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На сегодняшний день, беременность в рубце на матке после операции кесарева сечения (МКБ%10: 

О08.0, другие формы внематочной беременности) представляет собой редкий вид эктопической бе%

ременности (1:1800–1:2200). Смертность при данной патологии составляет 191,2 на 100 тыс. случаев, 

что в 12 раз превышает смертность при трубной беременности. Представлено клиническое наблюде%

ние: пациентка в возрасте 23 лет с беременностью в рубце на матке после операции кесарева сечения. 

Диагностика проводилась на основании клинического, биохимического и ультразвукового исследова%

ния. Последнее имело решающее значение в определении локализации плодного яйца. Произведено 

удаление патологической беременности путем иссечения «старого рубца» и восстановления целостно%

сти стенки матки.  

Ключевые слова. Беременность в рубце на матке, ультразвуковое исследование, эктопическая бере%

менность, кесарево сечение.  

 

Today, cesarean scar pregnancy is a rare type of ectopic pregnancy (1:1800–1: 2200). Moreover, the mortality rate in 

cesarean scar pregnancy is 191.2 per 100 000 cases, that 12 times exceeds the mortality rate in tubal pregnancy. In 
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this article, we present a clinical observation of a rare case of cesarean scar pregnancy, as diagnosed by ultrasonog%

raphy, in a 23%year%old patient after the cesarean surgery. The diagnosis was based on clinical, biochemical and ul%

trasound studies. Ultrasound played a crucial role in the determination of the fetus localization. Pathological preg%

nancy was eliminated by means of excision of the “old scar” and restoration of the uterine wall integrity. Such cases 

are becoming more common in connection with the increase in the frequency of caesarean sections, the improve%

ment of technology, continuing medical education and professional development in the field of ultrasound. 

Knowledge of differential diagnosis can save the patient's life since the outcomes of cesarean scar pregnancy include 

severe complications with a possible loss of patients’ fertile function and immediate risk of death. 

Keywords. Cesarean scar pregnancy, uterine scar, ultrasound examination, ectopic pregnancy, cesarean section. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Увеличение числа операций кесарева 

сечения (КС) за последние два десятилетия, 

как в Российской Федерации, так и в других 

странах [1] привело к повышению числа 

краткосрочных и отдаленных осложнений, 

таких как послеродовое кровотечение, раз%

рыв матки, гистерэктомия, аномально инва%

зивная плацента, эктопическая беремен%

ность, инфертильность [2]. Возросло количе%

ство редких форм инвазии трофобласта, 

одним из которых является беременность 

в рубце матки (БРМ) после КС. 
По классификации БРМ выделена от%

дельно [3]. В настоящее время беременность 

в рубце рассматривается как вид эктопиче%

ской беременности с имплантацией в рубец 

после КС и ассоциируется с высокой мате%

ринской и детской смертностью. Несмотря 

на самую низкую частоту встречаемости 

(1:1800–1:2200) среди всех видов эктопиче%

ской беременности, смертность при БРМ 

составляет 191,2 на 100 тыс. случаев, что  

в 12 раз превышает смертность при трубной 

беременности [4]. 

Предположительный механизм разви%

тия данной патологии заключается в микро%

скопическом расхождении краёв рубца,  

через которое в миометрий проникает 

плодное яйцо и имплантируется. Местное 

повреждение эндометрия вызывает фиброз, 

плохую васкуляризацию и неполное зажив%

ление. Это приводит к разрушению эндо%

метрия и миометрия, образуя микротубу%

лярный тракт между рубцом после КС и по%

лостью эндометрия, что предрасполагает 

к имплантации бластоцисты [5–7].  

Можно выделить два типа БРМ, разли%

чающихся по глубине проникновения. БРМ 

с прогрессированием в цервикоистмическое 

пространство или полость матки (тип I, эн%

догенный тип) и БРМ с глубокой инвазией 

рубцового дефекта с прогрессированием 

в сторону мочевого пузыря и брюшной по%

лости (тип II, экзогенный тип). Эндогенный 

тип БРМ может привести к жизнеспособной 

беременности; все же с высоким риском 

кровотечения в месте патологической инва%

зии плаценты. Экзогенный тип может ос%

ложниться разрывом матки и кровотечением 

на ранних сроках беременности [8, 9]. 

Факторами риска развития беременно%

сти в рубце являются две и более операции 

КС в анамнезе, послеродовой эндометрит, 

более двух искусственных абортов, наличие 

искусственного аборта после КС, интервал 

между текущей беременностью и последним 

КС менее двух лет [5, 10, 11]. У женщин 

с предшествующей БРМ риск рецидива со%

ставляет около 17 % [12]. 

Российские исследования доказали факт 

генетической предрасположенности к дефек%

ту рубца и его несостоятельности после кеса%
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рева сечения вследствие особого развития 

соединительной ткани в рубце на матке [1].  

Неспецифическая клиническая картина, 

отсутствие системы раннего скрининга бе%

ременных с факторами риска патологиче%

ской имплантации приводят к затруднению 

дифференциальной диагностики и увеличе%

нию осложнений. Так, примерно 36 % жен%

щин обращаются с жалобами на кровяные 

выделения из половых путей, 24,6 % отмеча%

ют боли в животе (причем 15,8 % жалуются 

на боли и кровяные выделения, а 8,8 % – 

только на боли), 36,8 % жалоб не предъявля%

ют. Поэтому БРМ часто принимается за ма%

точную беременность, угрожающий выки%

дыш и пузырный занос вследствие чего ме%

няется тактика ведения пациентки [4]. При 

БРМ нецелесообразно проведение терапии, 

направленной на пролонгирование бере%

менности, так как крайне высок риск разви%

тия предлежания, плотного прикрепления 

или истинного приращения (вращения) 

плаценты, отслойки плаценты и массивного 

кровотечениями [10, 13]. Если рост плодного 

яйца происходит в сторону мочевого пузыря 

и брюшной полости, то это может привести 

к разрыву матки. В последующем, не всегда 

сохраняются возможности для органосохра%

няющей операции. В родах практически все%

гда возникают угрожающие жизни ситуации, 

а удаление матки требуется в 71 % случаев. 

В то же время прерывание беременности 

в рубце в ранние сроки создает возможности 

для последующей метропластики и сохране%

ния фертильной функции [4]. 

Поэтому для женщин с факторами риска и 

КС в анамнезе особенно важно выполнить УЗИ 

на ранних сроках беременности. Первый скри%

нинг беременных в РФ проводят в 11–12 недель 

беременности, а признаки, характерные для 

беременности в рубце на матке, можно заме%

тить на сроках до восьми недель.  

УЗ%признаки включают в себя: треугольную 

форму плодного яйца, истончение передней 

стенки матки (тонкий, 1–3 мм, слой миомет%

рия между гестационным мешком и мочевым 

пузырем или его отсутствие), отсутствие 

плодного яйца в полости матки и узкий цер%

викальный канал. Кроме того, предполагае%

мыми критериями диагностики БРМ могут 

являться визуализация пустой полости матки, 

обнаружение плаценты и / или гестационно%

го мешка в рубце после гистеротомии, закры%

тая шейка матки и пустой эндоцервикальный 

канал [4, 14]. 

Также достоверно присутствие такого 

признака, как расположение центра геста%

ционного мешка относительно средней оси 

матки. Низко имплантированный гестаци%

онный мешок по отношению к середине 

матки на 5–10%й неделе беременности по%

зволяет идентифицировать почти все БРМ 

[15]. В пользу БРМ свидетельствует отрица%

тельный «симптом скольжения», появляю%

щийся при маточной беременности. При 

цветном допплеровском картировании 

(ЦДК) регистрируется интенсивный перит%

рофлобластический кровоток вокруг  

гестационного мешка [6]. Основываясь на 

результатах УЗ%диагностики, БРМ можно 

квалифицировать на два типа: тип 1 – ам%

ниотический мешок выступает в направле%

нии шейно%истмического пространства 

и полости матки; тип 2 – имплантирующий%

ся эмбрион устремляется к серозной ткани 

матки, менее чем на 4 мм от стенки мочево%

го пузыря. При первом типе беременность 

может развиваться до поздних сроков, но 

с высоким риском профузного кровотечения 

во время родоразрешения [14]. 

Тактика ведения беременности, локали%

зованной в рубце на матке, в настоящее вре%
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мя не стандартизована и носит сугубо пер%

сонифицированный характер [7, 8, 12]. 

 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

 
Пациентка К., 23 года, поступила в ста%

ционар 12.07.2020 в неотложном порядке с 

жалобами на тянущие боли внизу живота и 

мажущие кровянистые выделения из поло%

вых путей в течение нескольких дней. Диаг%

ноз при поступлении: беременность 7–8 не%

дель. Угроза прерывания беременности. 

Из анамнеза: последняя нормальная мен%

струация отмечена 16.05.2020, менструальный 

цикл не нарушен, половая жизнь с 18 лет, в 

браке, контрацепцию не использует, настоя%

щая беременность третья, планируемая, же%

ланная. Первая беременность закончилась 

срочными оперативными родами в 2017 г. 

(хроническая гипоксия плода). Вторая бере%

менность закончилась самопроизвольным вы%

кидышем в 2018 г. Соматический и гинеколо%

гический анамнез не отягощены. Муж здоров.  

Проходила амбулаторное обследование. 

При первичном обращении в женскую кон%

сультацию жалоб не предъявляла, отмечала 

только задержку менструации на семь дней. 

02.07.2020 впервые отметила тянущие 

боли внизу живота, обратилась к врачу пе%

ринатологу по месту жительства. В связи 

с угрозой прерывания беременности паци%

ентке амбулаторно был назначен дидроге%

стерон в дозировке 30 мг в сутки. 12.07.2020 

женщина отметила появление мажущих кро%

вянистых выделений, в связи с чем вызвала 

бригаду скорой медицинской помощи и бы%

ла доставлена в гинекологический стацио%

нар по месту жительства.  

Больная была госпитализирована в ги%

некологическое отделение, где было выпол%

нено клинико%лабораторное обследование. 

При осмотре в отделении стационара: те%

лосложение нормостеническое, наружные по%

ловые органы развиты правильно, влагалище 

нерожавшей, слизистая цианотичная, выделе%

ния темно%коричневые, в умеренном количе%

стве, шейка матки субконическая, покровный 

эпителий неизменен, наружный зев сомкнут. 

Тело матки в положении anteflexio, увеличено 

до 6–7 недели беременности, плотное, под%

вижное, в гипертонусе, болезненное. Области 

придатков матки с обеих сторон и влагалищ%

ные своды глубокие безболезненные.  

13.07.2020 выполнено трансвагинальное 

ультразвуковое сканирование: тело матки 

66×44×72 мм, М%эхо 15,3, соответствует де%

цидуальной трансформации, рубец на матке 

после КС толщиной в нижнем сегменте 

3,7 мм. На уровне послеоперационного руб%

ца визуализируется плодное яйцо средним 

диаметром 18 мм, эмбрион один, живой, 

копчико%теменной размер (КТР) 14 мм, 

сердцебиение 167 ударов в минуту. Желтый 

мешок = 5 мм, амнион в норме, гематом 

в полости матки нет. Имплантация плодного 

яйца в зоне рубца на матке, структура шейки 

матки нормальная, правый яичник не изме%

нен, левый яичник с жёлтым телом диамет%

ром 20 мм, маточные трубы не визуализиру%

ются, свободной жидкости не обнаружено. 

Клинический диагноз на основании 

анамнеза, объективного обследования и 

ультразвуковой диагностики: эктопическая 

беременность, 7–8 недель, имплантация 

плодного яйца в область рубца на матке по%

сле операции КС. Пациентке было предло%

жено оперативное лечение, от которого она 

категорически отказалась.  

Для уточнения ситуации было проведено 

повторное УЗИ органов малого таза в динами%

ке. Данные УЗИ от 20.07.2020: тело матки ана%

томически правильное, гематома на 15 мм 
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выше плодного яйца. Толщина миометрия в 

зоне рубца 3 мм. Миоматозные узлы отсутст%

вуют. В полости матки в области нижнего сег%

мента расположено одно плодное яйцо, 19 мм 

в диаметре (7–8 недель). В полости матки эм%

брион: КТР 19 мм (соответствует восьми неде%

лям беременности), хорион в области после%

операционного рубца. Сердцебиение эмбрио%

на ритмичное, 173 удара в минуту. Шейка 

матки – внутренний зев сомкнут. Правый яич%

ник не изменен, левый яичник содержит жел%

тое тело диаметром 16 мм. Маточные трубы не 

визуализируются, свободной жидкости в сво%

дах нет. Заключение: беременность 8–9 недель. 

Имплантация плодного яйца в области рубца 

на матке (рис. 1, 2). 

С пациенткой была повторно проведена 

беседа. Женщина согласилась на оператив%

ное лечение в объёме диагностической ла%

пароскопии с последующим переходом на 

лапаротомию. При лапароскопии в брюш%

ной полости обнаружено до 15 мл серозного 

выпота. Тело матки увеличено до 8–9 недель 

беременности, мягкое, подвижное, переше%

ечная область и область рубца после КС си%

нюшного цвета с выраженным сосудистым 

рисунком за счёт варикозного расширения 

вен, шеечно%перешеечная область бочкооб%

разно расширена, 3×2 см, мягкая, пастозная. 

Придатки с обеих сторон без видимой пато%

логии, в левом яичнике желтое тело. Приня%

то решение о переходе на лапаротомный 

этап операции с целью иссечения зоны руб%

ца с локализованным в нём плодным яйцом 

и проведением метропластики. 

Во время операции вскрыта предпу%

зырная складка брюшины, низведена, обна%

жилось эктопическое плодное яйцо, лока%

лизованное в рубце после кесарева сечения. 

После удаления элементов плодного яйца 

окончатым зажимом обнажилась ниша, со%

общающаяся с полостью матки на уровне 

внутреннего зева. Иссечены края рубца на 

матке в пределах интактного миометрия. 

Рана восстановлена двумя рядами швов: 

первый ряд – узловой мышечно%мышечный 

шов, второй ряд – непрерывный серозно%

мышечный по Ревердену. Признаков крово%

течения нет. Осмотрены органы брюшной 

полости – не изменены. Брюшная полость 

осушена. В левой подвздошной области ус%

тановлен силиконовый дренаж. Интраопе%

рационная кровопотеря в пределах 150,0 

мл. Диагноз после операции: эктопическая 

беременность в рубце на матке после кеса%

рева сечения. Операции: диагностическая 

(обзорная) лапароскопия. Лапаротомия по 

Пфанненштилю с иссечением кожного 

рубца. Иссечение рубца на матке с плодов%

местилищем. Метропластика. Санация и 

дренирование брюшной полости. Анесте%

зиологическое пособие: эндотрахеальный 

наркоз.  

 

Рис. 1. Трансвагинальное ультразвуковое 

исследование органов малого таза. Внутри 

плодного яйца определяются внезародышевые 

структуры – желточный мешок, хорион. 

Хорион в области послеоперационного рубца.  

             Дата проведения: 20.07.2020 
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Рис. 2. Ультразвуковое исследование органов 

малого таза. Беременность в рубце на матке 

после кесарева сечения. Истончение 

миометрия в зоне рубца до 3 мм. Дата  

                   проведения: 20.07.2020 

 

Послеоперационный период протекал 

без особенностей, проведено лечение соот%

ветственно стандартам стационарной меди%

цинской помощи. Дренаж удален на вторые 

сутки без затруднений. Пациентка выписана 

из стационара на четвертые сутки после 

операции. Заживление раны передней 

брюшной стенки первичным натяжением. 

Уровень ХГЧ в день выписки пациентки из 

стационара составил 2000 МЕ/л.  

Гистологическое заключение: элементы 

плодного яйца, ворсины хориона с геморра%

гическим пропитыванием.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Описанный клинический случай демон%

стрирует сложности диагностики БРМ после 

кесарева сечения и выбора тактики ведения 

таких пациенток.  
Наступление беременности через три 

года после операции кесарева сечения и че%

рез два года после самопроизвольного выки%

дыша при отсутствии контрацепции указыва%

ет на вторичное бесплодие, обусловленное, 

вероятнее всего, маточным фактором. 

УЗИ является одним из главных методов 

диагностики беременности, в том числе и 

эктопической. Диагноз эктопической бере%

менности в рубце после кесарева сечения 

был поставлен на основании описанных в 

литературе критериев: визуализация геста%

ционного мешка на уровне рубца после вы%

полненного ранее кесарева сечения, в ниж%

непереднем отделе миометрия, истончение 

миометрия в этой зоне до 3 мм. Наличие 

ретрохориальной гематомы и незначитель%

ного кровотечения из влагалища указывало 

на начинающееся прерывание беременности 

в рубце на матке.  

Обнаруженные при лапароскопии из%

менения нижнего сегмента матки в проек%

ции рубца после предыдущего кесарева се%

чения свидетельствовали о расположении 

плодного яйца в области рубца, вероятном 

врастании и прорастании хориона в рубцо%

вую ткань и миометрий. Такое расположение 

плодного яйца создавало несколько факто%

ров риска для данной беременности: 1) пре%

кращение развития беременности ввиду не%

полноценной плацентации; 2) самопроиз%

вольное прерывание с формированием 

ретрохориальной гематомы с развитием 

массивного кровотечения; 3) врастание пла%

центы с формированием грыжи в области 

рубца на матке при прогрессировании бере%

менности и большой вероятности кровоте%

чения при родоразрешении беременной, что 

и определило хирургическую тактику, за%

ключающуюся в переходе на лапаротомный 

доступ, удалении плодного яйца из его ложа, 

иссечении рубца в пределах интактного 

миометрия, последующей метропластики. 

Данная методика позволяет радикально уда%

лить плодное яйцо, иссечь рубцовую ткань 

на матке, провести корректное сопоставле%

ние краев раны на матке для создания опти%

мальных условий для репарации тканей и 
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формирования в будущем качественного 

рубца, создающего возможность для прове%

дения родов при последующей беременно%

сти через естественные родовые пути. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. В связи с возрастанием частоты кесаре%

ва сечения в современном акушерстве следует 

ожидать увеличения частоты беременности в 

рубце на матке, сопровождающейся высокими 

рисками неблагоприятных исходов. 

2. Данный клинический случай демонст%

рирует сложность диагностики беременности в 

рубце на матке и необходимость следования 

критериям ультразвуковых исследований. 

3. При выявлении признаков врастания 

элеменов хориона в миометрий, наличием рет%

рохориальной гематомы, формированием 

грыжевого выпячивания на матке с ранних 

сроков беременности целесообразно использо%

вать хирургический органосохраняющий метод 

лечения в объеме удаления плодного яйца, ис%

сечения рубцовой ткани в пределах интактного 

миометрия, проведения метропластики, что 

позволит сформировать полноценный нижний 

сегмент матки для благоприятного течения по%

следующих беременностей и родов. 
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