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Резюме
Одной из наиболее редких форм внематочной беременности является имплантация беременности в рубец на матке 
(БРМ) после кесарева сечения. Частота этой формы внематочной беременности составляет 1 случай на 1800-3000 
беременностей. Увеличение числа родов путем кесарева сечения неминуемо ведет к увеличению числа случаев 
БРМ. Ошибки в диагностике БРМ часто ведут к возникновению угрожающих жизни осложнений – приращение 
плаценты, предлежание плаценты, массивное кровотечение. Прогрессирование такой беременности заканчивается 
разрывом матки по рубцу, кровотечением и необходимостью выполнения гистерэктомии. В связи с этим очень 
важно своевременно выставить диагноз и незамедлительно приступить к лечению этой патологии. В настоящее 
время существуют как консервативные, так и хирургические методы лечения. Однако единой тактики до сих пор 
нет. В статье приведен обзор современной литературы по вопросам диагностики, лечения и профилактики БРМ.
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LONG-TERM RISKS OF CESAREAN DELIVERY: CESAREAN SCAR PREGNANCY. 
A SYSTEMATIC REVIEW

Sidorov A.E., Gunin A.G., Chernyshov V.V.
Chuvash State University named after I.N. Ulyanov, Cheboksary

Summary

One type of ectopic pregnancy is where the pregnancy is implanted in the scar left in the uterus following a cesarean 
section; these cases are thought to be one in 1800-3000 pregnancies. The increase in the incidence of cesarean scar 
pregnancy (CSP) is a consequence of the increasing rates of cesarean delivery. If misdiagnosed CSP can be a cause of 
life-threatening pregnancy complications. They include morbidly adherent placenta, placenta previa, and severe 
hemorrhage. If such a pregnancy is allowed to continue, a uterine scar rupture with hemorrhage will ensue and necessitate 
hysterectomy. It is therefore crucial to timely diagnose and manage these pregnancies. The therapeutic options can be 
medical, surgical, or a combination of both. However there has been no consensus on the management still yet. In this 
article, there is a systematic up-to-date review on CSP diagnosis, treatment and prevention measures.
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Ââåäåíèå 
Внематочная беременность – это имплантация опло-

дотворенного плодного яйца вне полости матки [1]. 
Внематочная беременность – основная причина 
внутреннего кровотечения у женщин детородного 
возраста [2]. Кровотечения, вызванные прерыванием 
эктопической беременности, могут приводить к 
летальным исходам. Так, в Российской Федерации с 
2010 по 2014 год эта патология стала причиной смерти 
33 женщин. Доля внематочной беременности в струк-
туре показателя материнской смертности снизилась с 
5,7% в 2005 году до 0,95% в 2014 [3]. Аналогичные 
тенденции наблюдаются и в других странах мира [4, 5].

Частота внематочной беременности в настоящее 
время находится в пределах от 1% до 2% от всех 
исходов беременности; 97-98% случаев внематочных 
беременностей приходятся на трубную локализацию 
[6]. Одной из наиболее редких форм имплантаций 

бластоцисты за пределами полости матки является 
беременность в рубце на матке (БРМ) после кесарева 
сечения [7].

В рамках данного обзора был выполнен анализ 
отечественных и иностранных научных источников по 
эпидемиологии, этиопатогенезу, клинике, диагно-
стике, лечению и профилактике беременности в рубце 
на матке после кесарева сечения.

Îïðåäåëåíèå 
Беременность в рубце на матке после кесарева 

сечения – это вид внематочной беременности, при 
которой имплантация бластоцисты происходит в рубец 
после предшествовавшего кесарева сечения или в так 
называемую «нишу» – втянутый дефект стенки матки 
в области рубца после кесарева сечения [8].

БРМ необходимо отличать от случаев плотного 
прикрепления плаценты, при которых первоначальное 
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развитие плодного яйца происходит в полости матки. 
При БРМ плодное яйцо на ранних сроках беременно-
сти полностью окружено миометрием и фиброзной 
тканью рубца на матке после кесарева сечения и не 
контактирует с полостью матки, просветом цервикаль-
ного канала и маточной трубы [7, 9]. 

Ðàñïðîñòðàíåííîñòü 
Частота этой формы внематочной беременности 

составляет 1 случай на 1800-3000 беременностей [9, 
10]. БРМ составляет 6,1% всех внематочных беремен-
ностей, возникающих у женщин с кесаревым сечением 
в анамнезе [9]. Меньшая частота наблюдается в реги-
онах с низким процентом родоразрешения путем кеса-
рева сечения [10]. Из-за увеличения числа родов 
путем кесарева сечения в последние годы отмечается 
стремительное увеличение числа случаев БРМ. Так, в 
одной из обзорных статей при анализе литературы до 
2002 года было найдено описание лишь 19 случаев 
этой локализации внематочной беременности. Однако 
за последующие 8 лет было описано уже 268 подоб-
ных случаев [11]. Timor-Tritsch et al. провели анализ 
176 работ, написанных в разных странах мира, посвя-
щенных БРМ, опубликованных с 1972 по 2011 год. В 
этих работах был описан 751 случай данной локализа-
ции внематочной беременности [8]. 

В работах, опубликованных с 2012 по 2017 год, 
только китайскими авторами проанализировано около 
1000 случаев этой патологии. Нужно отметить, что в 
КНР не только высокая рождаемость, но и едва ли не 
самый высокий процент кесаревых сечений в мире – 
54,5% [12]. Стремительный рост случаев БРМ связы-
вают не только с высокой частотой выполнения кеса-
ревых сечений, но и с осознанием этой относительно 
редкой формы внематочной беременности и накопле-
нием опыта ее выявления. Улучшение диагностики 
стало возможным благодаря широкому распростране-
нию УЗ аппаратуры высокого разрешения с трансваги-
нальными датчиками и магнитно-резонансной томо-
графии – МРТ [13]. 

К сожалению, в отечественной литературе имеются 
только 3 работы в журналах по функциональной диаг-
ностике с упоминанием о 17 случаях внематочной 
беременности в рубце после кесарева сечения, диаг-
ностированных в России, причем 10 случаев были 
выявлены за 2 года – с 2012 по 2014 год в ГБУЗ МО 
«МОНИИАГ» [14-16]. В русскоязычной специальной 
литературе впервые о существовании этой формы 
внематочной беременности было упомянуто в 2014 
году в клиническом руководстве по акушерству и 
гинекологии [17]. Однако нельзя думать, что в нашей 
стране значительно меньше этой патологии, чем в 
других странах мира. Ранняя диагностика этой патоло-
гии в России практически не проводится, и поэтому 
БРМ прогрессирует до определенного срока и приво-
дит к поздним опасным для жизни пациентки ослож-
нениям. Невыявленная и нелеченая БРМ с течением 
времени превращается в другую более опасную пато-

логию – разрывы матки во время беременности [18, 
19], плотное прикрепление и истинное приращение 
плаценты [20]. Возможно, что в части случаев БРМ 
ошибочно принимается за перфорацию матки во 
время проведения внутриматочных манипуляций по 
поводу прерывающейся беременности, при выполне-
нии искусственного прерывания беременности [8, 21] 
или за другие осложнения инструментального преры-
вания беременности [22, 23].

По нашим собственным наблюдениям, общее число 
беременностей в Чувашии составляет около 26000 в 
год, из них порядка 3000 – у женщин с рубцом на 
матке после перенесенного в прошлом кесарева сече-
ния. Число случаев БРМ в нашем регионе может 
достигать 14 ежегодно. Однако этот диагноз в течение 
последних 4 лет не выставлялся ни разу. Тем не менее 
только в 2015 году в республике было 2 случая сквоз-
ного прорастания плацентой стенки матки и мочевого 
пузыря. Было также несколько случаев перешеечной 
беременности у пациенток с кесаревым сечением в 
анамнезе.

Ýòèîëîãèÿ 
Этиология БРМ не ясна, однако считается, что 

имплантация бластоцисты в мышечный слой стенки 
матки происходит через микроскопические трубчатые 
ходы, соединяющие толщу рубца с полостью матки 
[9]. В рубце со стороны полости матки могут быть и 
более крупные дефекты – «ниши», в которых первона-
чально может развиваться плодное яйцо. Такие 
«ниши» можно заметить при проведении ТВ УЗИ 
рубца вне беременности [24], а их глубину и размер 
можно оценить с помощью гидросонографии [9].

Средний возраст пациенток с этой патологией 
составляет 34,9 года [25]. Факторами риска счита-
ются любые внутриматочные манипуляции, выпол-
ненные после операции кесарева сечения, потенци-
ально приводящие к расслоению фиброзных волокон 
рубцовой ткани – выскабливание полости матки, 
гистероскопия, метропластика, миомэктомия, ручное 
обследование полости матки [9]. Кроме этого, неко-
торые авторы придают значение интервалу времени 
после операции кесарева сечения до наступления 
следующей беременности [7]. Дискутируется вопрос 
о влиянии техники ушивания гистеротомного 
разреза. В некоторых работах подчеркивается, что 
однорядное ушивание стенки матки сопровождается 
худшим сопоставлением и заживлением по сравне-
нию с классическим двухрядным ушиванием [26]. В 
некоторых работах отмечено, что до 72% БРМ возни-
кает у женщин, перенесших 2 и более кесаревых 
сечений [9]. Существует интересное наблюдение, что 
БРМ формируется значительно чаще у тех женщин, у 
которых предшествовавшее кесарево сечение было 
выполнено по поводу ягодичного предлежания [9]. 
По нашему мнению, имеет значение не собственно 
показание, а состояние нижнего сегмента матки в 
момент проведения операции. Значительная толщина 
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стенки матки в месте проведения гистеротомии, 
которая бывает при неразвернутом нижнем сегменте 
в случае тазового предлежания или незрелого типа 
шейки матки, не позволяет выполнить качественное 
восстановление стенки матки однорядным швом, 
поскольку при этом методе ушивания возникают 
условия для формирования «ниши» – конусовидного 
углубления со стороны полости матки. В такой 
«нише», проникающей вглубь рубца, в последующем 
возможна имплантация бластоцисты и развитие 
плодного яйца. Определенное значение как фактор 
риска имеет процедура переноса эмбриона в полость 
матки после ЭКО [27]. По нашему опыту мы можем 
предположить существование еще одного фактора 
риска развития БРМ – наследственные особенности 
формирования соединительной ткани в рубце на 
матке [23]. Наличие генетической предрасположен-
ности к несостоятельности и формированию дефек-
тов рубца после кесарева сечения продемонстриро-
вали исследования российских ученых [28]. 

Ïàòîãåíåç
По мере прогрессирования БРМ и увеличения плод-

ного яйца в размерах, оно может расти в сторону 
полости матки и приводить к формированию истин-
ного приращения или прорастания плаценты (БРМ I 
типа по Vial), или же может расти в сторону мочевого 
пузыря и брюшной полости, приводя к гистеопатиче-
скому разрыву матки (БРМ II типа по Vial) [9]. Примерно 
30% БРМ начинают прерываться в I и II триместрах. 
Остальные прогрессируют и становятся беременно-
стями, осложненными предлежанием, плотным 
прикреплением или истинным приращением плаценты 
[20, 24, 29].

Êëèíè÷åñêàÿ êàðòèíà è äèàãíîñòèêà
Клиника неосложненной БРМ непатогномонична: 

37% случаев протекают бессимптомно; 39% пациен-
ток обращались с жалобами на безболезненные 
кровянистые выделения из половых путей; 25% отме-
чали боли в животе (причем 16% жаловались на боли 
и кровянистые выделения, а 9% – только на боли). 
Клиника БРМ появляется на сроках от 5 до 16 недель 
гестации [9].

Диагностика проводится с помощью ТВ УЗИ, чувст-
вительность метода составляет 84,6% [9]. В некото-
рых случаях определенную пользу имеет цветное 
допплерометрическое картирование [9], а также 
современное трехмерное УЗИ [9, 30]. Основными УЗ 
критериями БРМ являются: 1) пустая полость матки и 
просвет цервикального канала; 2) обнаружение хори-
она и/или плодного яйца в ткани рубца на матке; 3) на 
ранних сроках беременности (не более 8 недель) – 
треугольная форма плодного яйца, заполняющего 
«нишу» в рубце, а после 8 недель форма может стать 
круглой или овальной; 4) тонкий (1-3 мм) или отсутст-
вующий слой миометрия между плодным яйцом и 
мочевым пузырем; 5) закрытый цервикальный канал; 

6) наличие эмбриона с или без сердечной деятель-
ности и/или желточного мешка; 7) наличие интенсив-
ного кровотока в области рубца после кесарева сече-
ния при положительном тесте на беременность [31]. 
Однако УЗИ не во всех случаях позволяет уточнить 
локализацию плодного яйца [32]. В этих случаях целе-
сообразно проведение МРТ [13, 27].

Требуется дифференцировать БРМ от другой сход-
ной по клинике патологии: от выкидыша в ходу, от 
шеечно-перешеечной беременности [13], от инвазив-
ной формы пузырного заноса [22] и хорионэпители-
омы [33], от других опухолей матки [34]. В одной из 
работ описан случай ложной диагностики беременно-
сти в маточном роге у пациентки с БРМ [35]. Во второй 
половине беременности проявления БРМ могут напо-
минать клинику предлежания плаценты [19]. Даже при 
наличии достаточных знаний и настороженности в 
отношении возможности БРМ, ошибки в диагностике 
этой патологии возникают в 13,6% случаев [31]. По 
данным других авторов, частота ошибок в диагностике 
БРМ может достигать 67% [36].

Ëå÷åíèå 
Протоколов ведения и оптимального метода лече-

ния БРМ в настоящее время не существует [37, 38]. 
Timor-Tritsch et al. при анализе 751 случая БРМ обна-
ружили описание 31 оригинальной методики лечения 
этой патологии [8]. Очень часто состояние пациентки 
диктует выбор метода лечения, учитывая, что нередко 
у пациенток возникает клиника массивного кровотече-
ния, сопровождающаяся состоянием геморрагиче-
ского шока. В таких случаях единственно правильным 
решением является операция гистерэктомии [37, 39]. 
В 76,1% случаев проведения выскабливания полости 
матки или удаления кюреткой плодного яйца из 
необычного плодовместилища возникало угрожаю-
щее жизни кровотечение. Из-за невозможности 
удалить все элементы плодного яйца и особенно части 
хориона, проникающие глубоко в стенку матки и 
фиброзную ткань рубца, выскабливание не должно 
быть лечением первой линии из-за риска перфорации 
и катастрофического кровотечения [7, 8, 32, 40]. 
Кюретаж или вакуум-аспирация плодного яйца при 
БРМ могут использоваться лишь как вспомогательная 
процедура после использования эмбриоцидных 
средств и прекращении развития беременности [41]. 
Но и в этих случаях опасность кровотечения и других 
осложнений очень велика, что требует использования 
дополнительных гемостатических процедур – эмболи-
зация маточных артерий (ЭМА) [42], компрессия 
фолеевским катетером [43], временное ушивание 
шейки матки [36]. Для снижения риска осложнений 
или для своевременного их выявления при выскабли-
вании и вакуум-аспирации БРМ некоторые авторы 
предлагают выполнять его под контролем ТВ УЗИ [44] 
или даже лапароскопии [45].

Эффективное органосохраняющее лечение, обес-
печивающее сохранение фертильности, возможно 
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только при своевременной диагностике на ранних 
сроках беременности. Среди неоперативных методов 
лечения чаще упоминаются: системное и местное 
применение метотрексата и других эмбриоцидных 
препаратов [46], аспирация плодного яйца путем 
УЗИ-контролируемой трансвагинальной пункции как 
при редукции эмбрионов при многоплодной бере-
менности [47], выжидательная тактика [9]. Наимень-
шее число осложнений и благоприятные исходы при 
достаточном числе наблюдений были отмечены в тех 
случаях, когда в качестве лечения использовалась 
комбинация локального и системного применения 
метотрексата [8]. Наихудшие результаты продемон-
стрировали ЭМА, как самостоятельная процедура, и 
выжидательная тактика, при которой практически 
всегда на больших сроках беременности или при 
родоразрешении возникали угрожающие жизни 
ситуации [8], а удаление матки требовалось в 71% 
случаев [13]. 

Критика консервативного, особенно медикаментоз-
ного лечения вызвана тем, что хотя оно и не связано с 
опасностями инвазивных процедур, однако требует 
больше времени для восстановления и может сопро-
вождаться в будущем неблагоприятными последстви-
ями, в том числе несостоятельностью рубца при 
последующих беременностях, а также рецидивом 
БРМ, поскольку неоперативные методы не устраняют 
этиологические факторы и вторичные изменения в 
рубце после рассасывания элементов плодного яйца в 
ходе консервативного лечения [46, 48].

Среди описанных в литературе хирургических мето-
дов лечения БРМ встречаются гистерорезектоскопи-
ческое [49], лапаротомное [19, 50], лапароскопическое 
[51], робото-ассистированное [52] и даже трансваги-
нальное [53] иссечение элементов беременности под 
визуальным контролем, а также с лапароскопической 
ассистенцией [54], и, по возможности, иссечение 
рубца и восстановление целостности стенки матки для 
профилактики рецидива заболевания и других небла-
гоприятных последствий, связанных с ослаблением 
стенки матки [7]. В качестве вспомогательных проце-
дур, позволяющих уменьшить кровотечение во время 
операции, использовались ЭМА [55], инъекции вазо-
прессина [56] и временная перевязка маточных сосу-
дов [57].

Самым необычным и новым методом лечения БРМ 
является воздействие на плодное яйцо мощным фоку-
сированным ультразвуком, направляемым обычным 
УЗИ. Об этом методе, примененном у 16 пациенток в 
период с ноября 2011 по декабрь 2012 года, сообщили 
китайские авторы [58].

В целом, осложнения различных методов лечения 
возникают в 44,1% случаев. Наибольшее количество 
осложнений возникает при выполнении выскаблива-
ния полости матки и выжидательной тактике. На-
именьшее число осложнений сопровождают ло-
кальные инъекции метотрексата под УЗИ-контролем 
и гистерорезектоскопическое удаление БРМ [9, 31].

Íàáëþäåíèå è ðåêîìåíäàöèè
После окончания курса консервативного лечения 

пациентку рекомендуется наблюдать в течение опре-
деленного срока. Еженедельно определяется уровень 
β-ХГЧ до его исчезновения. Один раз в месяц прово-
дится TB УЗИ для контроля за обратным развитием 
изменений в стенке матки. Наблюдение может 
продолжаться от 2 до 3 месяцев. Рекомендуется 
предохраняться от наступления следующей беремен-
ности в течение 1-2 лет. При наступлении следующей 
беременности на сроке до 6 недель выполнить ТВ 
УЗИ для уточнения локализации плодного яйца [9, 
13]. Необходимо предупредить пациентку о последу-
ющем родоразрешении путем кесарева сечения и 
запланировать операцию на срок от 32 до 34 недели 
беременности [59].

Ïðîãíîç
Без лечения БРМ прогрессирует, что приводит к 

угрожающим жизни состояниям – к разрыву матки, 
предлежанию, плотному прикреплению или истин-
ному приращению плаценты, и, как следствие, к 
массивным кровотечениям во время беременности и в 
послеродовом периоде [59]. После проведенного 
консервативного лечения при следующем зачатии 
возможно повторное возникновение БРМ [10, 46]. 
Jurkovic et al. сообщают о пациентке с тремя БРМ, 
наступившими последовательно [36]. Число повтор-
ных БРМ, по оценкам разных авторов, находится в 
пределах от 5% до 25%, хотя точность этих исследова-
ний нельзя считать достаточной из-за малого количе-
ства наблюдений [10, 29, 36]. Большая часть женщин, 
перенесших БРМ, сохраняют репродуктивную 
функцию. При желании беременность наступает в 
течение первого года после завершения лечения. У 
88% этих женщин беременность наступает самостоя-
тельно [29]. Родоразрешение женщин с анамнезом, 
отягощенным БРМ, проводится путем кесарева сече-
ния, иногда по экстренным показаниям, одним из 
которых бывает отслойка плаценты. Описаны случаи 
возникновения плотного прикрепления плаценты [10, 
48]. Еще одним осложнением консервативного лече-
ния является формирование в рубце артериовенозной 
мальформации [8]. Подобные осложнения связывают 
с тем, что консервативные методы лечения не устра-
няют, а возможно, даже усугубляют патологические 
изменения в рубце [48]. У 12% пациенток, получивших 
консервативное лечение по поводу БРМ, возникает 
бесплодие, что не превышает среднепопуляционные 
значения; 35% теряет наступившие после лечения 
беременности, что также лишь несколько выше пока-
зателя для возрастной группы женщин, включенных в 
исследование [29].

Ïðîôèëàêòèêà
Снижение частоты кесарева сечения может суще-

ственно снизить частоту БРМ [10]. Некоторые авторы 
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рекомендуют более тщательное ушивание разреза на 
матке во время операции кесарева сечения [60], 
выявление женщин, относящихся в группу высокого 
риска по возникновению БРМ, перенесших несколько 
операций кесарева сечения, перенесших после кеса-
рева сечения ручное обследование полости матки, 
выскабливание полости матки, миомэктомию и 
другие манипуляции на стенках матки. У пациенток с 
высоким риском возникновения БРМ рекомендуется 
исследование состояния рубца, выявление дефектов 
и дивертикулов с помощью ТВ УЗИ и гидросоногра-
фии [10]. Существует мнение, что в случае обнаруже-
ния при обследовании дефектов рубца, особенно 
дефектов в виде «ниши», необходимо выполнить 
хирургическую коррекцию такого дефекта. Описаны 
различные подходы к выполнению хирургической 
коррекции дефектов рубца – использовались гисте-
роскопический доступ [61], лапароскопический [62], 
вагинальный с лапароскопической ассистенцией 
[63], а также робото-ассистированный лапароскопи-
ческий доступ [64].

Çàêëþ÷åíèå
Во всем мире сохраняется высокая частота кесаре-

вых сечений [12, 65]. В нашей стране этот показатель 
ежегодно увеличивается на 1% и составляет в настоя-
щее время более 20% от общего числа родов [28].

Высокая частота оперативного родоразрешения 
путем операции кесарева сечения способствует увели-
чению показателя заболеваемости патологией, 
связанной с наличием рубца на стенке матки. Наибо-
лее опасным патологическим состоянием можно 
считать развитие беременности в рубце после кеса-
рева сечения. Бесспорно, являясь самостоятельным 
патологическим состоянием, БРМ нужно расценивать 
как первый этап в развитии другой опасной акушер-
ской патологии – нарушения плацентации, являю-
щейся причиной угрожающих жизни осложнений 
второй половины беременности и послеродового 
периода. Оснащение диагностических подразделений 
учреждений здравоохранения позволяет своевре-
менно выявлять эту опасную патологию на самых 
ранних сроках беременности до наступления критиче-
ских состояний. В этих условиях, несмотря на сущест-
вование определенной этической дилеммы – что 
считать большим приоритетом, жизнь женщины или 
возможность рождения плода, является недопусти-
мым ждать наступления угрожающих жизни осложне-
ний. Необходимо вооружить врача-функционалиста и 
врача акушера-гинеколога необходимыми знаниями 
об этой патологии, что позволит своевременно и 
безопасно прерывать БРМ, а также подготовить паци-
ентку к безопасному вынашиванию последующих 
беременностей.
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