

пониженным (8%) и нормаль*

ным (20%) содержанием бел*

ка. После того как потомство

переставало питаться молоком

матери, мышатам давали нор*

мальную пищу. Выяснилось,

что у мышат, чьи матери по*

требляли мало белка, рДНК

метилирована * модифициро*

вана без изменения нуклео*

тидной последовательности.

Метилирование замедлило

воздействие рДНК на функции

рибосом, в результате чего по*

томки оказались на 25% мель*

че. Помимо этого, даже при

выведении генетически иден*

тичных мышей, у отдельно взя*

той особи разные копии рДНК

имеют генетические различия.

Несомненно, это играет боль*

шую роль при формировании

особенностей будущего по*

томства.

Метилирование ДНК * один

из важных факторов влияния в

эпигенетике, науке о наследуе*

мых изменениях в фенотипе и

экспрессии генов (преобразо*

вании наследственной инфор*

мации в РНК или белок). Эпиге*

нетические эффекты возника*

ют еще на стадии развития

плода и сохраняются после

рождения. Поэтому нехватка

белка в рационе матери в пери*

од беременности окажет на ре*

бенка больший эффект, нежели

его собственное питание в бу*

дущем.

Любой геном содержит мно*

жество копий рДНК, однако не

все они реагируют эпигенети*

чески. В потомстве мышей, по*

лучавших мало белка, была

всего лишь одна подобная

форма рДНК * А*вариант, * ко*

торая метилируется и влияет

на вес и размеры. Таким обра*

зом, эпигенетический ответ

мыши определяется генетиче*

ским вариантом рДНК * те мы*

ши, у которых А*варианта боль*

ше, в итоге будут мельче.
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