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Аннотация
Частота абдоминального родоразрешения в мире неуклонно растет. Поскольку последнее сопряжено с большим, в сравнении с вагинальными родами, количе-
ством осложнений, увеличение доли родов у женщин с рубцом на матке через естественные родовые пути служит важной стратегической задачей акушерско-ги-
некологического сообщества. Помимо этого установлено, что у каждой второй пациентки после кесарева сечения формируется дефект области рубца, который 
часто сопровождается различными нарушениями менструального цикла (в 25,5% случаев – аномальными маточными кровотечениями) и может служить при-
чиной вторичного бесплодия. Как оценка риска развития несостоятельности рубца на этапе прегравидарной подготовки, так и своевременное выявление и 
лечение симптомов истмоцеле являются серьезными задачами специалистов акушерско-гинекологического профиля. Клинические рекомендации, посвященные 
проблеме дефекта рубца на матке после кесарева сечения, на данный момент не разработаны. С целью стандартизации подходов к диагностике и лечению дан-
ного патологического состояния в обзоре собрана квинтэссенция современных данных о возможных факторах риска, клинических проявлениях с подробным 
рассмотрением патофизиологических механизмов их развития, диагностических инструментах и методах коррекции с подробным описанием показаний и срав-
нительной оценкой эффективности существующих методик.
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Abstract
The frequency of abdominal delivery in the world is steadily rising. Since the latter is associated with a lot of complications compared with vaginal delivery, the increase in the 
proportion of deliveries in women with a uterine scar through the natural birth canal is an important strategic goal of the obstetrics and gynecology community. In addition, 
it is established that every second patient after a cesarean section develops a defect in the scar area, which is often accompanied by various disorders of the menstrual cycle 
(in 25,5% of cases – abnormal uterine bleeding) and can cause secondary infertility. Both assessment of the risk of scar failure at the stage of preconceptional preparation and 
timely detection and treatment of isthmocele symptoms are still serious challenges facing obstetricians and gynecologists. Clinical guidelines devoted to the cesarean scar 
defect problem have not yet been developed. This review presents the quintessence of modern data on possible risk factors, clinical manifestations with a detailed consideration 
of pathophysiological mechanisms, diagnostic tools and correction methods of symptomatic isthmocele and uterine scar defect with a detailed description of indications and 
a comparative assessment of their effectiveness in order to standardize approaches to the diagnosis and treatment of these pathological conditions.
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Введение
Частота операций кесарева сечения (КС) в мире неуклон-

но растет, повышаясь в Российской Федерации в среднем на 
1% в год [1], что во многом определяется отсроченным пла-
нированием деторождения. Согласно заключению эксперт-
ной группы Всемирной организации здравоохранения доля 
абдоминального родоразрешения не должна превышать 
10–15% [2], в связи с чем увеличение доли родов у женщин 
с рубцом на матке через естественные родовые пути служит 
важной стратегической задачей акушерско-гинекологиче-
ского сообщества. Для оценки значимости данной задачи в 
снижении риска перинатальных осложнений следует вспом-
нить, что риск последних при плановой операции КС в дан-
ной когорте рожениц существенно выше, чем при попытке 
влагалищных родов с рубцом на матке: риск венозных тром-
боэмболических осложнений выше в 3,8 раза, разрыва мат-
ки при последующих беременностях – в 42 раза, синдрома 
тазовой боли – в 2 раза, травмы мочевого пузыря – в 36 раз 
[3]. Материнская смертность при попытке вагинальных ро-
дов с рубцом на матке составляет 17 на 100  тыс. попыток 
в сравнении с 44 на 100 тыс. при плановом абдоминальном 
родоразрешении и в первую очередь ассоциирована с раз-
рывом матки, частота которого достигает 22–75 случаев на 
10 тыс. рожениц [4]. В данном контексте особую важность 
приобретает оценка состоятельности рубца по данным ин-
струментальных методов исследования.

В течение последних двух десятилетий проблема дефекта 
области рубца стала все чаще обсуждаться в контексте ано-
мальных маточных кровотечений (АМК), хронической та-
зовой боли и даже вторичного бесплодия ввиду появления 
убедительных доказательств их причинно-следственных 
связей; разработаны различные методики коррекции сим-
птомного истмоцеле с использованием трансвагинального 
и трансабдоминального доступа. 

Тем не менее методические рекомендации по истмоцеле, 
которые бы включили строгие рекомендации, касающиеся 
показаний и выбора терапии, на данный момент не разра-
ботаны. При этом обилие терминов, описывающих дефект 
рубца после КС, и сложности кодирования по Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) 
представляют значительные трудности в унифицировании 
описания данного патологического состояния. Ниже пред-
ставлена краткая историческая сводка развития подходов 
к заявленной проблематике, подробно разобраны терми-
нологические аспекты и наиболее подходящие способы 
кодирования, описаны весь спектр клинических прояв-
лений и возможности консервативного и хирургического 
лечения истмоцеле на основании шкалы оценки выражен-
ности истмоцеле, предложенной М.А. Курцером и соавт.  
в 2020–2021 гг.

Краткая историческая справка
Одним из первых «дефекты послеоперационной раны по-

сле КС» описал посредством гистеросальпингографии (ГСГ) 
L. Poidevin в 1961 г. [5], выявив у 27 из 43 пациенток через 
6 мес после оперативного родоразрешения небольшие мор-
фологические дефекты внутреннего контура, что, по мне-
нию автора, отражало процесс репарации в зоне рубца и не 
было расценено как фактор риска при последующих родах. 

N. Burger и соавт. ввели понятие «неполноценное заживле-
ние рубца на матке», основываясь на выявлении при трансаб-
доминальном ультразвуковом исследовании (УЗИ) в раннем 
послеродовом периоде в проекции рубца особой звукопро-
водящей зоны различной степени эхогенности, расположен-
ной по внутреннему контуру передней стенки матки [6]. 

H. Chen и соавт. впервые описали при трансвагинальном 
УЗИ (ТВУЗИ) область рубца как гипоэхогенную клиновид-
ную зону, отличную от интактного миометрия, показали от-
носительно слабую васкуляризацию этой зоны посредством 
допплерометрии, а также отметили тенденцию к «сглажива-
нию» дефекта с течением времени [7]. 

A. Monteagudo и соавт. ввели термин «ниша» для опи-
сания выявляемых при УЗИ дефектов рубца треугольной 
формы различной глубины и протяженности, ориентиро-
ванных вершиной в сторону мочевого пузыря [8]. 

D. Ofili-Yebovi и соавт. предложили ввести понятие «не-
полноценный», «несостоятельный рубец» на основании 
определения отношения его толщины к толщине интактно-
го миометрия при ТВУЗИ [9]. 

G. Gubbini и соавт. в 2008 г. внедрили понятие «истмоце-
ле» для описания дефекта зоны рубца в виде кармана, по-
крытого эндометрием, с наличием расширенных сосудов, 
локализующегося в перешейке матки, визуализируемого 
при гистероскопии [10].

Терминология
Как уже замечено, с целью описания дефекта в зоне по-

слеоперационного рубца в литературе можно встретить 
множество терминов, включая следующие: «неполноцен-
ный рубец на матке», «ниша», «несостоятельный рубец 
после операции КС», «маточно-перитонеальная фистула», 
«истончение послеоперационного рубца», «истмоцеле».

В подавляющем большинстве отечественных публикаций 
встречается термин «несостоятельность послеоперационно-
го рубца» на матке [11]. При этом он употребляется в самых 
различных значениях: вне и во время беременности, в родах 
и послеродовом периоде  – и может описывать как морфо-
логические, так и функциональные нарушения, зачастую не 
отражая их степень. 

Для морфологической характеристики рубца часто ис-
пользуется термин «неполноценный послеоперационный 
рубец», который отражает гистологические особенности и 
степень зрелости иссеченной рубцовой ткани [11]. Однако в 
целом ряде публикаций он применяется для описания зоны 
рубца при УЗИ и ГСГ, при этом нередко термины «неполно-
ценность» и «несостоятельность» рубца на матке взаимно 
заменяют друг друга. Для лучшего понимания семантиче-
ской составляющей указанных терминов и более четкого 
разграничения областей их возможного использования 
следует вспомнить о том, что описание любого патологи-
ческого состояния складывается из двух фундаменталь-
ных составляющих: морфологической и функциональной. 
Морфологической составляющей понятия, описывающего 
дефект на матке после операции КС, служит наличие/от-
сутствие «ниши», т.е. клиновидного дефекта в зоне рубца 
различной протяженности и глубины. Функциональная со-
ставляющая, в свою очередь, отражает наличие/отсутствие 
нарушений менструальной функции (дисменореи, АМК, в 
том числе постменструальных кровяных выделений из по-
ловых путей) и других клинических проявлений, ассоции-
рованных с дефектом (диспареунии, хронической тазовой 
боли, вторичного бесплодия). Термин, призванный описать 
послеоперационный дефект передней стенки матки, должен 
включать обе эти составляющие.

Следует учитывать, что используемые в отношении об-
суждаемого патологического состояния термины зачастую 
сопряжены с различной степенью дисфункции послеопера-
ционной зоны. Так, незначительное уменьшение толщины 
миометрия, выявленное в области рубца при УЗИ или маг-
нитно-резонансной томографи (МРТ), является в морфоло-
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гическом плане критерием его «несостоятельности», однако 
даже выраженное истончение рубца далеко не всегда приво-
дит к нарушению функции (разрыву матки в родах). Лишь в 
одном проспективном исследовании, включившем 162 паци-
енток (65 родов), выявлен более высокий риск разрыва матки 
у женщин со «значительным» дефектом рубца в сравнении 
с женщинами с «малыми» дефектами рубца (пороговые зна-
чения толщины рубца после КС, разграничивающие «зна-
чительные» и «малые» дефекты: для ТВУЗИ – ≤2,2 мм после 
одного КС и ≤1,9 мм после двух и более КС; для соногисте-
рографии (СГГ) – ≤2,5 мм после одного КС и ≤2,3 мм после 
двух и более КС) или без ультразвуковых признаков дефек-
тов рубца (отношение шансов – ОШ 12,7; 95% доверительный 
интервал – ДИ 0,9–724,0) [12]. Такое несоответствие выра-
женности морфологических изменений и функциональных 
нарушений обусловливает неприменимость термина «несо-
стоятельность рубца» только на основании определения его 
толщины. Говорить о «несостоятельности» рубца корректно 
лишь в случаях «угрожающего» или «состоявшегося разрыва 
матки по рубцу» в период беременности и в родах. Термин 
«неполноценный рубец» следует использовать только для па-
томорфологического заключения на основании гистологиче-
ского исследования ткани иссеченного рубца и не применять 
его для описания ультразвуковых или магнитно-резонанс-
ных характеристик рубца.

Для описания состояния рубца после КС по данным УЗИ, 
СГГ или МРТ вне беременности наиболее целесообразно 
использовать понятие «дефект рубца на матке после КС». 
Заключение следует дополнять визуальными характеристи-
ками рубца – с формированием «ниши» (или без такового). 
Под «нишей», или «истмоцеле», согласно заключению Ев-
ропейского общества экспертов следует понимать дефект 
в области послеоперационного рубца на матке глубиной 
более 2 мм [13]. Учитывая отсутствие методических реко-
мендаций, при определении тяжести дефекта можно ори-
ентироваться на предложенные в литературе критерии 
разграничения «значительных» (по O. Vikhareva Osser и со-
авт., при толщине остаточного миометрия <2,2 при ТВУЗИ 
и <2,5 при СГГ [12]) и «малых» дефектов в зависимости от 
толщины остаточного миометрия или на предложенную 
Европейским обществом экспертов классификацию ниш 
на простые (без дополнительных ответвлений, т.е. более 
тонких частей, служащих продолжением полости основной 
ниши, направленных к серозной оболочке и имеющих мень-
шую ширину), простые ниши с одним ответвлением (рис. 1) 
и сложные ниши (с более чем одним ответвлением) [14].

При кодировании по МКБ-10 большинство специалистов 
с целью указания наличия рубца на матке после операции 
КС используют код О34.2, включенный в класс XV, описыва-
ющий различные состояния в период беременности, родов и 
послеродового периода, в связи с чем данный код неприме-
ним в отношении пациенток гинекологических стационаров. 
В последних для уточнения наличия послеоперационного 
рубца врачам – акушерам-гинекологам следует использовать 
код N99.8 (другие нарушения мочеполовой системы после 
медицинских процедур), специалистам ультразвуковой ди-
агностики и врачам-рентгенологам – код R93.5 (отклонения 
от нормы, выявленные при получении диагностического 
изображения в ходе исследования других областей живота, 
включая забрюшинное пространство).

Факторы риска
По данным проспективного многоцентрового когорт-

ного исследования, включившего 546 пациенток, истмо-
целе диагностируется спустя 6 мес после операции КС в 
44,4%   случаев [14]. К настоящему времени выявлен ряд 
факторов, предрасполагающих к формированию истмоцеле. 
D. Ofili-Yebovi и соавт. впервые выявили повышение риска 
последнего при множественных операциях КС в анамнезе 
и нахождении матки в положении retroflexio [9]. При более 
подробном изучении предпосылок к формированию ниши 
в области послеоперационного рубца были выделены фак-
торы, ассоциированные с: 

1) методикой ушивания разреза на матке;
2)  состоянием нижнего сегмента матки на момент опера-

тивного вмешательства и расположением разреза;
3) заживлением послеоперационной раны;
4) другие [15].
В ряде ретроспективных исследований определено, что 

ушивание матки однорядным швом в сравнении с двух-
рядным чаще способствует формированию истмоцеле [16]. 
Аналогичные данные получены при сопоставлении резуль-
татов наложения непрерывного шва в сравнении с отдель-
ными швами, что, вероятно, объясняется более выраженным 
ишемическим повреждением тканей в первом случае [17], а 
также вовлечение в шов лишь двух слоев без подлежащего 
эндометрия ввиду более высокого риска неполноценного 
заживления шва [18]. Так, в ходе проспективного рандоми-
зированного клинического исследования техника ушивания 
разреза на матке служила значимым факторов развития ист- 
моцеле (p=0,04), при этом в случае вовлечения в шов всех 
слоев маточной стенки частота неполноценного заживления 
раны с формированием дефекта оказалась значительно ниже 
(44,7% против 68,8%, ОШ 2,718; 95% ДИ 1,016–7,268) [18].

O. Vikhareva Osser и соавт. показали, что развитие истмо-
целе ассоциировано с раскрытием шейки матки >5 см на 
момент проведения КС в экстренном порядке [19]. Другими 
предрасполагающими факторами, по данным различных 
авторов, служат расположение предлежащей части плода 
ниже плоскости входа в малый таз и продолжительность 
родов ≥5 ч на момент проведения экстренного КС [19], 
преждевременный разрыв плодных оболочек и более позд-
ний срок родоразрешения [20]. Однако последний фактор 
является спорным и не подтверждался другими исследо-
вателями [18]. Что касается расположения разреза, то низ-
кий разрез с вовлечением ткани шейки матки с большим 
количеством желез, вырабатывающих слизистый секрет, в 
состав операционного шва сопряжен со значительным за-
медлением репаративных процессов [21].

К факторам, замедляющим заживление послеоперацион-
ной раны на матке, помимо упомянутых выше двух и более 

Ветвь

Основная 
ниша

Рис. 1. Простая ниша с одной ветвью [14].
Fig. 1. Simple niche with one branch [14].
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операций КС в анамнезе и расположения матки в retroflexio 
служит преэклампсия, сопровождающаяся нарушением ми-
кроциркуляции [19, 20], в то время как наличие инфекци-
онных осложнений в перинатальном периоде не показало 
статистически значимой ассоциации [20].

Из других факторов, которые могут вносить определен-
ный вклад в развитие данного патологического состояния, 
выделяют более старший возраст матери [19], многоплод-
ную беременность [20], гестационный сахарный диабет и 
высокий индекс массы тела [22], при этом согласно данным 
проспективного когортного исследования, включившего 
401 небеременную пациентку, увеличение индекса массы 
тела на 1 сопряжено с повышением риска истмоцеле на 6%. 
К формированию ниши в области рубца предрасполагает 
образование спаек, например в результате недостаточного 
интраоперационного гемостаза [21].

Клинические проявления и их патофизиологические основы
Прежде чем перейти к рассмотрению возможных кли-

нических симптомов истмоцеле, важно упомянуть, что для 
выделения данных симптомов в качестве проявлений рас-
стройства, ассоциированного с рубцом на матке после КС, 
последние должны проявиться после КС, отмечаться в тече-
ние не менее 3 мес, постепенно прогрессируя.

Наиболее частым клиническим проявлением истмоцеле 
служат АМК, распространенность которых, согласно ре-
зультатам систематического обзора и метаанализа от 2022 г., 
достигает 25,5%, при этом наиболее часто пациентки отме-
чают межменструальные кровянистые выделения в I фазе 
менструального цикла (МЦ), средняя продолжительность 
которых составляет 6,8 дня, при этом средняя длительность 
менструального кровотечения у женщин с симптомным ист- 
моцеле увеличивается до 13,4 дня [23]. Установлена связь 
развития постменструальных кровянистых выделений с ве-
личиной ниши: так, АМК чаще отмечаются у пациенток с 
крупным дефектом, нежели малым [24]. 

Тесная связь истмоцеле с АМК объясняется задержкой 
крови и менструальных выделений внутри дефекта наряду со 
снижением сократимости матки ввиду развития фиброзной 
ткани вокруг зоны рубца, что замедляет отток менструаль-
ной крови. H. Morris провел гистологическое исследование 
ткани 51 образца, полученного при плановых гистерэктоми-
ях спустя 2–15 лет после операции КС, и выявил следующие 
патологические изменения: искривление и расширение ниж-
него сегмента матки (75%), «нависание» плюс-ткани эндоме-
трия над углублением в области рубца (61%), образование 
полипов по контуру ниши (16%), лимфоцитарную инфиль-
трацию умеренной или выраженной степени (65%), остаточ-
ный шовный материал с гигантскими клетками инородных 
тел (92%), расширение капилляров (65%), свободные эритро-
циты в строме эндометрия рубца (что позволяет предполо-
жить недавнее кровоизлияние; 59%), прерывистость эндоме-
трия рубца (37%) и ятрогенный аденомиоз, ограниченный 
областью рубца (28%) [25]. Помимо того, что расширению 
капилляров могут способствовать АМК, образование поли-
пов, локальный аденомиоз и сама рубцовая ткань способны 
стать источниками межменструальных кровянистых выде-
лений. Независимо от источника АМК обильная секреция 
слизистого секрета шеечными железами при низком распо-
ложении рубца также может способствовать увеличению 
длительности кровотечения. Для констатации связи АМК с 
истмоцеле необходимо исключение других возможных при-
чин АМК по классификации PALM-COEIN.

Помимо АМК пациенток с истмоцеле могут беспокоить 
хроническая тазовая боль и дисменорея, при этом выражен-

ность указанных симптомов также прямо пропорциональ-
на глубине дефекта [26]. H. Morris утверждал, что в основе 
подобных клинических проявлений лежат такие патогисто-
логические изменения области рубца, как неправильность 
его формы, выраженность лейкоцитарной инфильтрации, 
фиброз [25].

Другим важным симптомом истмоцеле, в значительной 
степени снижающим качество жизни гинекологических па-
циенток, служит вторичное бесплодие. Так, в ходе крупного 
метаанализа 2013 г., включавшего 750 407 женщин, выявле-
но увеличение интергенетического интервала и риска вто-
ричного бесплодия у женщин с абдоминальным родоразре-
шением в анамнезе [27]. 

В том же году в рамках другого метаанализа, включавше-
го 85 728 пациенток, отмечено, что оперативные роды путем 
КС снижают вероятность наступления следующей беремен-
ности в среднем на 10% (относительный риск 0,91, 95% ДИ 
0,87–0,95) [28]. В целом, по разным данным, от 4 до 40% жен-
щин с КС в анамнезе страдают вторичным бесплодием [29].

В более свежем исследовании, в ходе которого проанали-
зировано 1317 циклов экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО), выявлены значительное снижение уровня родов 
живым плодом среди беременных с предыдущими родами 
путем КС в сравнении с предыдущими вагинальными рода-
ми (15,9% против 23,3% соответственно, ОШ 0,63, 95% ДИ 
0,45–0,87) и более низкие показатели живорождения в дан-
ной когорте пациенток в целом [30]. 

Каковы же патофизиологические основы нарушения 
фертильности у пациенток с истмоцеле? Согласно гипотезе 
Р.  Florio и соавт. скопление крови в области послеопераци-
онной ниши снижает качество слизи и спермы, препятству-
ет прохождению сперматозоидов через шейку матки, что в 
конечном итоге препятствует оплодотворению и имплан-
тации эмбриона [31]. По данным I. Hsu и соавт., скопление 
крови в истмоцеле способствует бактериальной колониза-
ции последней, что потенцирует хронический эндометрит 
[29]. Полагают, что важную роль в патогенезе бесплодия 
также играет нарушение маточного микробиома. Напри-
мер, у бесплодных женщин с инфекциями мочевыводящих 
путей в анамнезе отмечается высокая распространенность 
вирулентного и антибиотикорезистентного уропатогенного 
штамма Escherichia coli в верхних отделах влагалища [32], а 
некоторые штаммы Klebsiella могут продуцировать факто-
ры вирулентности, такие как липополисахариды, которые 
воздействуют на Toll-подобные рецепторы 4 типа (TLR4), 
индуцируя фиброз и воспаление [33]. Рецептивность эндо-
метрия может также нарушаться из-за избытка железа, об-
разующегося в результате распада гемоглобина [34].

Колонизация области ниши патогенными бактериями мо-
жет служить значимым фактором вторичного бесплодия. 
Для  более детальной оценки структуры бактериальной ми-
крофлоры области рубца I. Hsu и соавт. провели проспектив-
ное когортное исследование, которое включило 363 пациен-
ток, обратившихся по поводу вторичного бесплодия с октября 
2008 по декабрь 2013 г. [29]. Истмоцеле диагностировали при 
ТВУЗИ в случае наличия углубления в зоне рубца после КС 
глубиной более 2,5 мм. Среди обратившихся со вторичным 
бесплодием выделено 3 группы: группа А – пациентки с КС 
в анамнезе и истмоцеле по данным ТВУЗИ; группа В – паци-
ентки с КС в анамнезе без эхо-признаков истмоцеле; группа С 
(контрольная) – пациентки без КС в анамнезе или каких-либо 
поражений. Отделяемое из области ниши для бактериоло-
гического исследования получали под ультразвуковым кон-
тролем на 7–10-й день МЦ после УЗИ матки и придатков и 
осмотра шейки матки в зеркалах. В ходе статистического ана-
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лиза полученных данных выявлено, что ниша в области рубца 
оказалась статистически значимым фактором риска опреде-
ления хотя бы одной бактерии при бактериологическом ис-
следовании (p<0,001, ОШ 1,23, 95% ДИ 7,2–27,6). У пациенток 
с абдоминальным родоразрешением в анамнезе чаще, чем в 
контрольной группе, высеивались Гр+ кокки (в 90% случаев 
стрептококки группы В и энтерококки) и Гр- палочки (наибо-
лее часто – Pseudomonas; p=0,0016, ОШ 1,74, 95% ДИ -20,8–-5,0),  
составляя примерно 90% всех идентифицированных ми-
кроорганизмов. Хронический эндометрит, частота которого 
достоверно выше у пациенток с рубцом на матке после КС 
(65,8 и 46,0% соответственно; p=0,0315) [35], потенцируется 
не только нарушением микробиома матки, но и усилением 
выработки провоспалительных цитокинов. Согласно резуль-
татам ретроспективного анализа Y. Nobuta и соавт. в когорте 
пациенток с рубцом достоверно выше уровни фактора не-
кроза опухоли α и интерлейкина-1β, чем у пациенток без КС в 
анамнезе (p=0,0002 и 0,0217 соответственно).

Появление эндометриоза послеоперационного рубца наи-
более часто объясняют непроизвольной транспортировкой 
клеток эндометрия при операции КС. Описаны примеры 
ятрогенного происхождения экстрагенитального эндометри-
оза, обусловленного имплантацией эндометриоидных гетеро-
топий после манипуляций иглами для проведения амниоцен-
теза и эпизиотомии [36]. Не так давно в литературе появился 
самостоятельный термин «эндометриоз истмоцеле», что впол-
не оправдано наличием еще одного патогенетического звена, 
ассоциированного с повышенным содержанием железа, ко-
торое обладает следующими эффектами: индукцией адгезии 
при воздействии на клетки мезотелия, ангиогенеза при воз-
действии на эндотелиоциты, пролиферации при воздействии 
на клетки эндометрия и потенцированием воспалительного 
процесса посредством активации макрофагов [37].

У 20% пациенток с нишей в области послеоперационного 
рубца возникают трудности при переносе эмбриона в рам-
ках протокола ЭКО, особенно в случае расположения матки 
в положении retroflexio [38]. Вероятность неудачной попыт-
ки ЭКО среди данных женщин выше, чем в общей популя-
ции, в связи с чем перед вступлением в протокол следует 
производить детальную оценку параметров дефекта обла-
сти рубца на матке с решением вопроса о необходимости 
его гистероскопической коррекции перед переносом.

Редким, но потенциально летальным осложнением де-
фекта рубца на матке после КС является беременность в 
рубце, причисленная к эктопическим формам.

Зарегистрированы случаи развития абсцесса послеопе-
рационного рубца [39], что следует учитывать при прове-

дении дифференциальной диагностики болевого синдрома, 
локализующегося внизу живота.

Диагностика
Главенствующая роль среди неинвазивных инструмен-

тальных методов визуализации рубца после КС сегодня, 
бесспорно, отводится УЗИ. Трансвагинальная эхография в 
двухмерном режиме дает полное представление о положе-
нии матки относительно продольной оси, области внутрен-
него зева и состоянии послеоперационного рубца.

Составление эхографического «портрета» рубца требует 
упоминания следующих его характеристик: формы, толщи-
ны, непрерывности, четкости наружных границ, объема и 
эхоструктуры.

Согласно консенсусу Европейского общества экспертов 
при оценке ниши необходимо производить следующие изме-
рения: длины, глубины и ширины ниши, остаточной толщи-
ны миометрия, толщины прилегающего миометрия (рис. 2), 
расстояния между нишей и пузырно-маточным углублением 
(рис. 3), а также между нишей и наружным зевом (рис. 4) [14], 
при этом длину и глубину ниши и остаточную толщину ми-
ометрия следует оценивать в сагиттальной плоскости, ши-
рину и наличие ответвлений – в поперечной. Возможно, 

Рис. 2. Методика измерения толщины 
прилегающего миометрия [14].
Fig. 2. Methods for measuring the thickness 
of the adjacent myometrium [14].

Рис. 3. Методика измерения расстояния 
между нишей и пузырно-маточным 
углублением [14].
Fig. 3. Method for measuring the distance 
between the niche and the uterovesical 
pouch [14].

External OS

Рис. 4. Методика измерения расстояния 
между нишей и наружным зевом [14].
Fig. 4. Methods for measuring the distance 
between the niche and the external os [14].

a

b

c

Рис. 5. Динамика изменения толщины остаточного миометрия 
на протяжении МЦ: а – менструация; b – фолликулярная фаза;  
c – лютеиновая фаза [41].
Fig. 5. Change over time of the residual myometrium thickness 
during the menstrual cycle: a – menstruation; b – follicular phase;  
c – luteal phase [41].
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под влиянием эстрадиола в середину фолликулярной фазы 
полость матки имеет жидкостной компонент, в связи с чем 
проведение УЗИ с 7 по 14-й день МЦ возможно без дополни-
тельной внутриматочной инфузии геля или физиологическо-
го раствора с целью улучшения визуализации [40].

Важно отметить, что длина и глубина ниши, а также тол-
щина остаточного миометрия могут значительно изменять-
ся на протяжении МЦ. Так, на схематичных изображениях 
и ТВУЗИ матки в сагиттальной плоскости продемонстриро-
вано изменение размера и объема маточной ниши в разные 
фазы МЦ у одной и той же женщины (рис. 5) [41]. 

Отношение остаточной толщины миометрия к ширине 
ниши во фронтальной плоскости менее 1 свидетельствует о 
высокой вероятности несостоятельности рубца [42].

По данным систематического обзора,  проведенного S.  Rober- 
ge и соавт. в 2012 г., точность методов визуализации дефектов 
рубца после КС у небеременных пациенток при ТВУЗИ оказа-
лась ниже, чем при ГСГ и эхогистерографии (37, 58 и 59% со-
ответственно) [43]. Эхогистерографию, т.е. трансвагинальную 
эхографию контрастированной специальным или физиоло-
гическим раствором полости матки, оптимально проводить 
в раннюю фолликулярную фазу МЦ в интервале между 6 и 
12-м месяцем после КС. Дефекты послеоперационного рубца 
в виде «ниши», как правило, представлены гипоэхогенными 
образованиями треугольной или полукруглой формы.

МРТ более информативно при оценке ниши в области 
послеоперационного рубца, чем КТ, поскольку при послед-
нем часто отмечается «феномен» наслаивания друг на дру-
га находящихся в параллельных плоскостях изображений, 
формирующих крупные, с нечеткими границами «дефекты» 
миометрия, которые не подтверждаются при последующем 
хирургическом вмешательстве. Для несостоятельности шва 
характерно наличие низкоинтенсивного фокуса различной 
толщины, проходящего через всю толщину стенки матки – 
от серозного покрова до эндометрия, а также нарушение 
типичного, легко прослеживающегося при МРТ располо-
жения слоев матки. Использование во время проведения 
исследования контрастного усиления способствует лучшей 
визуализации толщины дефекта.

Несмотря на широкой спектр инструментов неинвазив-
ной диагностики, наиболее достоверной служит визуализа-
ция дефекта посредством гистероскопии, благодаря кото-
рой диагностируется большинство случаев истмоцеле.

Выбор инструментального метода исследования опреде-
ляется индивидуально и зависит как от диагностических 
возможностей медицинской организации, так и наличия 
затруднений визуализации при сонографии, противопока-
заний к введению контрастного вещества и т.д.

Лечение
Как уже отмечено, истмоцеле различной степени выра-

женности формируется практически у 1/2 пациенток, ро-
доразрешенных абдоминальным путем. Специфическое 
лечение необходимо лишь в случае симптомного истмоце-
ле. Инструментальная оценка характеристик ниши целесо-
образна на прегравидарном этапе для оценки вероятности 
развития несостоятельности рубца на матке и необходимо-
сти коррекции последнего, а также при привычном невына-
шивании и перед вступлением в протокол ЭКО для повы-
шения шансов удачной имплантации.

В 2020–2021 гг. М.А. Курцером и соавт. предложена шкала 
оценки выраженности истмоцеле, призванная унифицировать 
тактику ведения пациенток на прегравидарном этапе (табл. 1).

Для стандартизации методики A. Ludwin и соавт. рекомен-
дуют проводить УЗИ матки и придатков с 17 по 25-й день 

МЦ и начинать с размещения в цервикальном канале между 
наружным и внутренним зевом баллонного катетера диа-
метром 5 мм, заполненного 0,5–1,5 мл физиологического 
раствора, с последующим введением в канал шейки матки, 
нишу и полость матки физиологического раствора до их 
полного заполнения. Объем ниши следует определять по-
средством 3D-ТВУЗИ с использованием программного обе-
спечения SonoHysteroAVC [41].

Консервативная терапия
Несмотря на сообщение M. Tahara и соавт. об эффективно-

сти применения комбинированных оральных контрацепти-
вов, содержащих 0,5 мг норгестрела и 0,05 мг этинилэстра-
диола, в течение трех МЦ в устранении межменструальных 
кровянистых выделений [44], новейшие данные свидетель-
ствуют о большей эффективности гистерорезектоскопиче-
ской коррекции послеоперационного дефекта в сравнении 
с любыми вариантами консервативного лечения, включая 
гормональное в виде комбинированных оральных контра-
цептивов, установки внутриматочной спирали с левонорге-
стрелом или фитотерапии [45].

Как уже сказано, одной из основных причин развития хро-
нического эндометрита у пациенток с рубцом на матке после 
КС является бактериальная колонизация ниши. Это обстоя-
тельство позволяет предположить, что с целью лечения как 
эндометрита, так и развивающегося на его фоне вторичного 
бесплодия целесообразно использовать антибактериальные 
препараты, однако данных об успешном лечении бесплодия, 
ассоциированного с хроническим эндометритом, антибио-
тиками не поступало. В то же время результаты целого ряда 
исследований свидетельствуют о высокой эффективности 
лечения путем хирургической коррекции истмоцеле [46].

Хирургическое лечение
Хирургическое лечение истмоцеле включает гистероско-

пическую коррекцию и метропластику трансвагинальным 
и трансабдоминальным лапароскопическим и лапаротом-
ным доступом. 

Гистероскопическая коррекция истмоцеле показана при 
АМК в отсутствие других его возможных причин, приме-
нима при умеренно выраженном дефекте и служит лишь 
симптоматическим лечением, не восстанавливает нормаль-
ную анатомию матки и не увеличивает толщину остаточ-
ного миометрия. Однозначными преимуществами данного 
подхода в сравнении с другими хирургическими методика-
ми служат уменьшение времени операции и пребывания в 
стационаре, интраоперационной кровопотери, затрат и от-
носительная техническая простота.

S. Vitale и соавт. рекомендуют применять гистерорезекто-
скопию при АМК в отсутствие у женщины репродуктивных 
планов и остаточной толщине миометрия в зоне дефекта не 
менее 2,5 мм [47]. Так, R. Harjee и соавт. в систематическом 
обзоре 2021 г. показали, что гистероскопическая коррекция 

Таблица 1. Шкала оценки выраженности истмоцеле, баллы
Table 1. Isthmocele severity rating scale, points
Параметры 0 1 2
Клинические проявления  
(АМК, вторичное бесплодие) – +

Толщина остаточного миометрия в проекции ниши 
(по данным СГГ и МРТ), мм Более 3 2–3 Менее 2

Объем ниши, см3 <0,1 0,1–1,0 >1,0

Примечание. 0–2 балла – клинически малозначимая ниша; 3–4 балла – умеренно выраженная 
ниша; 5–6 баллов – критическая ниша.
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является безопасным и эффективным методом лечения вто-
ричного бесплодия (75% наступления клинической бере-
менности) у пациенток с остаточной толщиной рубца более 
2,5  мм [48]. S. Tsuji и соавт. в качестве порогового значения 
остаточной толщины миометрия для возможной гистеро-
скопической коррекции определили 2,2 мм [49]. Гистероре-
зектоскопия плюс-ткани в области рубца с последующей 
циркулярной коагуляцией данной области достоверно сни-
жают болевой синдром, выраженность дисменореи и АМК 
(p<0,001), сопровождаясь высоким уровнем удовлетворенно-
сти пациенток проведенным вмешательством [50]. Согласно 
результатам систематического обзора и метаанализа, вклю-
чившего данные 18 исследований, улучшение или полная 
элиминация клинической симптоматики после подобного 
лечения отмечена в 78,83% (95% ДИ 72,46–85,76%), после ис-
ключения систематической погрешности – в 92,82% случаев 
(95% ДИ 85,17–100%), при этом частота наступления клини-
ческой беременности при диагнозе вторичного бесплодия 
составила 69,77% (95%  ДИ 59,03–82,48%), варьируясь в раз-
личных исследованиях от 25 до 80% [51]. Ряд исследователей 
отмечает, что применение мини-резектоскопа (16 Fr) позволя-
ет добиться значимых преимуществ в сравнении с традици-
онной гистерорезектоскопией и может активно применяться 
в амбулаторной клинической практике. Так, в проспективном 
когортном исследовании P. Casadio и соавт. от 2020 г. показано, 
что коррекция истмоцеле путем мини-резектоскопии без рас-
ширения цервикального канала ассоциирована не только со 
значительным снижением числа послеоперационных ослож-
нений (p=0,01), но и со статистически значимым снижением 
длительности процедуры (p<0,001), а значит и длительности 
анестезии, меньшим объемом экстравазации (p<0,001), а так-
же большей удовлетворенностью пациенток (p<0,001) [52].

При наличии репродуктивных планов у пациентки с сим-
птомным истмоцеле, а также на этапе прегравидарной подго-
товки у женщин с абдоминальным родоразрешением в анам-
незе при толщине остаточного миометрия менее 2,5 (2,2) мм, 
а также при сумме баллов, равной 5–6 по шкале оценки ист- 
моцеле, что соответствует критической нише, показана ме-
тропластика любым из возможных доступов. Выбор доступа 
должен определяться индивидуально на основании навыков 
хирурга, предпочтений пациентки, наличия противопоказа-
ний к определенным видам анестезиологического пособия, 
лекарственной непереносимости препаратов и т.д.

Преимуществами вагинального доступа служат воз-
можность проведения оперативного вмешательства под 
спинномозговой анестезией, отсутствие косметических де-
фектов кожных покровов, сокращение времени операции, 
однако для ее осуществления необходим ряд условий, глав-
ным из которых является достаточная емкость влагалища. 
В ходе ретроспективного анализа результатов оперативного 
лечения 77 пациенток показано, что эффективность влага-
лищной метропластики в лечении нарушений МЦ выше, 
чем при гистероскопической коррекции истмоцеле (93,5% 
против 64,5%; p<0,001) [53]. J. Baekelandt и соавт. описана 
методика транслюминальной мини-лапароскопически ас-
систированной (однопортовой) метропластики влагалищ-
ным доступом через разрез на шейке матки в проекции 
переднего свода после предварительной гидроотсепаровки 
тканей с иссечением области рубца и последующим ушива-
нием матки непрерывным двухрядным швом [54]. Подоб-
ная техника делает возможной проведение метропластики 
влагалищным доступом у пациенток, не рожавших через 
естественные родовые пути.

Лапароскопическая метропластика является предпочти-
тельной при толщине остаточного миометрия <2,5 мм [55], 

при этом согласно результатам проспективного когортного 
исследования эффективность данного вмешательства в отно-
шении АМК, хронической тазовой боли и вторичного беспло-
дия составила 71,4, 83,3 и 83,3% соответственно [56]. Средняя 
толщина остаточного миометрия в области рубца возрастала 
с 1,77 до 6,67 мм через 3–6 мес после операции и даже после 
последующего КС составляла 4,49 мм. С целью лучшей визуа-
лизации области рубца ряд авторов предлагают использовать 
гистероскопически-ассистированную лапароскопическую 
метропластику, при которой проводится гистерорезекто-
скопическое истончение области рубца, лапароскопическая 
отсепаровка мочевого пузыря и иссечение рубца монополяр-
ным электродом типа крючок с последующим ушиванием 
матки под контролем неперфузионной (без нагнетания жид-
кости в полость матки) гистероскопии   [57,   58]. Наиболее 
современным подходом к наиболее оптимальному иссече-
нию тканей рубца служит применение в ходе лапароскопии 
ICG-флуоресцентной навигации [59]. Индоцианин зеленый 
является водорастворимым трикарбоцианиновым красите-
лем, который имеет глубину проникновения в ткани до 5 мм 
и период полураспада в плазме 3–5 мин с элиминацией с жел-
чью через 15–20 мин, в связи с чем он успешно применяется 
в онкологии для выявления тканей с расстройством микро-
перфузии и определением оптимальной границы резекции. 
Поскольку образование рубца на матке после КС ассоции-
ровано с нарушением микроциркуляции в данной области, 
эндоскопическая инъекция индоцианина зеленого в область 
рубца с последующей количественной флуоресцентной ан-
гиографией позволит наиболее адекватно визуализировать 
область, которую необходимо иссечь. 

В целом систематический обзор, проведенный в 2020 г., по-
казал, что все хирургические методики коррекции истмоцеле 
аналогичны по эффективности – уменьшают или устраняют 
симптомы более чем в 80% случаев (гистероскопическая кор-
рекция – в 85,0% случаев, лапароскопическая/робот-асси-
стированная коррекция – в 92,77%, пластика влагалищным 
доступом – в 82,52%) [47]. Однако лапароскопическая кор-
рекция в большей степени уменьшала длительность АМК в 
сравнении с гистероскопической коррекцией (стандартизо-
ванная разность средних 1,36, 95% ДИ 0,37–2,36; p=0,007) и 
пластикой вагинальным доступом (стандартизованная раз-
ность средних 1,58, 95% ДИ 0,97–2,19; p<0,0001) и в большей 
степени повышала толщину остаточного миометрия в зоне 
рубца [60]. В ходе упомянутого выше систематического об-
зора гистерорезектоскопия ассоциирована с наименьшим 
риском осложнений (0,76%; 0,20–1,66%), однако в более позд-
нем систематическом обзоре от 2022 г., включившем данные 
21 исследования, у 2,8% пациенток (4/145 родов) после гисте-
роскопической коррекции истмоцеле зарегистрирован угро-
жающий или свершившийся разрыв матки, при этом в случае 
коррекции рубца другими методиками данных осложнений 
не отмечалось [61], что говорит о необходимости тщательной 
оценки толщины остаточного миометрия в ходе предопера-
ционного дообследования и четкого соблюдения методики 
операции. При метропластике любым из предложенных до-
ступов пациенток необходимо предупреждать, что планиро-
вать беременность следует не раньше чем через 6 мес после 
вмешательства [55].

Заключение
Наиболее частыми симптомами истмоцеле служат АМК 

и вторичное бесплодие. С целью унифицирования ведения 
медицинской документации, в частности формулировки ди-
агнозов, УЗИ- и МРТ-заключений, вне беременности следу-
ет использовать понятие «дефект рубца на матке после КС», 
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при глубине последнего более 2 мм – «истмоцеле» (код N99.8 
по МКБ-10 для врачей – акушеров-гинекологов, R93.5 – для 
специалистов ультразвуковой диагностики и рентгенологов). 
Эхографическое исследование с установкой в цервикальный 
канал баллонного катетера и последующим введением в по-
лость матки физиологического раствора следует осущест-
влять с 17 по 25-й день МЦ, в отсутствие дополнительного 
нагнетания жидкости – на 7–14-й дни МЦ. Лечение истмо-
целе показано лишь при наличии симптомов последнего или 
в случае планирования беременности и вступления в прото-
кол ЭКО с переносом эмбриона. Консервативная терапия не 
показала достаточной эффективности в устранении клини-
ческой симптоматики и может быть рассмотрена лишь при 
невозможности выполнения оперативного вмешательства. 
Из предлагаемых хирургических методик лечения наибо-
лее безопасной является гистероскопическая коррекция, 
которая, однако, не приводит к увеличению толщины оста-
точного миометрия и может быть рассмотрена лишь при 
значении последней более 2,5 мм. При меньших показателях 
показана метропластика влагалищным или трансабдоми-
нальным доступом. В целом все существующие хирургиче-
ские методики коррекции истмоцеле аналогичны по эффек-
тивности – уменьшают или устраняют симптомы более чем 
в 80%  случаев. Своевременная диагностика указанного па-
тологического состояния и его адекватная коррекция могут 
стать важным инструментом как в повышении эффективно-
сти оказания гинекологической помощи, так и увеличения 
частоты наступления клинической беременности в програм-
мах вспомогательных репродуктивных технологий.
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