
https://doi.org/10.26442/20795696.2022.1.201356

ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (1): 11–17. GYNECOLOGY. 2022; 24 (1): 11–17. 11

BY-NC-SA 4.0CC ОБЗОР

Актуальность
В настоящее время около 20% беременных подвергаются 

операции кесарева сечения (КС) [1]. Согласно рекоменда-
циям Всемирной организации здравоохранения, частота 
КС не должна превышать 10–15% [2], однако в большинстве 
регионов мира этот показатель выше и продолжает увели-
чиваться. Самый высокий уровень КС наблюдают в стра-
нах Латинской Америки и Карибского бассейна (40,5%), за 
ними следуют страны Северной Америки (32,3%), Океании 
(31,1%), Европы (25%), Азии (19,2%) и Африки (7,3%). Ана-
лиз данных по 121 стране показал, что в период с 1990 по 
2014 г. среднемировой уровень КС увеличился на 12,4% [3].

По данным Росстата, в РФ в 2005 г. уровень КС соста-
вил 17,9%, в 2010 г. – 22,3%, в 2020 г. – 30,3% [4]. По данным 
В.И. Краснопольского и соавт. [5], частота КС в некоторых 
крупных перинатальных центрах России достигает 40% и 
более.

Основными факторами увеличения частоты КС служат:
•  расширение показаний к оперативному родоразрешению;
•  увеличение числа первородящих женщин позднего ре-

продуктивного возраста, имеющих сопутствующую со-
матическую патологию;

•  повышение частоты использования программ вспомо-
гательных репродуктивных технологий, которые чаще 
приводят к многоплодной беременности;

•  увеличение числа беременных, перенесших оператив-
ные вмешательства на матке.

Все это является дополнительными факторами для при-
нятия решения об оперативном родоразрешении [2, 6, 7].

В России наличие КС в анамнезе – одно из показаний к 
оперативному родоразрешению, и, несмотря на более ак-
тивное внедрение родов через естественные родовые пути 
у женщин с рубцом на матке, доля таких родоразрешений 
остается незначительной [8].
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The objective of the review was to summarize information and analyze the literature regarding the risk factors for scar defects formation on the uterus after сaesarean 
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scar defects formation leading to many gynecological and obstetrical complications. Studying causes and mechanisms of defects formation is important as it facilitates the 
development of preventive measures and optimal approach for managing patients with сaesarean section scar defects in the future.

Keywords: cesarean section, cesarean scar defect
For citation: Sidorova TA, Martynov SA. Risk factors and mechanisms of uterine scar defects formation after caesarean section: A review. Gynecology. 2022;24(1):11–17.  
DOI: 10.26442/20795696.2022.1.201356

Сидорова Татьяна Анатольевна – аспирант гинекологического отд-ния 
ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова». E-mail: t_sidorova@oparina4.ru; 
ORCID: 0000-0002-5508-3611

Tatyana A. Sidorova – Graduate Student, Kulakov National Medical Research 
Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology.  
E-mail: t_sidorova@oparina4.ru; ORCID: 0000-0002-5508-3611

Мартынов Сергей Александрович – д-р мед. наук, вед. науч. сотр. 
гинекологического отд-ния ФГБУ «НМИЦ АГП им. акад. В.И. Кулакова». 
ORCID: 0000-0002-6795-1033

Sergey A. Martynov – D. Sci. (Med.), Kulakov National Medical Research Center 
for Obstetrics, Gynecology and Perinatology. ORCID: 0000-0002-6795-1033

Информация об авторах / Information about the authors



GYNECOLOGY. 2022; 24 (1): 11–17. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2022; 24 (1): 11–17.12

https://doi.org/10.26442/20795696.2022.1.201356REVIEW

Высокий уровень абдоминального родоразрешения при-
водит к повышению частоты интра- и послеоперационных 
осложнений, одним из которых является формирование де-
фектов рубца на матке после операции КС, что может ока-
зывать существенное влияние на качество жизни, здоровье 
женщины, ее репродуктивную функцию, течение последу-
ющей беременности и родов.

Терминология
В настоящее время не существует единого общепринято-

го термина, описывающего данное патологическое состоя-
ние вне беременности. Наиболее часто встречающиеся в ли-
тературе определения этого состояния: «несостоятельность 
рубца», «неполноценный рубец на матке», «ниша», «истмо-
целе», «дивертикул матки», «маточно-перитонеальная фи-
стула», «дефект рубца после КС», «истончение послеопера-
ционного рубца». С нашей точки зрения, наиболее точно 
описывают суть изменений в зоне рубца вне беременности 
термины «дефект» или «истончение» рубца на матке, кото-
рые могут быть разделены на «значительные» или «малые, 
незначительные» в зависимости от степени истончения [9].

Клинические проявления
Подавляющее большинство случаев истончения рубца 

после КС протекает бессимптомно и является случайной 
находкой при ультразвуковом исследовании [10–12].

В то же время у ряда женщин дефект рубца на матке мо-
жет стать причиной серьезных нарушений менструальной 
функции, снижающих качество жизни. К таким проявле-
ниям относят постменструальные кровянистые выделения 
из половых путей (15,2–82,0%), меноррагии (12–38%) [13]. 
Постменструальные кровянистые выделения из половых 
путей могут быть связаны со снижением сократительной 
функции миометрия из-за образования фиброзной ткани 
в зоне рубца, а также со скоплением менструальной крови 
и детрита в сформировавшейся «нише». L. Van der Voet и 
соавт. [14] установили зависимость степени выраженности 
клинических проявлений от степени дефекта: у пациенток 
со «значительными» дефектами рубца постменструальные 
кровянистые выделения встречались чаще. Еще одной при-
чиной может служить наличие эндометриоза в зоне рубца. 
Так, O. Donnez и соавт. и S. Tanimura и соавт. [15, 16] устано-
вили наличие эндометриоидных гетеротопий в зоне рубца 
после КС в 21,1 и 27,2% соответственно.

Помимо нарушений менструальной функции дефек-
ты рубца могут оказаться причиной хронической тазовой 
боли, начало которой ассоциировано с операцией КС (4,5–
11,0%), диспареунии (3,4–9,6%) [13].

Также рассматривается возможная роль дефектов рубца 
в возникновении вторичного бесплодия. Согласно данным 
литературы, риск развития вторичного бесплодия после КС 
может составлять 4–19% [14, 15, 17], при этом негативным 
фактором считается скопление слизи или крови в зоне де-
фекта, что ведет к накоплению жидкости в полости матки и 
нарушению функции сперматозоидов и процесса имплан-
тации. Также одной из причин считают увеличение концен-
трации железа вследствие распада гемоглобина, которое 
обладает цитотоксичным эффектом на сперматозоиды [18].

Во время беременности наиболее серьезными клини-
ческими состояниями, связанными с дефектом рубца, яв-
ляются эктопическая беременность в рубце, врастание и 
предлежание плаценты, разрыв матки. Эктопическая бере-
менность в рубце после КС – это явление, когда эмбрион им-
плантируется в «нишу» в зоне рубца. Распространенность 
данного состояния составляет от 1:2216 до 1:1800 беремен-

ностей. Среди них, согласно данным M. Rotas и соавт.  [19], 
эктопическая беременность в рубце возникает в 52% случа-
ев уже после первого КС в анамнезе, в 36% – после двух и в 
12% – после трех или более КС.

Частота предлежания плаценты после КС достигает 4,3% 
[20, 21]. Наличие в анамнезе КС увеличивает риск враста-
ния плаценты от 1:2000 до 1:720, при этом после 1-го КС 
этот показатель составляет 0,1%, после 2 КС – 0,28%, после 
3 и более КС – 0,9% [22, 23].

Разрыв матки по рубцу является наиболее грозным аку-
шерским состоянием. Установлена взаимосвязь между раз-
мерами дефекта и вероятностью возникновения разрыва 
матки. O. Vikhareva и соавт. [12] выявили неполный или 
полный разрыв матки у 2,2% женщин с нормальным руб-
цом или с «малыми» дефектами рубца после КС и у 23,1% 
женщин со «значительными» дефектами рубца после КС.

В связи с перечисленными клиническими проявления-
ми, снижающими качество жизни пациенток, а зачастую 
связанными с угрозой прерывания беременности и даже с 
угрозой жизни беременной, изучение механизмов форми-
рования дефектов рубца после КС приобретает особенное 
значение.

Факторы риска формирования дефектов рубца после КС
В настоящее время определены различные факторы риска 

формирования дефектов рубца после КС. Среди них можно 
выделить несколько групп.

Техника ушивания разреза на матке во время КС. Давно 
изучается вопрос о наилучшей методике ушивания разреза 
на матке, однако до сих пор нет единого мнения на этот счет.

Так, в рандомизированном исследовании S. Roberge и со-
авт. [24] изучали эффективность трех методик ушивания 
разреза:

•  1-я группа – однорядный блокирующий непрерывный 
шов (шов Ревердена) с захватом эндометрия;

•  2-я группа – 1-й ряд – шов Ревердена с захватом эндоме-
трия, 2-й ряд – непрерывный обвивной;

•  3-я группа – 1-й ряд – непрерывный обвивной без захва-
та эндометрия, 2-й ряд – непрерывный обвивной.

Оценивали толщину миометрия в зоне рубца через 6  мес 
по данным УЗИ и коэффициент заживления (соотношение 
толщины миометрия в зоне рубца к толщине миометрия 
выше рубца, выраженное в процентах). Было установлено, 
что техника ушивания в 3-й группе оказалась эффектив-
нее по сравнению с 1-й группой по толщине миометрия в 
зоне рубца (6,1±2,2 против 3,8±1,6 мм; p<0,001) и коэффи-
циенту заживления (73±23 против 54±20%; p=0,004). В то 
же время эффективность техники ушивания во 2-й группе 
существенно не отличалась от 1-й группы как по толщине 
миометрия над рубцом (4,8±1,3; p<0,032), так и по коэффи-
циенту заживления (60±21%; p=0,287).

В исследовании H. Hayakawa и соавт. [25] также прово-
дилось сравнение различных методик ушивания матки во 
время КС:

•  однорядный узловой шов с захватом эндометрия;
•  двухрядный узловой шов (1-й ряд с захватом эндоме-

трия);
•  двухрядный шов (1-й ряд – непрерывный с захватом эн-

дометрия, 2-й ряд – узловой).
Оценивали рубцы через 1 мес после операции по данным 

УЗИ. Выявлено, что частота возникновения дефектов была 
значительно выше в 1-й группе (34%), чем во 2-й (16%) или 
в 3-й (5,6%). Во 2-й и 3-й группах были более низкие риски 
формирования дефекта рубца по сравнению с 1-й группой 
(0,28 и 0,077 соответственно).
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Наряду с этим в многолетнем рандомизированном кон-
тролируемом исследовании CORONIS [26], включившем 
около 13 тыс. пациенток, оценивали различные методики 
ушивания: однорядное ушивание миометрия в сравнении 
с двухрядным, наличие и отсутствие перитонизации, ис-
пользование различного шовного материала (хромовая 
кетгутовая нить в сравнении с полиглактином-910). Авторы 
не обнаружили существенных различий ни в одном из изу-
ченных методов в исходах для матери или плода в течение 
первых 6 нед наблюдения.

В то же время в рандомизированном контролируемом 
исследовании, включившем 435 женщин, C. Bamberg и со-
авт. [27] отметили отсутствие разницы в состоянии рубца 
после КС через 6 нед при различных техниках ушивания 
разреза, однако выявили значимые различия через 6 мес. 
Спустя 6 нед после родов частота формирования «ниш» 
между группами значимо не различалась (p=0,52): 40% – для 
однорядного неблокирующего шва, 32% – для однорядного 
блокирующего шва и 43% – для двухрядного шва. Средняя 
глубина «ниши» составила 3,0±1,4, 3,6±1,7 и 3,3±1,3 мм для 
каждой из групп соответственно (p=1,0). Значимых разли-
чий (p=0,58) в глубине «ниши» между группами не было 
обнаружено и при втором ультразвуковом исследовании 
через 6–24 мес: глубина «ниши» составила 3,1±1,5, 2,8±1,5 и 
2,5±1,2 мм соответственно (p=0,61). Однако толщина оста-
точного миометрия в зоне рубца при наблюдении через 
6–24 мес была больше в группе с двухрядным наложением 
швов: 4,1±2,9, 3,9±2,3 и 5,7±1,7 мм соответственно (p=0,06).

Таким образом, большинством исследователей под-
тверждается высокая эффективность двухрядных швов по 
сравнению с однорядными и низкая эффективность блоки-
рующих швов (шва Ревердена) из-за уменьшения кровотока 
и ишемизации тканей в зоне шва.

Состояние нижнего сегмента матки, а также уровень 
разреза на матке в момент выполнения КС также влияют на 
вероятность формирования дефектов рубца после КС. В ис-
следовании O. Vikhareva Osser и соавт. [28] было показано 
увеличение частоты формирования дефектов рубца в случа-
ях, когда КС было проведено через 5 ч и более от начала ро-
довой деятельности или при раскрытии шейки матки ≥5 см.

Y. Chen и соавт. [29] также указывают, что пациентки с 
раскрытием шейки матки ≥3 см в момент выполнения КС 
более склонны к формированию дефектов рубца (p=0,004).

O. Vikhareva и соавт. [30] выявили, что риск формирова-
ния дефектов рубца зависит от уровня разреза на матке во 
время КС. В исследование были включены 122 пациентки, 
55 пациенткам была выполнена гистеротомия на 2 см выше 
пузырно-маточной складки и 59 пациенткам – на 2 см ниже 
пузырно-маточной складки. Через 6–9 мес проводилась 
соногистерография с целью оценки рубца. Дефекты на-
блюдали у 4 (7%) из 55 женщин в 1-й группе и у 24 (41%) 
из 59  женщин во 2-й группе (p<0,001). Возможная причи-
на формирования дефектов рубца при низком разрезе на 
шейке матки связана с расположенными на этом уровне 
железами, вырабатывающими слизь, которая затрудняет 
заживление ран. Образование слизи может вызвать рассло-
ение близлежащих слоев миометрия, его накопление может 
приводить к образованию больших «ретенционных» кист и 
увеличению размеров «ниши» с течением времени.

О влиянии положения матки на формирование дефектов 
рубца после КС впервые сообщили D. Ofili-Yebovi и соавт. в 
2008 г. [31]. Они обнаружили, что дефекты чаще встречают-
ся у женщин с ретрофлексированной маткой. Авторы пред-
положили, что в ретрофлексированной матке область рубца 
находится под натяжением, что может нарушать репарацию 

тканей за счет механической тяги или уменьшения пер-
фузии сосудов. Нарушение перфузии приводит к ишемии 
тканей, что может задерживать заживление раны, замедляя 
выработку коллагена [32].

В то же время O. Vikhareva Osser и соавт. [28] выявили, 
что дефекты рубца наблюдались так же часто у женщин с 
маткой в retroflexio, как и у женщин с маткой в anteflexio:  
67% (22/33) против 70% (90/129) (p=0,731). Однако авторы 
отметили, что «значительные» дефекты чаще имели место 
у женщин с маткой в retroflexio: 30% (10/33) против 16% в 
anteflexio (20/129) (p=0,051).

Эти данные подтверждают C. Wang и соавт. [33] в исследо-
вании, проведенном на 207 пациентках после КС. Они обна-
ружили, что ретрофлексия матки является фактором риска 
формирования более крупных дефектов рубцов.

E. Ryo и соавт. [34] выполнили исследование, включившее 
147 пациенток после самопроизвольных родов и 101 паци-
ентку после КС, которым была проведена оценка положения 
матки по данным УЗИ в I триместре и спустя 1 мес после ро-
дов. Результаты показали, что у женщин, родоразрешенных 
путем операции КС, изменения в положении матки выявля-
лись чаще, чем после самопроизвольных родов, в особенно-
сти изменения положения от anteflexio к retroflexio (30,7%), 
что сопровождалось формированием дефектов рубца после 
КС в 57,6% случаев.

Исследование Y. Chen и соавт. [29] также подтвердило, что 
retroflexio матки является одним из факторов формирова-
ния дефектов рубцов после КС.

О связи риска формирования дефектов рубца и количе-
стве проведенных КС в анамнезе указывают O. Vikhareva 
Osser и соавт. [28]. В своей работе они обнаружили частоту 
встречаемости дефектов в 61% случаев после одного КС, в 
81% – после двух КС и в 100% – после трех КС. Это подтвер-
ждают и ряд других авторов: E. Ryo [34], H. Hayakawa [25], 
C. Wang [33].

Другой причиной формирования дефектов рубца счита-
ют послеродовой эндометрит [5]. Частота послеродового 
эндометрита значительно варьирует. После самопроизволь-
ных родов этот показатель составляет от 1 до 6%, а после 
оперативных родов он значительно увеличивается, состав-
ляя около 9,2% (0–24%) после планового КС и около 28,6% 
(3–61%) – после КС, выполненного в экстренном порядке 
[35, 36]. Y. Chen и соавт. [29] отметили, что воспалительный 
сдвиг в лейкограмме (более 12,5×109 г/л) после КС является 
фактором риска формирования дефектов рубца.

A. Vervoort и соавт. [11] в качестве еще одного фактора 
риска истончения и формирования дефектов рубца предпо-
лагают образование спаек в области шва. Авторы указыва-
ют на вероятность образования «ниши» за счет ретракции 
рубцовой ткани, которая подтягивает зону рубца к перед-
ней брюшной стенке. Эта сила противоположна направле-
нию «стягивающих» сил в самом рубце, что необходимо для 
оптимального сближения слоев миометрия и заживления. 
По данным литературы, распространенность спаек у жен-
щин после проведения КС составляет от 12 до 75% [37].

Еще одним важным фактором риска является недиф-
ференцированная дисплазия соединительной ткани. Она 
определяется как группа генетически гетерогенных и кли-
нически полиморфных патологических состояний, характе-
ризующихся нарушением формирования соединительной 
ткани, которая включает ряд генных синдромов (Марфана, 
Элерса–Данлоса) и недифференцированные формы с муль-
тифакториальными механизмами развития [38]. По данным 
литературы, частота встречаемости дефектов рубца во вре-
мя беременности у пациенток с недифференцированной 
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дисплазией соединительной ткани составляет от 28,6 до 
42,4%. Причиной формирования дефектов рубца на матке 
после КС при недифференцированной дисплазии соедини-
тельной ткани считается нарушение процесса репарации, 
молекулярным механизмом которого служат особенности 
цитокиновой и гормональной регуляции воспалительного 
ответа и неоангиогенеза. При гистологическом исследова-
нии иссеченных тканей в зоне рубца при недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани наблюдается 
нарушение паренхиматозно-стромальных отношений: уве-
личение содержания стромального компонента и снижение 
васкуляризации, повреждение миоцитов в виде гидропиче-
ской дистрофии, апоптоз гладкомышечных клеток [39].

Огромное значение имеют и другие факторы риска: нали-
чие воспалительных заболеваний в послеродовом периоде 
(мастит, раневая инфекция), хронические воспалительные 
заболевания органов малого таза в анамнезе (эндоцерви-
цит, сальпингоофорит), обострение во время беременности 
хронических воспалительных экстрагенитальных заболева-
ний, присутствие сопутствующей соматической патологии 
(анемия, сахарный диабет, гипертоническая болезнь), пре-
эклампсия, многоплодная беременность, продолжительная 
по времени операция КС, наличие патологической крово-
потери, предлежание плаценты в разрез, преждевременный 
разрыв плодных оболочек, использование грубых ручных 
приемов выведения головки и т.п. [5, 25, 29, 31, 33].

Репарация тканей и их структура
Заживление стенки матки после повреждения – это слож-

ный каскад биохимических реакций, который состоит из 
последовательных этапов [39–43].

I фаза. Воспалительный ответ длится около 72 ч и вклю-
чает в себя сосудистую и клеточную реакции.

Сосудистая реакция проявляется в виде вазоконстрикции, 
а затем в виде вазодилатации, что сопровождается возраста-
нием капиллярной проницаемости. При этом активируется 
агрегация тромбоцитов с образованием сгустка и обеспе-
чением гемостаза. Тромбоциты вырабатывают цитокины, 
факторы роста, такие как тромбоцитарный фактор роста, 
изоформы трансформирующего фактора роста-β (TGF-β), 
сосудистый эндотелиальный фактор роста и др., что обеспе-
чивает привлечение других классов клеток в раневой про-
цесс.

Клеточная реакция характеризуется притоком лейкоцитов 
в область раны, что сопровождается основными признаками 
воспаления (отек, гиперемия). Первыми клетками, поступа-
ющими в рану, являются нейтрофилы, которые продуцируют 
большое количество высокоактивных антимикробных ве-
ществ для очищения раны от микроорганизмов и инородных 
веществ. Также нейтрофилы вырабатывают хемокины с це-
лью привлечения других классов клеток. Макрофаги, посту-
пающие вслед за нейтрофилами, фагоцитируют инородные 
вещества и бактерии, стимулируют ангиогенез и играют цен-
тральную регуляторную роль в хемотаксисе фибробластов, 
пролиферации и последующем коллагеновом синтезе за счет 
выработки различных факторов роста и вазоактивных суб-
станций: ИЛ-1, ФНО-α, bFGF, CTGF.

II фаза. Пролиферативная фаза характеризуется накопле-
нием большого количества клеток и соединительной ткани. 
Она включает ангиогенез и фиброплазию. В ране преобла-
дают фибробласты, кератиноциты и эндотелиальные клетки, 
привлеченные макрофагами и нейтрофилами. Кератиноциты 
способствуют экспрессии активаторов плазминогена, кото-
рые конвертируют плазминоген в активную форму – плаз-
мин. Кератиноциты также способствуют повышению интен-

сивности продукции матриксных металлопротеиназ (ММР-1, 
ММР-9, ММР-10), которые играют ключевую роль в морфо-
генезе, росте, перестройке и регенерации ткани, участвуют в 
реконструкции тканевого матрикса, стимулируют ангиогенез. 
В период пролиферации продуцируется коллаген, главным 
источником которого являются фибробласты.

Фиброплазия начинается с образования грануляцион-
ной ткани. Синтез коллагена стартует как внутриклеточ-
ный процесс, в результате которого вначале производится 
мономер, активно секретирующийся в экстрацеллюлярную 
среду, где происходит полимеризация в коллагеновые фи-
бриллы. Затем в них ковалентно формируются поперечные 
связи, вследствие чего значительно возрастает прочность. 
На 1-й  неделе активность синтеза коллагена достигает 
максимума, при этом в продукции преобладает коллаген 
III типа. Также на начальной стадии начинается процесс 
сокращения раны, выполняемый фибробластами, которые 
богаты α-актином гладкой мускулатуры, известными как 
миофибробласты. Такие клетки, накапливаясь на границах 
ран, выполняют сократительную функцию и сокращают 
границы поражения по направлению к центру.

Ангиогенез – скоординированный процесс, включа ющий 
пролиферацию эндотелиальных клеток, перестройку базаль-
ной мембраны, а также рекрутирование перицитов (клетки 
капиллярных сосудов), которые могут дифференцировать-
ся в остеобласты, хондроциты, фибробласты, лейомиоциты 
и адипоциты, что играет огромную роль в репарации тка-
ней [44]. Ангиогенез очень важен для формирования рубца, 
так как рост новых капилляров должен сопровождать про-
движение фибробластов в рану. Если ангиогенез неудовлет-
ворителен, миграция фибробластов останавливается и ране-
вое заживление прекращается.

III фаза. Через 3 нед начинается ремоделирование тканей 
в формирующемся рубце. Этот процесс продолжается око-
ло 2 лет. В течение этой фазы в рубцовой ткани продолжают 
формироваться поперечные связи между молекулами колла-
гена, которые становятся толще и располагаются параллель-
но, что приводит к увеличению прочности ткани на растя-
жение. При этом коллаген III типа подвергается деградации, 
а синтез зрелого коллагена I типа увеличивается, достигая 
соотношения 1:4. На протяжении 4 нед формирующийся 
рубец достигает почти 70% исходной прочности неповреж-
денной ткани, затем он постепенно доходит до 80%. Однако 
зажившая рана никогда не достигает прочности нормальной 
ткани. Любое нарушение в этой фазе может привести либо к 
чрезмерному отложению соединительной ткани (келоидные 
рубцы), либо, наоборот, к формированию дефектов рубцов.

Согласно данным литературы, изменение работы любого 
звена этого процесса оказывает влияние на процессы за-
живления ран [45]. Так, повышенное соотношение TGF-β1 и 
TGF-β3 уменьшает образование фиброзной ткани в рубце. 
Измененная экспрессия CTGF может стать фактором фор-
мирования дефектов рубца на матке после КС и увеличивать 
риск разрыва матки. Недостаток bFGF вызывает уменьшение 
отложения коллагена в раневом участке и формирование бо-
лее толстых рубцов.

Важным фактором, оказывающим влияние на репарацию 
тканей, является ее структурная организация. Все ткани че-
ловеческого организма характеризуются сложной собствен-
ной пространственной структурой, которая  поддерживается 
многочисленными межклеточными контактами разных ти-
пов, взаимодействием клеток с внеклеточным матриксом, 
цитоскелетом. Формирование надлежащей архитектуры 
органов неразрывно связано с физическим воздействием на 
ткани (сила тяжести, деформации локомоторной и другой 
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природы) и противостоянием тканей такому воздействию. 
Давно известно, что физические взаимодействия не ограни-
чиваются пассивным сопротивлением тканей дейст ву ющим 
силам, они оказывают важное влияние на морфогенез. Одной 
из первых гипотез такого влияния стала гипотеза морфоге-
нетической роли «тенсегрити» (от англ. «tensional integrity», 
т.е. напряженная интегральность) [46–49].

Согласно этой теории, клетку можно представить как 
самонапряженную конструкцию, в которой роль жестких 
стержней выполняют микротрубочки, а роль эластичных 
нитей – микрофиламенты; такая система через клеточные 
контакты заякорена на внеклеточный матрикс, подстраи-
ваясь под внешние паттерны механических напряжений. 
Этот подход позволяет отметить важнейшую роль цитоске-
летных структур в клеточных процессах.

Подтверждением морфогенетической роли физических 
сил являются эмпирически разработанные методы улучше-
ния репарации при хирургических операциях путем кон-
троля напряжений в области рубца [50, 51].

Так, существует ряд исследований, в которых изучали 
изменение качества репарации ран с помощью вакуумных 
систем (Negative-pressure wound therapy, NPWT). Этот метод 
является одним из новейших в лечении как острых, так и 
хронических ран, при котором используют местное про-
лонгированное действие отрицательного давления (техни-
ческого вакуума) с помощью специальных систем (напри-
мер, Prevena™, KCI Inc., США), одним из факторов такого 
лечения является снижение межклеточного давления в 
ране. С  2012 г. этот метод широко исследуют, и ряд авторов 
отмечают значимые различия в заживлении рубцов: увели-
чение силы, необходимой для разрыва рубца, уменьшение 
ширины рубца, снижение частоты образования гипертро-
фических рубцов [50].

В исследовании D. Kilpadi и соавт. [52] проводили оценку 
состояния рубцов на модели животных (свиньи). Выпол-
няли по 4 пары разрезов на коже у 6 свиней, на половину 
разрезов устанавливали систему Prevenа (24 разреза), вто-
рую половину (24 разреза) подвергали стандартному уходу 
послеоперационной раны [53]. На 5-, 20- и 40-й дни была 
произведена биопсия тканей для анализа интенсивности 
экспрессии генов. На 40-й день сформировавшиеся рубцы 
подвергали механическим испытаниям и гистологической/
гистоморфометрической оценке. Согласно полученным 
данным, сила, необходимая для разрыва рубца, была зна-
чительно больше для ран, где использовали технический 
вакуум. Глубина разрезов была одинаковой в обеих груп-
пах. Ширина рубца в глубине зажившей раны была меньше 
в 1-й  группе, где применяли воздействие отрицательного 
давления. Также авторами изучалась экспрессия генов в 
образцах, где наблюдали различия на 5-е сутки послеопе-
рационного периода. Обработанные Prevena образцы де-
монстрировали сниженную экспрессию генов, связанных с 
воспалением (ИЛ-6, ИЛ-8, молекула клеточной адгезии-1), 
гипоксией (фактор, индуцируемый гипоксией-1), замедле-
нием эпителизации (MMP-1), нарушением заживления ран 
и рубцеванием (тенасцин-C, аргиназа-2, орнитин декарбок-
силаза, FGF-7, TGF-β, ММP-11). Таким образом, получены 
значимые данные, свидетельствующие о позитивном влия-
нии снижения механического напряжения в ране на зажив-
ление и формирование полноценного рубца.

Заключение
Дефекты рубца на матке после операции КС – патологи-

ческое состояние, связанное с особенностями течения ре-
паративного процесса. Течение последнего обусловлено как 

функциональным состоянием организма матери на момент 
проведения КС (наличие анемии, воспаления, системных 
нарушений вследствие гипертонической болезни, преэ-
клампсии, сахарного диабета, недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани и другой экстрагенитальной 
патологии), так и факторами, связанными непосредственно 
с хирургическим вмешательством (уровень разреза, техни-
ка ушивания, продолжительность операции, величина кро-
вопотери, используемый шовный материал).

Часть факторов риска может быть скорректирована во 
время беременности посредством своевременного лечения 
анемии, гипертонической болезни, сахарного диабета, воспа-
лительных заболеваний, обострений хронических экстраге-
нитальных заболеваний. На некоторые факторы можно по-
влиять в ходе оперативных родов и послеродового периода:

•  выполнение КС строго по показаниям;
•  избегание «цервикализации» – низкого расположения 

разреза во время КС;
•  использование двухрядных швов;
•  отказ от блокирующих швов (типа Ревердена);
•  профилактика воспалительных осложнений в послеопе-

рационном и послеродовом периодах.
Важным является изучение особенностей структурной 

организации ткани и молекулярных основ репаративного 
процесса, которые помогают понять возможные механизмы 
формирования макроскопических дефектов рубца на мат-
ке после КС. Поиск новых методов лечения (как хирурги-
ческих, так и консервативных) с целью улучшения качества 
репаративного процесса – важный этап в развитии совре-
менного акушерства и гинекологии.

Так, например, вакуумные системы, используемые в хи-
рургии кожных ран, сложно применить по отношению к 
рубцам на матке после операции КС, однако мы можем ис-
кусственно создать условия для снижения натяжения тка-
ней в зоне раны на матке путем укорочения и пликации 
круглых связок, что позволяет вывести матку в положение 
anteflexio и снизить механическое напряжение в зоне фор-
мирующегося рубца. Это особенно актуально при операции 
по коррекции уже сформировавшихся «значительных» де-
фектов рубца – метропластике.

Также предпринимаются попытки по улучшению зажив-
ления тканей на моделях животных, в том числе с использо-
ванием стволовых клеток. О.Г. Пекарев и соавт. [54] исследо-
вали влияние стволовых клеток на репаративные свойства 
рубцов миометрия у мышей. Исследователи обнаружили 
четкую тенденцию к ускорению репаративных процессов 
в матке после введения мультипотентных мезенхимальных 
стромальных клеток за счет формирования сосудов de novo 
как в рубце, так и в окружающих тканях.

Весьма актуальным является стандартизация обследова-
ния беременных с целью выявления групп риска по форми-
рованию дефектов рубца на матке после КС, что позволит 
акушерам минимизировать негативные факторы в ходе 
операции и в послеоперационном периоде.

Не менее важны организационные мероприятия: повы-
шение квалификации акушеров-гинекологов, обеспечение 
родовспомогательных учреждений современным обору-
дованием, необходимым шовным материалом, системами 
кровосбережения.

Таким образом, решение проблемы формирования де-
фектов рубца на матке после КС должно носить комплекс-
ный характер и включать дальнейшее изучение факторов 
риска, биологических механизмов заживления, а также 
поиск новых способов создания оптимальных условий для 
репарации тканей.
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