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Число кесаревых сечений (КС) растет во всем мире и, согласно данным 
некоторых исследователей, за последние десять лет возросло на 36%, что уве-
личивает риск осложнений при последующих беременностях и приводит к 
повышению материнской и перинатальной заболеваемости и смертности [9, 
15, 52]. 

Так, сообщается, что из 51 525 родов в 0,06% наблюдений зарегистри-
рован разрыв матки (6,8 на 10 000 родов). Среди женщин с разрывом матки 
83% имели рубец на матке после предыдущего КС, 11%–лапароскопическую 
миомэктомию и в 6 % – оперативных вмешательств не отмечено. Среди жен-
щин с рубцом на матке, рожавших через естественные родовые пути, разрыв 
матки встречался в 44,4 случаев на 10 000 родов. Неонатальная смертность 
при полных разрывах матки достигла 22% [40].  

При проведении абдоминального родоразрешения повреждаются клет-
ки миометрия, сосуды, нервные окончания, что оказывает влияние на про-
цессы репарации шва на матке и частоту осложнений, среди которых – ло-
кальное истончение миометрия [5]. Если, в отличие от полноценной регене-
рации, когда на поврежденном участке появляются мышечные волокна мио-
метрия, формируются соединительнотканые малоэластичные очаги, то речь 
идет о несостоятельности рубца (НСР). НСР – рубец, имеющий небольшую 
толщину и большое количество соединительной ткани, мало мышечных во-
локон, которые не могут полноценно растягиваться по мере роста матки и 
сокращаться в процессе родов [9]. При этом данные иммуногистохими-
ческого исследования свидетельствуют о значительно сниженной васкуля-
ризации (р=0,003) и высоком содержании соединительной ткани в структуре 
рубца (р=0,08) [5].  

Примерно у 60% пациенток, перенесших КС, может развиться НСР [30] 
и за последние несколько десятилетий врачи стали свидетелями возросшей 
частоты диагностирования патологии рубца на матке после КС. Но до насто-
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ящего времени не существует конкретного и общепринятого определения от-
меченной патологии [22, 53]. До сих пор нет консенсуса в отношении того, 
какой рубец на матке считать физиологическим, а какое его состояние дол-
жно расцениваться как патология [21]. При этом обилие терминов, описыва-
ющих дефект рубца на матке (ДРМ) после КС, и сложности кодирования по 
Международной классификации болезней 10-го пересмотра представляют 
значительные трудности в унифицировании описания данного патологичес-
кого состояния [6]. 

За последние десятилетия предложен широкий ряд терминологического 
определения локального истончения области рубца: дивертикул, маточно-пе-
ритонеальная фистула, истончение послеоперационного рубца, мешочек, руб-
цовая недостаточность, неполноценный рубец на матке, несостоятельный ру-
бец, ниша, расползание рубца на матке, истмикоцеле, или истмоцеле [1, 2, 4]. 
Причем приведенные термины могут приводиться в самых различных значе-
ниях: вне и во время беременности, в родах и послеродовом периоде; могут 
описывать как морфологические, так и функциональные нарушения, зачас-
тую не отражая их степень [6]. 

В подавляющем большинстве российских публикаций встречается тер-
мин «несостоятельность послеоперационного рубца» на матке [4]. В совре-
менных публикациях, часто китайскими авторами, используется термин 
«cesarean section scar diverticulum» – «дивертикул зоны рубца» после КС [26, 
29]. В нашем обзоре приведены определения, используемые авторами рассма-
триваемых публикаций. 

Одним из первых «дефекты послеоперационной раны после КС» опи-
сал L. Poidevin в 1961 г. при проведении гистеросальпингографии (ГСГ). Бы-
ло отмечено, что стенки матки у женщин после родов через естественные ро-
довые пути имели гладкий, ровный контур. При использовании ГСГ через 6 
месяцев или более после КС ни в одном случае не выявлено гладких, ровных 
контуров матки. 6-месячный интервал важен, так как более раннее обследова-
ние может не выявить деформации из-за отека раны. У части пациенток диаг-
ностированы небольшие морфологические дефекты внутреннего контура в 
виде клиновидной деформации, что автором не было расценено как фактор 
риска при последующих родах, а отражало, по мнению исследователя, про-
цессы репарации в зоне рубца. Показанием к повторному абдоминальному 
родоразрешению были приняты только изменения рубца в виде «мешкооб-
разных образований»[37]. 

Было предложено и понятие «неполноценное заживление рубца на ма-
тке», основываясь на выявлении при трансабдоминальном ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) в раннем послеродовом периоде в проекции рубца осо-
бой звукопроводящей зоны различной степени эхогенности, расположенной 
по внутреннему контуру передней стенки матки. Было выделено 3 устойчи-
вые комбинации признаков – паттернов. Один или несколько из них присут-
ствовали у каждой пациентки: паттерн A – плотная эхогенная область в перед-
ней стенке нижнего сегмента матки между наружной поверхностью матки и 
полостью; паттерн B – заполненные жидкостью области между рубцом на 
матке и мочевым пузырем; паттерн C – сонолюцентные области, постоянно 
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присутствующие в месте раны и между наружной поверхностью передней 
стенки матки и полостью. Хотя были отмечены три отличительных паттерна, 
никакой корреляции с клиническими результатами установить не удалось и 
никаких практических выводов не определено [17].  

Другие исследователи на основании данных трансвагинального УЗИ 
(ТВУЗИ) у беременных за норму считали однородное акустическое отраже-
ние трехслойной структуры, состоящей из внутренней хориоамниотической 
мембраны и децидуализированного эндометриального слоя, среднего мио-
метриального слоя и наружного висцерально-париетального брюшинного 
слоя нижнего маточного сегмента. Истончение определялось как толщина пе-
редней стенки нижнего маточного сегмента менее 5 мм. Вне беременности 
норма была представлена ровным контуром передней стенки нижнего сег-
мента матки с плотной эхогенной линией или без нее. ДРМ при беременности 
и вне ее описывался как клиновидные сонолюцентные участки или гипоэхо-
генные области переменной формы, локализованные в месте разреза. Наблю-
дается слабая васкуляризация отмеченных зон при проведении допплеромет-
рии [18].  

Был введен термин «ниша» после проведения соногистерографии (СГГ) 
с инфузией физиологического раствора. Во время процедуры область под 
углублением мочевого пузыря была исследована с помощью ТВУЗИ. Дефект 
наполнения или «ниша» определялась как трехугольная анэхогенная струк-
тура различной глубины и протяженности, ориентированная вершиной в сто-
рону мочевого пузыря. Средняя глубина ниши составила 6,17±3,6 мм. Не бы-
ло никакой корреляции между количеством КС и глубиной ниши [32].  

Европейское общество экспертов определяет нишу, или истмоцеле как 
углубление в области рубца глубиной не менее 2 мм. Считается обязатель-
ным измерение длины и глубины ниши, остаточной и прилегающей толщины 
миометрия в сагиттальной плоскости, а ширины ниши – в поперечной плос-
кости. Использование контрастной сонографии предпочтительнее, чем стан-
дартная ТВУЗИ. Ниши при этом классифицировались как простые (без до-
полнительных ответвлений), простые ниши с одним ответвлением (тонкие 
продолжения полости ниши, направленные к серозной оболочке) и сложные 
ниши (более чем с одним ответвлением) [23, 28]. 

Предложено и более лаконичное определение «нишевого» симптома – 
появление в эндометрии анэхогенной полости глубиной 1 мм и более [3]. 

Использовано понятие «истмоцеле» для описания области рубца на 
матке при проведении гистероскопии: карман, выстланный эндометрием, с 
расширенными сосудами [24]. Позднее описание было дополнено определе-
нием: дефект в виде мешочка с жидкостью. Причем данный термин предло-
жен в качестве стандартного для всех случаев ДРМ [41]. 

Рассмотрен термин «неполноценный», или «несостоятельный рубец» 
(deficient scar). Авторы в продольной плоскости измеряли расстояние между 
рубцом на матке после КС и верхушкой полости матки. Отношение этого рас-
стояния ко всей длине полости матки, измеренной от внутреннего зева до 
дна, соответствующее значениям менее 1 указывает на то, что рубец находит-
ся выше уровня внутреннего зева верха, а при равном 1 соответствует распо-
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ложению рубца на уровне внутреннего зева. Рубцы расценивались как непол-
ноценные, если определялось истончение миометрия. Степень истончения 
рассчитывалась как отношение толщины миометрия в области рубца к тол-
щине интактного, измеренными в продольном сечении (коэффициент дефи-
цита). Показатель менее 50% был классифицирован как тяжелый дефицит 
[34]. Однако данный термин не получил широкого распространения, так как 
он имеет описательный характер, но не отражает функционального состояния 
рубца на матке. Рубец может быть гиперэхогенным и кистозным при УЗИ, 
что не может служить основанием для его оценки как «дефицитного». Мор-
фология рубца должна основываться на данных объективных измерений, а не 
только описательных ультразвуковых терминов [33]. 

Предложено выделять «большие» и «малые» ДРМ. При использовании 
СГГ с солевым контрастом толщина миометрия над дефектом не более 2,5 мм 
у женщин с одним КС в анамнезе и не более 2,3 мм у женщин, перенесших 
два или более КС, соответствовала «большому» дефекту. При ТВУЗИ ДРМ 
определялся как большой, если толщина миометрия над дефектом была не 
более 2,2 мм у женщин, перенесших одно КС, и не более чем 1,9 мм у 
женщин, перенесших два или более абдоминальных родоразрешений [51]. 

Этиология ДРМ имеет многофакторный характер, который условно 
можно разделить на группы, связанные с особенностями гестационного про-
цесса и родов; физического и соматического состояния женщины; анатоми-
ческих факторов; хирургического вмешательства [15, 30]. 

Ведущими этиологическими факторами риска развития локального ис-
тончения миометрия являются КС, выполненное в связи с развитием анома-
лий сократительной деятельности матки (p<0,05), а также осложненное тече-
ние послеоперационного периода (гнойно-воспалительные заболевания) 
(р=0,01) [5]. 

Исследование показало, что вероятность ДРМ была выше при возраста-
нии раскрытия шейки матки, расположении предлежащей части ниже входа в 
таз, возрастании продолжительности родов перед проведением КС, использо-
вании окситоцина. Одновременно с возрастанием риска ДРМ при продолжи-
тельности родов более 5часов и раскрытии шейки матки более чем на 5 см 
возрастала и частота послеродовых инфекционных осложнений, что вносит 
существенную лепту в развитие рассматриваемого осложнения [13, 49].  

В качестве этиологического фактора рассматриваются высокий вес но-
ворожденного [38] и многоплодная беременность [45]. 

Гестационный диабет и курение также служат негативными факторами 
[45], а высокие значения индекса массы тела (ИМТ) подтверждены как фак-
тор риска неполноценного заживления разреза на матке, независимо от того, 
когда установлен высокий ИМТ – до беременности или непосредственно 
перед проведением КС [13]. 

Таким образом, к факторам, приводящим к несостоятельности рубца на 
матке, относятся наличие у беременной заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, ожирения, сахарного диабета, хронических очагов инфекции, про-
ведение КС в активной фазе родов в условиях резкого истончения нижнего 
сегмента, патологическая кровопотеря, наличие внутриматочных вмеша-
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тельств после КС в течение года, предлежание плаценты в разрез, грубые 
ручные приемы выведения головки, инфекционные осложнения в послеопе-
рационном периоде [7, 21, 48]. Кроме того, послеродовая анемия и низкие 
уровни тромбоцитов коррелируют с частотой развития ДРМ [19, 36].  

Индицидуальная особенность организма к дисплазии соединительной 
ткани также является фактором риска формирования несостоятельного шва 
на матке [21]. 

Положение матки, находящейся в ретрофлексии, также может быть 
связано с ДРМ после КС. Вероятность того, что женщина с ретровертирован-
ной маткой будет иметь ДРМ более чем в два раза выше, чем при положении 
матки в антефлексио. Высказано предположение, что нижний сегмент ретро-
вертированной матки находится под механическим напряжением, что сни-
жает сосудистую перфузию из-за растяжения, впоследствии нарушая процес-
сы заживления раны [16, 46]. 

Общепризнанная методика зашивания раны после КС отсутствует. 
Актуальными остаются вопросы использования двухрядного или однорядно-
го шва, непрерывные или узловые швы, прошивания эндометрия, что связано 
с отсутствием убедительных данных и отсутствием каких-либо утвержден-
ных нормативных документов [10]. Актуальность приведенной точки зрения 
подтверждается мнением о том, что основным фактором развития несосто-
ятельного рубца на матке является ишемический некроз, возникающий при 
чрезмерном натяжении нитей и захвате эндометрия в шов. Рекомендовано 
использование первого ряда непрерывного мышечно-мышечного шва с вклю-
чением минимально эндометрия (менее 5 мм) и около двух третей миомет-
рия; а второй непрерывный мышечно-мышечный слой – с захватом верхней 
трети миометрия. Данная техника позволяет максимально сопоставить края 
разреза и предотвратить ишемию ткани [42]. 

В многочисленных статьях обсуждаются достоинства и недостатки од-
норядного или двухрядного ушивания разреза на матке. В одном из исследо-
ваний показана более высокая распространенность ДРМ на 4,7% после двух-
рядного ушивания (p=0,022) [44]. В противоположность данной точке зрения 
более высокая частота ДРМ установлена при однорядном ушивании разреза 
на матке. ДРМ в наблюдениях с однорядным наложением швов по сравнению 
с двухрядным были шире (0,002), остаточная толщина миометрия была тонь-
ше (0,019) [25]. Опубликованные метаанализы единогласно подтверждают, 
что в рассматриваемом аспекте не установлено однозначного превосходства 
двухрядного ушивания по сравнению с однорядным [43]. 

Спаечный процесс после абдоминального родоразрешения рассматри-
вается как фактор риска ДРМ. Спайки между рубцом на матке после КС и 
передней брюшной стенкой могут вытягивать рубец, вызывая противодей-
ствие репаративным процессам и ухудшая заживление раны [48]. 

Определенную роль в развитии ДРМ играет и высота разреза на матке. 
При сравнении исходов в зависимости от высоты разреза на матке при КС (на 
2 см выше и на 2 см ниже plica vesicouterina) установлено, что низкий разрез 
на матке при экстренном КС в конце I периода родов связан с более высокой 
частотой крупных ДРМ [49]. В другом исследовании не было установлено 
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статистически значимой разницы в частоте ДРМ между группами с проведе-
нием планового и экстренного КС (р=0,898) [14]. 

Отмечено шестикратное возрастание частоты больших ДРМ при гисте-
ротомии на 2 см ниже маточно-пузырной складки по сравнению с наблюде-
ниями, когда разрез располагался на 2 см выше маточно-пузырной складки. 
Предположительно, что при более низком уровне гистеротомии на матке в 
область разреза попадает цервикальная ткань, обладающая меньшим репара-
тивным потенциалом по сравнению с миометрием в теле матки [35]. Также 
цервикальная ткань, содержащая железы, вырабатывающие слизь, препят-
ствует заживлению ран [48]. 

Риск ДРМ возрастает с числом повторных КС. Сообщается, что частота 
ДРМ составила 61%, 81% и 100% у женщин, которые перенесли одно, два и, 
по крайней мере, три КС соответственно. Кроме того, медианная толщина 
миометрия при этом составила 8,3 мм, 6,7 мм и 4,7 мм у женщин с одним, 
двумя и по крайней мере тремя КС соответственно (p<0,001) [50]. Интервал 
между КС более 5 лет и срок беременности также повышают риск ДРМ [45].  

Еще одной актуальной проблемой морфофункционального состояния 
миометрия, приводящей к ДРМ, является развитие эндометриоза рубца на 
матке [10]. 

Материал и состав хирургических нитей также считаются факторами, 
влияющими на заживление рубца на матке. Продемонстрированы преиму-
щества монофиламентных швов перед многофиламентными швами: более 
низкая распространенность ДРМ и большая толщина остаточного миометрия. 
Однако, по мнению некоторых авторов, использование монофиламентных 
швов не было связано с уменьшением частоты ДРМ или большей толщины 
остаточного миометрия через 6 месяцев после КС по сравнению с использо-
ванием мультифиламентных швов [39].  

В единичных исследованиях изучались преимущества зазубренных 
швов (игольчатые нити с насечками или двунаправленными зубчиками с рас-
положением по всей длине материала). Сообщается, что у пациенток с зазу-
бренными швами была более низкая частота маточных ниш, чем в группе с 
гладкими швами (20,2% против 32,6%, p=0,037) [12]. 

Что касается диагностики ДРМ, то Европейская рабочая группа по 
нише (European Niche Taskforce) рекомендует проводить оценку через 3 меся-
ца после КС, сопоставляя ее с ожидаемой продолжительностью процесса за-
живления рубца [28]. 

ДРМ можно визуализировать с помощью ТВУЗИ, ГСГ, СГГ с инфузией 
физиологического раствора, магнитно-резонансной томографии (МРТ) и 
гистероскопии [30]. 

Распространенность ДРМ зависит от используемых диагностических 
методов и критериев. Показатели заболеваемости широко варьируют от 
13,4% до 100% в разных исследованиях. В одном рандомизированном кон-
тролируемом исследовании было обнаружено, что при ТВУЗИ у 71,2% жен-
щин ДРМ развился через 3 месяца после КС [44]. В другом исследовании при 
использовании УЗИ диагностирован симптом «ниши» в 26,7% наблюдений, в 
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той же группе пациенток, по данным УЗИ, с использованием математической 
модели – в 60%, а при проведении гистероскопии – уже в 80% [3]. 

Главенствующая роль среди неинвазивных инструментальных методов 
визуализации рубца после КС сегодня, бесспорно, отводится УЗИ. ТВУЗИ в 
двухмерном режиме дает полное представление о положении матки относи-
тельно продольной оси, области внутреннего зева и состоянии послеопера-
ционного рубца. Описание рубца включает следующие параметры: форма, 
толщина, непрерывность, четкость наружных границ, объем и эхоструктура. 
Согласно консенсусу Европейского общества экспертов, при оценке ниши 
необходимо определение: длины, глубины и ширины ниши, остаточной тол-
щины миометрия, толщины прилегающего миометрия, расстояния между ни-
шей и пузырно-маточным углублением, а также между нишей и наружным 
зевом [27], при этом длину и глубину ниши и остаточную толщину миомет-
рия следует оценивать в сагиттальной плоскости, ширину и наличие ответ-
влений – в поперечной. Важно отметить, что длина и глубина ниши, а также 
толщина остаточного миометрия могут значительно изменяться на протяже-
нии менструального цикла [31]. Отношение остаточной толщины миометрия 
к ширине ниши во фронтальной плоскости менее 1 свидетельствует о высо-
кой вероятности несостоятельности рубца [11]. 

В 2022 году опубликовано руководство по проведению стандартизиро-
ванной сонографической оценки ДРМ у небеременных женщин. Углубление 
на месте рубца должно быть не менее 2 мм. Рекомендуется измерение длины, 
глубины и ширины ДРМ в плоскости, соответствующей наибольшим разме-
рам. Затем следует измерить остаточную толщину миометрия в его самой 
тонкой части в плоскости и прилегающую толщину миометрия [47]. 

Согласно мнению одних авторов, значения толщины рубца на матке, 
полученные при проведении УЗИ (чувствительность – 82 %, специфичность – 
85 %) и МРТ (чувствительность – 96 %, специфичность – 90 %), могут быть 
использованы для выявления женщин с локальным истончением миометрия 
в зоне рубца на матке после КС в виде ниши [5]. 

Однако, по данным Клинических рекомендаций (2021), толщина ниж-
него сегмента матки, измеренная до начала родовой деятельности, не имеет 
принципиального значения при отсутствии других признаков. В указанной 
группе, при проведении родов через естественные родовые пути, следует 
избегать активного вмешательства в течение родового процесса в виде преин-
дукции и индукции родов, назначения утеротоников и проведения вагиналь-
ного оперативного родоразрешения [8]. 

Комбинированный диагностический метод гистероскопии и ТВУЗИ 
выявил более точные показатели длины, ширины и глубины дефектов дивер-
тикула разреза матки после КС по сравнению с использованием только 
ТВУЗИ. Отмеченная комбинация повышает точность диагностики, позволяет 
идентифицировать дивертикул рубца на матке и определить дальнейшую 
тактику ведения пациенток [29]. 

СГГ представляет собой диагностический метод, при котором для 
улучшения качества изображения при ТВУЗИ используется введение сте-
рильного физиологического раствора в полость матки, который действует как 
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анэхогенная контрастная среда. Введение физиологического раствора способ-
ствует усилению контраста между рубцом на матке и миометрием и позво-
ляет визуализировать больше дефектов и лучше оценить форму, границы и 
размер поражения [13]. 

МРТ более информативна при оценке ниши в области послеоперацион-
ного рубца, чем КТ, поскольку при последнем часто отмечается «феномен» 
наслаивания друг на друга находящихся в параллельных плоскостях изобра-
жений, формирующих крупные с нечеткими границами дефекты миометрия, 
которые не подтверждаются при последующем хирургическом вмешатель-
стве. Для несостоятельности шва характерно наличие низкоинтенсивного 
фокуса различной толщины, проходящего через всю толщину стенки матки – 
от серозного покрова до эндометрия, а также нарушение типичного, легко 
прослеживающегося при МРТ, расположения слоев матки. Использование во 
время проведения исследования контрастного усиления способствует лучшей 
визуализации толщины дефекта [6]. 

 Были исследованы МРТ снимки для выявления рубцового дефекта над 
так называемой «полочной» маткой. На срезах проекции Т2 ниша опреде-
лялась как безэховый участок в области рубца матки глубиной не менее 1 мм. 
У 6,3% пациенток выявлено локальное истончение миометрия в виде «полоч-
ки». Средняя ширина основания составила 6,45 мм (диапазон 3,78–13 мм), 
средняя глубина «полочки» – 4,6 мм (диапазон от 2,5 до 5,93мм), оставшаяся 
толщина миометрия — 4,29 мм (диапазон 3,41–7,39 мм), а средняя толщина 
интактного миометрия, примыкающего к «полочке», – 12 мм [1]. 

В сравнительном исследовании было обнаружено, что некоторые пара-
метры ДРМ значительно больше при измерении с помощью МРТ, это указы-
вает на то, что МРТ может обеспечить лучшее прогнозирование будущих 
клинических симптомов ДРМ по сравнению с ТВУЗИ [46]. 

Проведен ретроспективный анализ с целью оценки расстояния от рубца 
до пузырно-влагалищной складки в качестве прогностического маркера доро-
дового разрыва матки. Оказалось, что более высокий разрез (23,7±3,5 мм про-
тив 2,3±2,7 мм, p<005) намного связан с риском разрыва матки. Кроме того, 
временной интервал после оперативных родов менее 18 месяцев и КС при 
недоношенной беременности также могут служить факторами риска рассма-
триваемого осложнения. Причинами высокого разреза на матке могуть быть 
предлежание плаценты или миома с истмической локализацией [52]. 

Была произведена попытка использования к качестве прогностических 
признаков данные эластографии, позволяющей оценивать функциональные 
свойства (плотность, жесткость) тканей в области рубца. В проспективном 
исследовании, включающем женщин с предыдущим КС на сроках гестации 
37 и более недель беременности, выполненным 12–15 месяцев назад, оцени-
вались рубец на матке (область 1) и окружающий миометрий (область 2) и 
рассчитывался коэффициент деформации (SI) для каждой области и их со-
отношение – индекс деформации (SR). Средний SR составил 1,8±0,7, что 
указывало на повышенную жесткость рубца на матке по сравнению с 
окружающим миометрием. Не было обнаружено существенных различий в 
показателях SR в зависимости от наличия предшествующих вагинальных 
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родов, типа шва и инфекционных осложнений в послеродовом периоде. По-
казатели эластографии при наличии рубца на матке не коррелировали с 
исходами беременности и родов для матери и новорожденного [20]. 

Несмотря на широкой спектр инструментов неинвазивной диагностики, 
наиболее достоверной служит визуализация дефекта посредством гистероско-
пии, благодаря которой диагностируется большинство случаев истмоцеле. 
Выбор инструментального метода исследования определяется индивидуально 
и зависит как от диагностических возможностей медицинской организации, 
так и наличия затруднений визуализации при сонографии, противопоказаний 
к введению контрастного вещества [6]. 

Таким образом, на сегодняшний день ДРМ после КС остается актуаль-
ной проблемой современной медицины, которая включает ряд нерешенных и 
дискутабельных вопросов определения, терминологии, этиологических фак-
торов, методов диагностики, определения прогностических критериев риска 
разрыва матки. Для решения этих вопросов необходимы широкие много-
центровые исследования с охватом большего количества пациенток.  

Поступила 30.08.24 
 

Արգանդի սպիի արատ կեսարյան հատումից հետո. սահմանում, 
պատճառագիտություն, ախտորոշում  

Վ.Գ. Ֆրոլով, Ա.Ս. Խաչատրյան, Գ.Կ. Բազիկյան, Հ.Հ. Մոկացյան,    
Ա.Ֆ. Դրամփյան, Վ.Լ. Մանվելյան 

Այս ակնարկում ներկայացված են ժամանակակից տվյալներ կեսարյան 
հատումից հետո արգանդի սպիների արատների դեպքերի հանդիպման հա-
ճախականության և պատճառագիտության վերաբերյալ: Վերջին տասնամ-
յակների ընթացքում առաջարկվել են բազմաթիվ տերմիններ՝ սպիի շրջանի 
տեղային բարակման սահմանման համար, ներառյալ դիվերտիկուլ, արգանդ-
պերիտոնյալ խուղակ, հետվիրահատական սպիի բարակում, պարկիկ, սպիի 
անբավարարություն, դեֆեկտային սպի, նիշ, սպիի շերտազատում, իսթմիկո-
ցելե կամ իսթմոցելե: Այս տերմինները հաճախ կիրառվում են տարբեր հա-
մատեքստերում՝ հղիության, ծննդաբերության և հետծննդյան շրջանում, և 
կարող են նկարագրել թե՛ մորֆոլոգիական, թե՛ գործառնական խանգարում-
ներ, որոնք հաճախ պատշաճ չեն արտացոլում վիճակի ծանրությունը։ 

ԱՍԲ-ն բնութագրվում է սպիական շրջանի միոմետրիալ արատով, որը 
ախտորոշվում է ուլտրաձայնային հետազոտության, հիստերոսալպինգոգ-
րաֆիայի, սոնոհիստերոգրաֆիայի կամ մագնիսառեզոնանսային տոմոգրա-
ֆիայի միջոցով։ 

Կեսարյան հատումից հետո ԱՍԲ-ն շարունակում է արդի բժշկության 
համար մնալ արդիական խնդիր, որը ներառում է որոշակի չլուծված և վիճա-
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հարույց հարցեր՝ կապված սահմանման, տերմինաբանության, էթիոլոգիա-
կան գործոնների, ախտորոշման մեթոդների և արգանդի պատռման ռիսկի 
կանխատեսման չափանիշների որոշման հետ։ Այս հարցերը լուծելու համար 
անհրաժեշտ են լայնածավալ բազմակենտրոն հետազոտություններ, որոնք 
կընդգրկեն պացիենտների ավելի մեծ խմբեր։ 

Uterine Scar Defect Following Cesarean Section: Definition, Etiology, 
Diagnosis 

V. G. Frolov, A. S. Khachatryan, G. K. Bazikyan, H. H. Mokatsyan,          
A. F. Drampyan, V. L. Manvelyan 

This review explores contemporary data on the incidence and etiology of uterine 
scar defects (USD) following cesarean sections (CS). Over the past few decades, an 
extensive array of terminologies has been proposed to describe the localized thinning of 
the scar tissue, including diverticulum, uterine-peritoneal fistula, postoperative scar 
thinning, pouch, scar insufficiency, defective uterine scar, niche, scar dehiscence, 
isthmocele, or isthmoceles. These terms are employed in various contexts—during 
pregnancy, labor, and the postpartum period—and may encompass both morphological 
and functional abnormalities, often failing to adequately reflect the severity of the 
condition. 

USD is characterized by a myometrial defect in the scar region post-CS, 
detectable via ultrasound, hysterosalpingography, sonohysterography, or magnetic 
resonance imaging. The persistence of USD as a critical concern in modern medicine 
highlights numerous unresolved and contentious issues surrounding its definition, 
terminology, etiological factors, diagnostic approaches, and the development of 
prognostic criteria for uterine rupture risk. Resolving these issues necessitates large-scale 
multicenter studies that include a broader cohort of patients. 
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