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Резюме. Проведено аналіз особливостей перебігу вагітності та пологів з 

рубцем на матці, що охоплював оцінку морфофункціональних особливостей 

стану рубця після кесаревого розтину, консервативної міомектомії та 

ендоскопічних втручань на матці, перебігу вагітності та оцінку 

перинатальних наслідків у цих жінок. 

Мета дослідження – оцінити анатомо-функціональні особливості рубця 

на матці після перенесених оперативних втручань, перебіг вагітності та 

перинатальні наслідки у жінок із рубцем на матці. 

Матеріал і методи. Дослідження проводилося на базі Сумського 

обласного клінічного перинатального центру протягом 2020-2025 рр. 

Проведено проспективний аналіз клініко-анамнестичних даних, перебігу 

вагітності та пологів у 198 жінок із рубцем на матці після кесаревого 

розтину, консервативної міомектомії та ендоскопічних втручань на 

матці. Програма обстеження охоплювала клінічні спостереження, 

лабораторні та інструментальні методи діагностики. Виконано 

ультразвукову та доплерометричну оцінку морфофункціонального стану 

матки за допомогою апарата «General electric Voluson E8» (Сполучені 

Штати Америки).  

Результати дослідження. Серед обстежених 198 жінок у 147 (74,2 %) 

рубець на матці зумовлений попереднім кесаревим розтином, у 36 (18,2 %) 

– консервативною міомектомією, у 15 (7,5 %) – ендоскопічним втручанням 

з приводу неповної перегородки матки. За допомогою УЗД у 142 (96,6 %) 

жінок з рубцем на матці після попереднього кесаревого розтину 

встановлено локалізацію рубця в нижньому сегменті матки, корпоральний 

рубець – у решти 3,4 % жінок; ехографічні ознаки відносної «анатомічної» 

неспроможності рубця відзначено у 21 (10,6 %) вагітної. У 96 (48,5 %) 

жінок вагітність ускладнилася загрозою переривання або передчасних 

пологів, у 71 (35,8 %) – анемією, у 53 (26,8 %) – дисфункцією плаценти. 

Розродження в термін відзначено у 153 (77,3 %), дострокове – у решти 

22,7 %; шляхом КР – у 191 (96,4 %), у решти 3,6 % – через природні пологові 

шляхи. У 3 (1,5 %) випадках пологи ускладнились гіпотонією матки, з 

приводу чого було проведено поетапну деваскуляризацію матки.  

Висновки. Найчастішими причинами формування рубця на матці є 

попередній кесарів розтин, консервативна міомектомія та ендоскопічні 

внутрішньоматкові операції. Вагітність у пацієнток із рубцем на матці 

найчастіше ускладнюється загрозою переривання вагітності і передчасних 

пологів, анемією, дисфункцією плаценти і затримкою 

внутрішньоутробного росту плода. Вибір тактики розродження 

зумовлений сукупністю даних анамнезу, стану рубця на матці, 

акушерського статусу і побажань самої жінки. 
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Resume. An analysis was conducted of the specific features of pregnancy and 

labor in women with a uterine scar, including an assessment of the 

morphofunctional characteristics of the uterine scar following cesarean section, 
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conservative myomectomy, and endoscopic uterine interventions, as well as the 

course of pregnancy and evaluation of perinatal outcomes in these women. 

The aim of the study: To evaluate the anatomical and functional characteristics 

of the uterine scar after previous surgical interventions, the course of pregnancy, 

and perinatal outcomes in women with a uterine scar. 

Materials and Methods. The study was carried out at the Municipal Non-Profit 

Enterprise of the Sumy Regional Clinical Perinatal Center during 2020–2025. A 

prospective analysis of clinical and anamnestic data, as well as the course of 

pregnancy and labor, was performed in 198 women with a uterine scar following 

cesarean section, conservative myomectomy, and endoscopic uterine 

interventions. The examination program included clinical observation, 

laboratory tests, and instrumental diagnostic methods. Ultrasound and Doppler 

assessment of the morphofunctional condition of the uterus was performed using 

the General Electric Voluson E8 system (United States). 

Results. Among the 198 examined women, in 147 (74.2%) the uterine scar 

resulted from a previous cesarean section, in 36 (18.2%) from conservative 

myomectomy, and in 15 (7.5%) from endoscopic intervention for incomplete 

uterine septum. Ultrasound examination in 142 (96.6%) women with a uterine 

scar after previous cesarean section revealed scar localization in the lower 

uterine segment, while a corporal scar was identified in 3.4% of cases. 

Echographic signs of relative “anatomical” scar insufficiency were detected in 

21 (10.6%) pregnant women. In 96 (48.5%) women, pregnancy was complicated 

by threatened miscarriage or preterm labor; in 71 (35.8%) by anemia; and in 53 

(26.8%) by placental dysfunction. Term delivery occurred in 153 (77.3%) women, 

while 22.7% delivered preterm. Delivery by cesarean section was performed in 

191 (96.4%) cases, whereas 3.6% delivered vaginally. In 3 (1.5%) cases, labor 

was complicated by uterine hypotonia, which required stepwise uterine 

devascularization. 

Conclusions. The most common causes of uterine scar formation are previous 

cesarean section, conservative myomectomy, and endoscopic intrauterine 

surgery. Pregnancy in patients with a uterine scar is most frequently complicated 

by threatened miscarriage and preterm labor, anemia, placental dysfunction, and 

intrauterine growth restriction. The choice of delivery management is determined 

by a combination of medical history, uterine scar condition, obstetric status, and 

the woman’s preferences. 

 
 

Вступ. Проблема формування рубця на матці після 

акушерських і гінекологічних оперативних втручань 

посідає провідне місце в сучасному акушерстві. Це 

зумовлено постійним зростанням частоти хірургічних 

операцій за відсутності суттєвого зниження 

перинатальних втрат. Ведення пологів у жінок із 

рубцевозміненою маткою сьогодні трапляється дедалі 

частіше. Упродовж останніх років у світі 

спостерігається збільшення кількості оперативних 

втручань на матці в пацієнток репродуктивного віку, 

що призводить до утворення рубця, який може 

негативно впливати на перебіг подальшої вагітності та 

процес розродження [1, 2]. 

Вагітні з рубцем на матці, зокрема після 

реконструктивно-пластичних операцій, належать до 

групи дуже високого акушерського та перинатального 

ризику. У цієї категорії пацієнток значно частіше 

виникають ускладнення, які підвищують імовірність 

оперативного розродження [3, 4]. Такі пологи 

вважаються високоризиковими через зростання 

показників материнської та перинатальної 

захворюваності й смертності, передусім унаслідок 

можливого розриву матки. Формування 

неспроможного рубця може бути пов’язане з 

технічними недоліками ушивання після видалення 

міоматозного вузла, недостатнім гемостазом із 

розвитком гематоми або надмірною 

електрокоагуляцією. Порушення кровопостачання 

міометрія спричиняє його стоншення та підвищує 

ризик розриву під час наступної вагітності. 

Надлишковий електротермічний вплив здатний 

викликати коагуляційний некроз і формування 

сполучнотканинного рубця, що знижує його 

функціональну спроможність. Отже, методика 

ушивання маткової рани після кесаревого розтину чи 

органозберігаючих операцій має враховувати глибину 

й локалізацію дефекту, особливості кровопостачання 

тканин та технічні можливості втручання в кожному 

конкретному випадку [5, 6]. 

Найчастіше рубець на матці формується після 

кесаревого розтину, консервативної міомектомії та 

пластичних операцій із приводу вроджених аномалій 

розвитку матки. Оскільки більшість таких пацієнток 

планують реалізацію репродуктивної функції, 

запобігання ускладненням під час вагітності та пологів 

є надзвичайно актуальним. До найбільш небезпечних 

ускладнень належать прикріплення плаценти в ділянці 

рубця, її патологічна інвазія, діастаз або розрив 
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рубцевої тканини [7, 8].  

Оцінка анатомо-функціональної повноцінності 

рубця та динамічний контроль за його станом 

здійснюються за допомогою сучасних методів 

візуалізації – ультразвукового дослідження, 

гістероскопії, магнітно-резонансної та комп’ютерної 

томографії. Водночас під час вагітності провідним 

методом є ультразвукова діагностика, яка дає змогу 

визначити товщину рубця, наявність ніш та інших 

структурних змін, що дозволяють прогнозувати його 

еластичність і здатність витримувати навантаження 

гестаційного періоду та пологів [9–12]. Наявність 

рубця на матці асоціюється з підвищеною частотою 

перинатальних ускладнень, збільшенням кількості 

повторних оперативних втручань, а також зростанням 

рівня материнської захворюваності у 3–4 рази 

порівняно з пологами через природні пологові шляхи 

[13–15]. 

Попри значну кількість наукових досліджень, 

присвячених проблемі рубця на матці після 

органозберігаючих операцій, її не можна вважати 

остаточно вирішеною, зокрема щодо ефективності 

профілактичних і лікувальних заходів. Оптимізація 

ведення вагітності та вибору тактики розродження у 

жінок із рубцем на матці, а також розроблення чітких 

критеріїв оцінки анатомо-функціональної 

спроможності оперованої матки залишаються 

актуальними напрямами сучасного акушерства. 

Мета дослідження – оцінити анатомо-

функціональні особливості рубця на матці після 

перенесених оперативних втручань, перебіг вагітності 

та перинатальні наслідки у жінок із рубцем на матці. 

Матеріал і методи. Дослідження проведено на базі 

Сумського обласного клінічного перинатального 

центру упродовж 2020–2025 років у рамках НДР 

кафедри акушерства, гінекології та планування сім'ї 

Навчально-наукового Медичного інституту Сумського 

державного університету «Оптимізація тактики 

ведення пацієнток з порушенням репродуктивного 

здоров'я» (номер державної реєстрації 0121U114162, 

термін виконання 2021−2026 рр.). Проведено 

проспективний аналіз перебігу вагітності та пологів у 

198 жінок із рубцем на матці після кесаревого розтину, 

консервативної міомектомії та ендоскопічних 

втручань на матці, із них у 53 (26,8 %) встановлено 

наявність двох і більше рубців після кесаревого 

розтину. 

Критеріями включення у дослідження були: 

наявність в анамнезі оперативного втручання на матці 

(кесарів розтин, консервативна міомектомія або 

ендоскопічна операція з приводу вади розвитку матки), 

термін після попередньої операції понад два роки (з 

урахуванням часу репарації та відновлення 

морфофункціонального стану міометрія), відсутність 

екстрагенітальної патології, одноплідна вагітність. 

Усім пацієнткам відповідно до клінічних 

протоколів виконували трансабдомінальне 

ультразвукове дослідження за допомогою 

ультразвукового апарата «General electric Voluson E8» 

(Сполучені Штати Америки). Для детальнішої 

візуалізації рубця після попереднього кесаревого 

розтину проводили трансвагінальне ультразвукове 

дослідження. У динаміці трансабдомінальне УЗД 

ділянки рубця після кесаревого розтину виконували 

після 30 тижнів та у 36–38 тижнів вагітності. 

 Додатково проводили доплерометричне 

дослідження кровотоку в маткових артеріях і в ділянці 

рубця на матці. Усі діагностично-лікувальні 

процедури проводились згідно з протоколом 

дослідження, затвердженим локальним комітетом з 

біоетики (протокол №5/11 від 03.06.2022), після 

отримання письмової згоди пацієнток на участь у 

дослідженні та хірургічні втручання, за наявності 

показань. 

Первинну обробку та статистичний аналіз зібраних 

даних здійснювали з використанням пакета програм 

Microsoft Word 2010 та Microsoft Excel (на платформі 

HP PREMIER EXPERIENCE). Для глибшої 

статистичної обробки застосовували програмне 

забезпечення Statistica 10, для прогнозування 

спроможності рубця на матці після попереднього 

кесаревого розтину застосовували лінійний 

дискримінантний аналіз. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Середній вік обстежуваних становив (33,2 ± 1,1) років. 

У 147 (74,2 %) жінок рубець на матці зумовлений 

попереднім кесаревим розтином, у 36 (18,2 %) – 

консервативною міомектомією, у 15 (7,5 %) – 

ендоскопічним втручанням з приводу неповної 

перегородки матки (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Причини формування рубця на матці 

 

Згідно з критеріями включення у дослідження 

інтервал після попередньо перенесеної консервативно-

пластичної операції на матці чи кесаревого розтину 

становив понад два роки. Серед жінок, прооперованих 

з приводу міоми матки, 19 із 36 (52,8 %) очікували 

перші пологи.  

Згідно з анамнезом із 53 жінок із двома і більше 

рубцями після кесаревого розтину встановлено, що під 

час попередньої вагітності основними показаннями до 

оперативного розродження були: тазове передлежання 

плода – у 9 (17,0 %), дистрес плода – у 16 (30,2 %), 

74,2
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ускладнені пологи (аномалії пологової діяльності, 

клінічно вузький таз тощо) – у 19 (35,8 %), 

прогресуюча прееклампсія – у 4 (7,6 %), передчасне 

відшарування плаценти – у 5 (9,4 %) жінок (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Основні показання до оперативного 

розродження у пацієнток з двома і більше рубцями на 

матці 

  

Ретельний збір анамнезу показав, що 

післяопераційний період проходив без ускладнень у 

112 (76,2 %) із 147 жінок із рубцем після кесаревого 

розтину. Інші 35 (23,8 %) жінок зазначали різні 

проблеми після пологів: гіпертермія спостерігалася у 

17 із 35 (48,6 %), у 6 (17,1 %) пацієнток, діагностований 

післяпологовий ендометрит, лактостаз – у 12 (34,3 %), 

дизуричні явища спостерігались у 18 пацієнток (22,9 

%). Із 198 обстежуваних із рубцем на матці 38 (19,2 %) 

отримували антибактеріальну терапію. 

Вирішальну роль у діагностиці стану рубця на 

матці після попереднього кесаревого розтину 

відігравало ультразвукове дослідження, під час якого 

локалізацію рубця у ділянці нижнього сегмента матки 

встановлено у 142 (96,6 %) із 147 вагітних, 

корпоральний рубець діагностовано у решти 5 (3,4 %). 

В обстежуваних із рубцем після консервативної 

міомектомії ускладнень після операції не виявлено. 

Лапароскопічним доступом консервативна 

міомектомія була проведена у 29 із 36 жінок (80,6 %), 

решті 7 (19,4 %) пацієнткам проведена лапаротомія. 

Середній термін після консервативної міомектомії 

становив (2,6 ± 0,7) років. Локалізація рубця на матці 

після консервативної міомектомії відповідала 

первинній локалізації видаленого міоматозного вузла. 

Найчастіше спостерігалися рубці, розташовані у 

ділянці дна матки (15 або 41,7 % із 36 жінок), у ділянці 

тіла матки відзначено наявність 14 (38,9 %) рубців.  У 

решти 7 (19,4 %) жінок мало місце видалення 

множинних вузлів різної локалізації, проте в 11 

пацієнток (30,6 %) була відсутня інформація щодо 

локалізації та техніки ушивання ложа видаленого 

міоматозного вузла. Одним із недоліків - відсутність 

даних про проникнення в порожнину матки під час 

міомектомії. 

У 108 із 198 (54,5 %) вагітних рубцем на матці 

простежувалась наявність супутніх захворювань: у 22 

(11,1 %) – хронічний пієлонефрит, у 12 (6,1 %) – 

порушення жирового обміну, у 15 (7,6 %) – патологія 

органів зору, у 10 (5,1 %) – захворювання шлунково-

кишкового тракту, у 16 (8,1 %) – нейроциркуляторна 

дистонія, у 6 (3,1 %) – хронічна артеріальна 

гіпертензія, у 14 (7,1 %) – варикозна хвороба. Загалом, 

частота екстрагенітальної патології відповідала 

загальнопопуляційним показникам. 

Статистично значущих відмінностей у перебігу 

вагітності між пацієнтками з одним і двома рубцями на 

матці після кесаревого розтину не встановлено. 

Майже в половини жінок- 96 (48,5 %) - вагітність 

ускладнилася загрозою переривання або передчасних 

пологів, у кожної третьої пацієнтки- 71 (35,8 %)- 

діагностували анемію. На підставі даних 

ультразвукового та доплерометричного дослідження 

матково-плацентарно-плодового кровотоку, у кожної 

четвертої вагітної у третьому триместрі відзначалася 

фетоплацентарна дисфункція – 53 (26,8 %), що 

проявлялася затримкою внутрішньоутробного росту у 

22 (11,1 %) обстежуваних. 

За даними ультразвукового та доплерівського 

дослідження ділянки рубця після кесаревого розтину, 

ехографічні ознаки відносної «анатомічної» 

неспроможності рубця відзначено у 21 (10,6 %) із 198 

жінок на 32-му тижні вагітності. Так, неоднорідність та 

нерегулярність рубця по товщині міометрія виявлено у 

18 (9,1 %) із 198 вагітних, а нетипове розташування 

рубця (вище зони нижнього сегмента або низьке 

розташування) – у 14 (7,1 %) із 198 жінок. З анамнезу 

цих пацієнток встановлено, що попередній кесарів 

розтин проводився в ургентному порядку.  

У 29 жінок (7,1 % із 198) виявлено стоншення 

міометрія в ділянці рубця до 2,5 мм. Значне зменшення 

судинізації в ділянці рубця виявлено в 13 із 198 

вагітних (6,6 %), що характерно для дегенерації 

сполучної тканини міометрія. Відсутність скарг та 

будь-яких клінічних проявів анатомічної та 

функціональної недостатності рубця на матці в цієї 

групи жінок дозволила продовжити вагітність. Для цієї 

когорти пацієнток розроблено індивідуальний план 

ведення вагітності, що включав спостереження в 

умовах стаціонару, динамічний кардіотокографічний 

моніторинг стану плода, тонусу матки та загального 

стану вагітної, надання психологічної підтримки та 

профілактику респіраторного синдрому у плода в разі 

екстрених пологів. Попри наявності сучасних 

діагностичних методів для оцінки стану рубця на 

матці, немає точних «математичних» критеріїв його 

анатомічної та функціональної недостатності, і 

остаточний вибір методу розродження залишається за 

пацієнткою. У переважній більшості випадків жінки 

цієї групи наполягали на розродженні шляхом 

кесаревого розтину.  

Розродження в термін 38–40 тижнів відбулося у 153 

(77,3 %), дострокове – у решти 45 (22,7 %). У всіх 

35,8

30,2

17

9,4

7,6

Ускладнені пологи
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випадках передчасних пологів проводився кесарів 

розтин. 146 (73,7 %) пацієнткам із рубцем на матці 

проведено кесарів розтин у терміні 39-40 тижнів, у 

решти 7 (3,6 %) жінок пологи відбулися через природні 

пологові шляхи (рис. 3).  

 

 

Рис. 3. Розподіл способів розродження 

 

Показаннями до кесаревого розтину при доношеній 

вагітності був дистрес плода в пологах – 21 (14,4 %) 

випадок, обструктивні пологи – у 14 (9,6 %) жінок, 

неправильне положення плода після відходження 

навколоплідних вод – в 11 (7,5 %), передчасне 

відшарування нормально розташованої плаценти – у 5 

(3,4 %). Решта жінок свідомо обрали кесарів розтин, 

вважаючи наявність рубця на матці.  

У всіх випадках пологів природними шляхами 

застосовувалися регіональні методи знеболювання. 

Середня крововтрата під час кесаревого розтину 

становила (650 ± 230) мл; у 3 (1,5 %) випадках пологи 

ускладнились гіпотонією матки, з приводу чого було 

проведено поетапну деваскуляризацію матки. 

Випадків масивної акушерської кровотечі не було.  

Середня маса тіла доношених немовлят становила 

(3475,67 ± 354,23) г, середній зріст – (52,70 ± 3,81) см. 

Середня маса тіла недоношених дітей – (1978,16 ± 

356,75) г, зріст – (43,65 ± 4,51) см. За шкалою Апгар у 

групі новонароджених із дистресом оцінка становила 

5–6 балів (10 немовлят із 198 або 5,1 %), 15,2 % (30 із 

198 новонароджених) отримали 6-7 балів, 35 дітей 

(17,7 % із 198) – 7–8 балів, інш. 123 дитини (62,1 % із 

198) – 8-9 балів.  

Післяпологовий період у 179 (90,4 %) жінок 

проходив без ускладнень; 19 (9,6 %) пацієнток мали 

субінволюцію матки, післяпологовий ендометрит із 

підвищенням температури до (38,8 ± 2,4) ⁰C 

діагностували у 7 випадках (3,5 %), у 6 (3,1 %) жінок 

спостерігався лактостаз із підвищенням температури.  

Висновки. Найпоширенішими причинами 

формування рубця на матці є кесарів розтин (74,2 %), 

консервативна міомектомія (18,2 %) та ендоскопічні 

внутрішньоматкові операції (7,5 %). Ускладнений 

перебіг вагітності за наявності рубця на матці 

зумовлений високою частотою загрози переривання 

вагітності та передчасних пологів (48,5 %), анемією 

(35,8 %), плацентарною дисфункцією (26,8 %), 

затримкою росту плода (11,1 %).  

Вибір тактики пологів за наявності рубця на матці 

визначається сукупністю даних анамнезу, огляду та 

оцінки стану рубця на матці з використанням методів 

візуалізації та бажаннями самої жінки. Доцільним 

видається пошук методів оцінки 

морфофункціонального стану оперованої матки та 

прогнозування перинатальних наслідків вагітності у 

цих жінок на етапі передгравідарної підготовки. 
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