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Внематочная беременность после кеса-
рева сечения (БРМ, CSEP) – это ослож-

нение, при котором ранняя беременность 
имплантируется в рубец от предыдущего ке-
сарева сечения. Причинами возникновения 
беременности в рубце на матке (БРМ) являют-
ся внутриматочные инфекции, эндометриоз, 
хирургические вмешательства на матке, не-
большой интервал между кесаревым сечением 
и последующей беременностью, экстракорпо-
ральное оплодотворение. БРМ формируется 
значительно чаще, когда предшествующее КС 
было выполнено по поводу ягодичного пред-
лежания, когда возникают условия для фор-
мирования «ниши», через которую в последу-
ющем возможна имплантация бластоцисты 
и развитие плодного яйца. Примерно 30 % БРМ 
прерываются в первом и втором триместре, 
70 % прогрессируют и осложняются предлежа-

нием, плотным прикреплением или истинным 
приращением плаценты. Если рост плодного 
яйца происходит в сторону мочевого пузыря 
и брюшной полости, то это приводит к гистео-
патическому разрыву матки [5, 8, 12, 14]. 

При прогрессировании БРМ, а также при 
выборе выжидательной тактики, практически 
всегда на больших сроках беременности или 
при родоразрешении возникают угрожающие 
жизни ситуации, а удаление матки требуется 
в более чем 70 % случаев [3, 7, 16].

Основными неблагоприятными проявления-
ми данной патологии являются кровотечение 
и разрыв матки, в ряде случаев приводящие 
к летальным исходам. Возможно, из-за высо-
ких показателей кесарева сечения во всем 
мире, за последние два десятилетия увеличи-
лась заболеваемость и распознавание этого 
состояния. Только ранняя диагностика бере-
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менности в рубце на матке и своевременно 
предпринятое в этих случаях соответствующее 
лечение могут способствовать успешному пре-
дотвращению указанных осложнений. В настоя-
щее время существуют как консервативные, 
так и хирургические методы лечения. Однако 
до сих пор не выработана общепринятая так-
тика ведения таких пациенток [1, 6, 10].

Симптомы БРМ варьируют и нередко мо-
гут отсутствовать до момента разрыва плодо
вместилища. Клинические проявления варьи-
руют от вагинального кровотечения с болью 
или без нее до разрыва матки и гиповолеми-
ческого шока [8–10].

У большинства пациенток отмечаются тазо-
вые боли (которые могут быть тупыми, остры-
ми или спастическими), вагинальные кровоте-
чения или и то, и другое. Пациентки с нерегу-
лярными менструациями могут не знать, что 
они беременны. Разрыв плодовместилища мо-
жет проявиться внезапной интенсивной болью 
с последующим коллаптоидным состоянием 
или симптомами и признаками геморрагиче-
ского шока или перитонита [8, 11, 12].

Дифференциальный диагноз включает шееч-
ную беременность и приращение плаценты 
[8, 9, 12]. Точная диагностика имеет важное 
значение и ультразвуковое исследование орга-
нов малого таза является основным методом 
визуализации для диагностики внематочной 
беременности в рубце после кесарева сече-
ния [1, 5–7, 11, 15].

БРМ происходит, когда беременность им-
плантируется в нижнюю часть матки, на ру-
бец, выполненный во время кесарева сече-
ния. Характерными признаками внематоч- 
ной беременности после кесарева сечения 
на ультразвуковом изображении являются на-
личие плодного яйца, прикрепленного к рубцу 
от предыдущего кесарева сечения [13, 15, 18].

Следует обратить внимание на определе-
ние степени инвазии в прилегающие структу-
ры таза, такие как мочевой пузырь. Варианты 
имплантации (БРМ, CSEP) можно разделить 
на эндогенный (также называемый «на рубце») 
или экзогенный («в нише»). Эндогенный опре-
деляется как растущий внутри полости матки, 
а экзогенный – как возникающий из глубоко 
имплантированного плодного яйца в рубец, 
который может расти в сторону мочевого пу-
зыря или брюшной полости. 

Крайне редко БРМ продолжается до третье-
го триместра, что связано с высоким риском 
маточного кровотечения и гистерэктомии 
с целью остановки кровотечения. После того, 
как диагностирована БРМ, рекомендуется 
не продолжать беременность из-за высоко- 
го риска серьезных осложнений для матери 
и плода [12, 18]. Это может быть трудным ре-
шением для женщины, особенно потому, что 
в некоторых случаях беременность продол- 
жает развиваться.

Лечение следует подбирать индивидуаль-
но для каждой пациентки. При определении 
плана лечения следует учитывать желание по-
следующей беременности, гестационный срок, 
а также стабильность гемодинамики. Хирурги-
ческое лечение обычно предполагает иссече-
ние рубца с плодом и метропластику [2, 8, 11].

Варианты лечения включают клиновидную 
резекцию внематочной беременности при ла-
паротомическом или лапароскопическом до-
ступе, гистероскопическое иссечение, местное 
или системное введение метотрексата (мест-
ное введение предпочтительнее, если присут-
ствует сердечная деятельность плода) [4, 8].

Недостатками медикаментозной терапии 
являются медленное разрешение беременно-
сти (что может занять несколько месяцев) с рис
ком разрыва и кровотечения; может потребо-
ваться гистерэктомия. Преимущества хирурги-
ческой резекции заключаются в том, что она 
дает возможность как удалить беременность, 
так и исправить дефект, позволяет избежать 
риска кровотечения из-за разрыва в случае 
неудачной медикаментозной терапии [1, 8, 14].

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) ис-
пользуется для снижения риска последующе-
го кровотечения у пациенток, которым пред-
стоит консервативная операция или инъек-
ции метотрексата. Применение ЭМА связано 
со значительным снижением кровопотери и дли-
тельности госпитализации. Относительно но-
вый подход – использование гистероскопии 
для удаления рубцов после кесарева сечения 
при прямой визуализации. Описано гистеро-
скопическое ведение под ультразвуковым и ла-
пароскопическим контролем [8, 17].

Цель исследования: продемонстрировать 
клинический случай редкой формы эктопиче-
ской беременности в рубце на матке с при-
менением современного лечебного подхода.
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Методы

Описание клинического случая 

В стационар гинекологического отделения 
поступила пациентка К.,31 года, для выполне-
ния планового медицинского аборта. На момент 
поступления жалоб не предьявляла. Состояние 
пациентки удовлетворительное. При исследо-
вание сердечно-сосудистой системы: пульс – 
74 ударов в минуту, АД – 115/70 мм рт. ст., 
тоны сердца ясные, ритмичные. Температура 
тела – 36,4  ºС. Гинекологический анамнез: 
2 беременности, 2 родов путем операции ке-
сарева сечения. Последняя нормальная мен-
струация началась за 44 дня до госпитализа-
ции. В выполненном амбулаторно УЗИ: в по-
лости матки плодное яйцо 41 мм, в плодном 
яйце визуализируется эмбрион, КТР 27 мм, 
сердцебиение определяется. Нижний полюс 
плодного яйца с хорионом выполняет нишу 
в области рубца после кесарева сечения. Толщи-
на рубца в области ниши 2,4 мм. При цветном 
допплеровском картировании (ЦДК) отмечает-
ся инвазия хориона в области рубца на матке. 
На основании анамнеза, объективного осмот
ра, данных УЗИ, был выставлен диагноз: подо-
зрение на эктопическую беременность в руб-
це на матке после кесарева сечения.

При осмотре на момент поступления: сукро-
вичные умеренные выделения из цервикально-
го канала; при пальпации – матка в ретрофлек-
сио, увеличена до 9–10 недель беременности, 
безболезненна; правые и левые придатки при 
пальпации чувствительны, яичники 2×3×3 см, 
плотные безболезненные. При УЗИ, выпол-
ненном в стационаре: матка в ретрофлексио, 
шаровидной формы; тело матки размерами 
87×68×72 мм, контуры четкие, ровные; шейка 
матки 34 мм, контуры четкие, ровные; церви-
кальный канал не расширен, вполости матки 
визуализируется плодное яйцо СВД 43мм, КТР 
28 мм, сердцебиение определяется, по пе-
редней стенке матки находится рубец, толщи-
на рубца 2,3 мм, неоднородной эхоструктуры, 
в ЦДК – обильный кровоток; хорион по перед-
ней стенке, доходит и перекрывает до рубец 
на матке; миометрий диффузно-неоднород-
ной структуры, правый яичник 34×21×33 мм, 
нормальной эхоструктуры, левый яичник – 
32×27×24 мм, нормальной эхоструктуры; сопут-
ствующие признаки спаечного процесса орга-

нов малого таза. В позадиматочном простран-
стве свободной жидкости нет. В общем анализе 
крови эритроциты 3,81×1012/л, HB = 116 г/л). 
Коагулограмма, биохимический анализ крови 
без патологических изменений.

На основании анамнеза, гинекологического 
осмотра, данных клинико-лабораторных иссле-
дований, был выставлен основной диагноз: 
Эктопическая беременность в области рубца 
на матке после кесарева сечения. Назначен 
план лечения: лечебно-диагностическая лапа-
роскопия с прерыванием беременности, иссе-
чение миометрия в пределах здоровой ткани 
вместе с участками хориона, метропластика. 
Интраоперационно: в малом тазу выражен-
ный спаечный процесс, к передней стенке 
матки подпаян мочевой пузырь, матка увели-
чена до 9–10 недель беременности. Вакуум-
ной кюреткой плодное яйцо удалено. При УЗИ 
контроле с применением ЦДК в области руб-
ца на матке отмечаются участки хориальной 
ткани. После адгезиолизиса и низведения мо-
чевого пузыря, в области послеоперационно-
го рубца на матке (после кесарева сечения) 
визуализировалось опухолевидное образо- 
вание синюшно-багрового цвета, размером 
1 см × 2 см. Полость матки вскрыта в нижнем 
сегменте по рубцу, образование вскрылось 
в рану, эвакуированы элементы хориальной 
ткани. Описанное выше образование было рас-
ценено как остатки хориальной ткани при врас
тании беременности в области послеопера-
ционного рубца. Произведено иссечение тка-
ней до границ со здоровыми. Произведена 
метропластика по запатентованной авторской 
методике (патент на изобретение № 042881), 
стенка матки восстановлена, гемостаз достиг-
нут. От проведения гистерэктомии решено отка-
заться. Ткани иссеченного миометрия в обла-
сти рубца после кесарева сечения отправлены 
на патогистологическое исследование, подтвер-
дившее интраоперационный диагноз: визуали-
зируются ворсины хориона, фрагменты эндо-
метрия, с начальной фазой обратного разви-
тия после прервавшейся беременности. Время 
операции 72 минуты. Интраоперационная кро-
вопотеря 100 мл. 

Результаты. Послеоперационный клиниче-
ский диагноз (по МКБ Х): «Другие формы вне-
маточной беременности: эктопическая бере-
менность в грыже послеоперационного руб- 
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ца (О00.8)». В послеоперационном периоде 
отмечена положительная динамика в состоя-
нии пациентки на фоне проводимой терапии.

Выполнено УЗИ в первые сутки после опе-
рации: тело матки 51×46×52 мм, полость мат-
ки сомкнута. Толщина миометрия в области 
рубца на матке после кесарева сечения 15 
мм, рубец неоднородный за счет гиперэхоген-
ных включений (шовный материал). Пациент-
ка выписана в удовлетворительном состоя-
нии на 6-е сутки после операции под наблю-
дение врача акушера –гинеколога женской 
консультации с рекомендациями. 

Уровень β-ХГЧ в сыворотке перестал опре-
деляться на 27-й день после хирургического 
вмешательства

Обсуждение. Несмотря на то, что патоге-
нез БРМ (CSEP) до конца не изучен, предпо-
лагается, что механизм включает импланта-
цию бластоцисты в микроскопический тракт 
расхождения краев в рубце от предыдущего 
кесарева сечения. Из-за фиброзной природы 
рубцовой ткани эти изначально дефектные 
места имплантации подвержены риску рас-
хождения краев. CSEP и приращение плацен-
ты, по-видимому, имеют схожие пути развития 
и могут существовать в рамках общего забо-
левания. Гистопатологические анализы харак-
теризуются инвазией ворсинок миометрия или 
рубцовой ткани с незначительной или отсутству-
ющей промежуточной децидуальной тканью. 

В настоящее время недостаточно доказа-
тельств, чтобы рекомендовать один способ 
лечения внематочной беременности в рубце 
после кесарева сечения вместо другого, однако 
в настоящее время в Республике Беларусь су-
ществует консенсус в пользу хирургического 
вмешательства как наиболее эффективного 
метода лечения. Хирургическое лечение ана-
логично применяемому при выкидыше. Ваку-
умная кюретка вводится в матку через шейку 
матки, и ткань беременности осторожно уда-
ляется под контролем УЗИ. При необходимости 
проводится лапароскопия. У большинства жен-
щин после внематочной беременности в рубце 
после кесарева сечения беременность проте-
кает нормально, при этом риск рецидива со-
ставляет 3–5 на 100 женщин. Для качественно-
го оказания медицинской помощи женщинам 
после кесарева сечения принято Постановле-
ние Министерства здравоохранения Респуб

лики Беларусь от 29 ноября 2024 г. № 161 
«Оказание медицинской помощи женщинам 
с послеоперационным рубцом матки».

В мире наблюдается тенденция к увеличе-
нию частоты операций кесарева сечения, что 
приводит к формированию, а в дальнейшем 
и к повторению БРМ, приводящей к жизнеугро-
жающим состояниям. Приведенный клиниче-
ский случай продемонстрировал, что правиль-
ная акушерская тактика, заключающаяся 
в своевременной операции, проведенная со-
временной авторской методикой позволила 
оставить женщине матку, и тем самым сохра-
нить репродуктивную и менструальную функ-
цию. Достаточная оснащенность диагностиче-
ским оборудованием лечебных учреждений 
здравоохранения позволяет своевременно 
диагностировать БРМ на ранних сроках геста-
ции и, соответственно, предотвратить после-
дующие осложнения. Врач акушер-гинеколог 
и врач функциональной диагностики должны 
разбираться в данной патологии, владеть ме-
тодами постановки диагноза, а также обладать 
хирургическими навыками и возможностью 
безопасно прервать БРМ и подготовить па- 
циентку к последующей беременности. Посколь-
ку диагностика обычно сопряжена с трудно-
стями и должна быть проведена своевремен-
но, для постановки окончательного диагноза 
трансвагинальное УЗИ и уровень ХГЧ в дина-
мике остается основным методом диагности-
ки БРМ, а прерывание беременности реко-
мендуется сразу после постановки диагноза.
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