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У всьому світі спостерігається зростання частоти кесаревого розтину (КР), що призводить до збільшення відсотка 
інтра- та післяопераційних ускладнень порівняно з пологами природним шляхом. Одним з таких віддалених усклад-
нень після абдомінального розродження є дефект рубця на матці після КР (істмоцеле).
У цьому огляді літератури надано сучасну наукову інформацію щодо етіології, факторів ризику, діагностики, сучас-
них методів корекції та профілактики ускладнень цієї патології.
Істмоцеле за дефініцією – дефект рубця після КР або ніша стінки матки, що має вигляд розриву міометрія або три-
кутного анехогенного дефекту передньої стінки матки, який можна класифікувати як малий або великий дефект 
залежно від товщини резидуального (залишкового) міометрія. Патогномонічними клінічними симптомами є ано-
мальна маткова кровотеча, хронічний тазовий біль і безпліддя.
Крім того, вагітність у рубці після КР, передлежання або прирощення плаценти, розрив матки у ділянці післяопера-
ційного рубця можуть бути ускладненнями цієї патології під час вагітності.
Основними факторами ризику виникнення істмоцеле, доведеними на сьогодні, є попередній КР і ретрофлексія мат-
ки, а вплив методики ушивання матки під час КР потребує подальших досліджень.
З метою діагностики істмоцеле і визначення товщини резидуального міометрія використовують трансвагінальне уль-
тразвукове дослідження, інфузійну соногістерографію з фізіологічним розчином і магнітно-резонансну томографію.
Лікування істмоцеле може бути медикаментозним або хірургічним залежно від розміру ніші, товщини залишкового 
міометрія, наявності симптомів і репродуктивних планів жінки. У разі відмови або протипоказань до медикаментоз-
ного лікування має бути запропонована хірургічна корекція істмоцеле. Хірургічне лікування включає мінімально 
інвазивні підходи з використанням гістероскопії, лапароскопії або трансвагінальних методик.
Гістерорезектоскопія включає проведення часткового видалення міометрія по краях ніші з коагуляцією судин. Тому 
жінкам, які бажають завагітніти, не застосовують цю методику у разі залишкової товщини міометрія <3 мм. У цих 
випадках відновлення міометрія має першочергове значення і може бути досягнуто лапароскопічним, лапаротоміч-
ним або вагінальним доступом. Також в огляді надано інформацію щодо найтяжчого ускладнення на тлі істмоцеле – 
розвитку вагітності у рубці/ніші й сучасних підходів до ведення такої вагітності.
Ключові слова: кесарів розтин, істмоцеле, ніша кесаревого рубця, трансвагінальна сонографія, гістероскопія, вагітність 
у рубці після кесаревого розтину.

Isthmotsele: modern aspects of diagnosis, therapy and prevention of complications (Literature 
review)
O. V. Golyanovskiy1, I. V. Klyuzko2, I. A. Gubar2, A. V. Skutnieva1, D. S. Fedorenko1

Worldwide there is an increased rate of caesarean section (CS), which leads to an growth in the percentage of intra- and post-
operative complications compared to natural childbirth. One of such longterm complications after abdominal delivery is a scar 
defect on the uterus after SC (isthmocele).
This literature review provides up-to-date scientific information on the etiology, risk factors, diagnosis, modern methods of 
correction and prevention of complications of this pathology.
Isthmocele, by definition, is a scar defect after SC or a niche of the uterine wall, which has the appearance of a myometrial tear or a trian-
gular anechoic defect of the anterior uterine wall, which can be classified as a small or large defect depending on the thickness of the re-
sidual (remaining) myometrium. Pathognomonic clinical symptoms are abnormal uterine bleeding, chronic pelvic pain, and infertility.
In addition, pregnancy in the scar after SC, placenta previa or placenta accreta spectrum (PAS), rupture of the uterus in the 
area of the postoperative scar can be complications of this pathology during gestation.
The main risk factors for isthmocele, proven to date, are previous SC and retroflexion of the uterus, and the influence of the 
technique of suturing the uterus during SC requires further research.
In order to diagnose isthmocele and determine the thickness of the residual myometrium, transvaginal ultrasound, infusion 
sonohysterography with physiological solution, and magnetic resonance imaging are used.
Treatment of isthmocele can be medical or surgical, depending on the size of the niche, the thickness of the remaining myome-
trium, the presence of symptoms and the woman’s reproductive plans. In case of refusal or contraindications to medical treat-
ment, surgical correction of the isthmocele should be offered. Surgical treatment includes minimally invasive approaches using 
hysteroscopy, laparoscopy, or transvaginal techniques.
Hysteroresectoscopy involves partial removal of the myometrium along the edges of the niche with coagulation of vessels. 
Therefore, this technique if the residual thickness of the myometrium is <3 mm should not be used in women who want to 
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get pregnant. In these cases, myometrial repair is of primary importance and can be achieved by laparoscopic, laparotomy, or 
vaginal access. The review also provides information on the most serious complication of isthmocele – the development of a 
pregnancy in a scar/niche and modern approaches to managing such pregnancy.
Keywords: cesarean section, isthmocele, cesarean scar niche, transvaginal sonography, hysteroscopy, pregnancy in the scar after 
cesarean section.

Підвищення частоти розродження шляхом кесарево-
го розтину (КР) призвело до збільшння кількості 

ускладнень у віддалений післяопераційний період та 
під час наступної вагітності у жінок репродуктивного 
віку. Спостерігається пряма корелятивна залежність між 
кількістю КР і такими ускладненнями під час наступної 
вагітності, як placenta accrete spectrum (PAS), placenta 
previa, утворення істмоцеле та вагітність у рубці [1, 2].

Істмоцеле за дефініцією – дефект рубця після КР 
або ніша у стінці матки, що представляє розрив міо-
метрія або трикутний анехогенний дефект передньої 
стінки матки, який можна класифікувати як малий або 
великий дефект залежно від товщини резидуального 
(залишкового) міометрія [6, 8, 9].

Згідно з ультразвуковими даними, у жінок, які перенес
ли хоча б один КР, дефект рубця на матці виявляють у 24-
70 % випадків, тобто основним фактором ризику істмоцеле 
є рубець на матці після попереднього КР. Залежно від місця 
розрізу на матці ніша може розташовуватися у ділянці пе-
решийку матки, рідше - тіла або шийки матки, що в біль-
шості випадків підтверджується даними трансвагінального 
ультразвукового дослідження (ТВУЗД) [12, 27].

Дуже важливі питання профілактики цієї патоло-
гії, що пов’язано, насамперед, зі зменшенням відсотка 
абдомінального розродження і методикою ушивання 
розрізу на матці під час проведення КР [1].

Етіологія і патогенез
Причина виникнення істмоцеле багатофакторна, 

можливе поєднання технічних (низький розріз на мат-
ці під час КР) і анатомічних факторів (ретрофлексія 
матки), а також чинників з боку жінки, які можуть по-
гіршити загоєння шва на матці після КР (індекс маси 
тіла, паління, вік жінки, цукровий діабет).

Не існує єдиного погляду щодо механізму утворення 
дефекту рубця після проведеного КР. Певне значення має 
місце розрізу, кількість перенесених раніше КР, методика 
ушивання розрізу на матці й супутні захворювання матері.

Відомо, що ніша частіше утворюється за розрізу мат-
ки у нижньому сегменті, при застосуванні однорядного 
безперервного шва і недостатньо глибокому захопленні 
стінки матки у шов під час КР, а також у разі неадекват-
ного гемостазу з накопиченням крові у стінці матки та 
утворенням спайок передньої стінки матки із передньою 
черевною стінкою та сечовим міхуром. Саме це перешко-
джає нормальній репарації міометрія в ділянці кесарево-
го розрізу та утворенню надійного рубця на матці [6, 58].

З іншого боку, у деяких дослідженнях не вияви-
ли зв’язку між методикою ушивання стінки матки та 
утворенням дефекту рубця [3].

З погляду патофізіологічних аспектів утворення ніші, 
або істмоцеле, то, за даними Е. Jauniaux et al. (2018), вона 
виникає на тлі дефекту ендоміометрія і різкого стон-
шення фібриноїдного шару Нітабуха в ділянці рубця 
після КР, що призводить до порушення децидуалізації 
у разі настання вагітності з інфільтрацією цієї ділянки 

цитотрофобластом та подальшим врощенням аномаль-
но глибоких ворсин плаценти в міометрій (рис. 1) [29].

Фактори ризику виникнення істмоцеле. Позаяк 
механізм утворення істмоцеле остаточно не зрозумі-
лий, пошук превентивних заходів спрямований не тіль-
ки на вдосконалення методики проведення КР, але й на 
визначення факторів ризику [3, 7, 38]. У деяких публі-
каціях описані чинники, які зумовлюють утворення 
ніші, зокрема, повторний КР, пізній термін пологів, 
ретрофлексія матки. Однак ці дані отримані у невели-
ких ретроспективних дослідженнях, тому їхні значення 
можна трактувати як недостатньо переконливі.

Проспективних досліджень, які б вивчали цю про-
блему, загалом небагато. Найбільшим є дослідження, в 
якому обстежили із застосуванням ТВУЗД понад 400 
невагітних жінок, які мали хоча б один КР в анамне-
зі [38]. У більш ніж половини жінок цього досліджен-
ня (268 із 409) виявили дефект рубця на матці.

Автори інформують, що факторами ризику такого 
ускладнення виявилися кількість попередніх КР та ре-
трофлексія матки. Більш вираженим був дефект рубця 
у разі виконання операції у більшому терміні вагітнос-
ті, у другий період пологів та в пацієнток молодшого 
віку. Недоліком цього дослідження було застосування 
ультразвукового дослідження (УЗД) без контрасту-
вання, який є менш інформативним в оцінюванні де-
фекту післяопераційного рубця на матці.

В іншому дослідженні цих самих авторів більш низь-
кий ризик утворення дефекту рубця виявився у старших 
за віком жінок, за меншої маси тіла новонародженого та за 
більшої відстані розрізу від внутрішнього вічка матки [44]. 
Автори наголошують, що лише один із  цих чинників, а 
саме - локалізація розрізу на матці, піддається модифікації.

У 2019 р. з’явилася публікація Hongjie Pan et al., які про-
вели проспективне когортне дослідження, що охоплювало 
514 жінок  [26]. Критерієм включення породіль до дослі-
дження був післяпологовий період з оцінюванням стану 
рубця на матці через 6 тиж. після пологів, для чого застосо-

Рис.  1. Утворення ніші на передній стінці матки у 
ділянці рубця після КР з різко стоншеним залишковим 
міометрієм і зміненим ендометрієм [29]
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вували ТВУЗД. При цьому дефект рубця виявили у 43 % 
(223 із 514) жінок. Основними предикторами утворення 
дефекту рубця на матці у цьому дослідженні виявилися ін-
фекція під час пологів і потреба застосування антибіотиків, 
хоча багаторазове введення антибіотиків мало певний про-
текторний ефект щодо утворення дефекту міометрія порів-
няно з одноразовим застосуванням антибіотиків.

Ургентне виконання КР і довготривалий безводний 
проміжок були основними показаннями до призначення 
антибіотиків. Предикторами дефекту рубця були також 
тромбоцитопенія (менше 150×109) та високий рівень фі-
бриногену (більше 4,5 г/л) перед проведенням КР. Виснов
ки авторів полягали у тому, що основними предикторами 
утворення дефекту рубця були інфекційні ускладнення та 
гіперкоагуляція перед хірургічним втручанням [26].

У цих проспективних дослідженнях дефект рубця 
на матці після КР виявився дуже частим ускладнен-
ням, яке виникало у більш ніж половини оперованих 
жінок. Автори виявили кілька незалежних факторів 
ризику утворення істмоцеле.

Найважливіші чинники ризику дефекту рубця піс-
ля КР такі [7]:

•	 повторний КР;
•	 надмірна маса тіла жінки;
•	 гестаційний діабет;
•	 довша тривалість активних переймів до початку 

операції;
•	 інфекційні ускладнення і гіперкоагуляція перед 

операцією.
Ідентифікація гестаційного діабету і надмірної маси 

тіла пацієнтки як факторів ризику утворення дефекту 
рубця на матці є новим у медичній літературі [5, 7, 9]. Ці 
дані дають змогу припустити, що зі збільшенням надмір-
ної маси тіла у жінок репродуктивного віку та наявніс-
тю гестаційного діабету поширеність дефекту рубця на 
матці також буде збільшуватися, що своєю чергою при-
зводить до збільшення поширеності акушерських та гі-
некологічних захворювань, які асоціюються з істмоцеле.

Слід пам’ятати, що надмірна маса тіла матері асоці-
юється і з іншими акушерськими ускладненнями, зо-
крема, антенатальною загибеллю плода або новонаро-
дженого, гестаційним діабетом, прееклампсією, тромбо-
емболіями та септичними захворюваннями  [5,  24,  49]. 
Із вад розвитку у новонароджених від матерів з над-
мірною масою тіла найчастіше діагностують дефекти 
нервової трубки, вади серця, розщеплення піднебіння, 
гідроцефалію та вади розвитку кінцівок [24].

З іншого боку, надмірна маса тіла у вагітної та гестацій-
ний діабет з притаманною для нього макросомією є чин-
никами ризику для завершення пологів шляхом КР, що в 
певному сенсі замикає це «хибне коло» [39]. Усвідомлення 
такої закономірності дуже важливе, оскільки маса тіла жін-
ки є одним з небагатьох чинників, на які можна вплинути.

Новим у дослідженнях було знаходження залежнос-
ті між ризиком дефекту рубця на матці та тривалістю 
активної фази пологів до початку проведення КР  [7]. 
Автори припускають, що в цій ситуації за стоншення 
нижньоматкового сегмента умови для загоєння міоме-
трія в ділянці рубця на матці погіршуються. Однак така 
залежність може бути зумовлена невеликою кількістю 
жінок у цьому дослідженні, які перебували в активній 

фазі пологів. Тому за більшої кількості спостережень 
можна отримати дещо відмінні результати.

Клініка
Наявність істмоцеле асоціюється з низкою ускладнень. 

У цьому місці може накопичуватися менструальна кров, що 
призводить до перименструальних мажучих кров’янистих 
виділень або аномальних маткових кровотеч. Дефект рубця 
може спричиняти хронічний тазовий біль, альгодисмено-
рею і диспареунію [55, 56]. Кумуляція менструальної кро-
ві у перешийку або шийці матки може погіршувати якість 
цервікального слизу, що призводить до порушення тран-
спорту сперматозоїдів та зниженої фертильності [58].

Однак найсерйознішим ускладненням є імплантація 
ембріона у ділянці дефекту, що призводить до вагітності 
у післяопераційному рубці на матці [9, 12, 23, 27]. Така 
вагітність за своїм перебігом та потенційними усклад-
неннями прирівнюється до позаматкової. Діагностика 
складна, оскільки у 30 % пацієнток перебіг такої вагіт-
ності не має специфічних проявів, а у 70 % з’являються 
симптоми, характерні для позаматкової вагітності. Най-
точнішим методом діагностики вважають ТВУЗД, чут-
ливість якого оцінюють на рівні 85 % [6, 8, 10].

Дефект рубця може спричинити ускладнення і за 
нормальної маткової вагітності. Проблема полягає в 
тому, що плацента, яка нормально не проникає далі ба-
зального шару децидуальної оболонки, у місці рубця 
проникає у більш глибокі шари стінки матки. Це при-
зводить до щільного прикріплення плаценти (placenta 
accreta), проростання плаценти у стінку матки (placenta 
increta) або в периметрій чи  прилеглі органи (напри-
клад у сечовий міхур) – placenta percreta [12, 23, 29].

Діагностика
Дефекти передньої стінки нижньоматкового сег-

мента можна діагностувати за допомогою різноманіт-
них візуалізаційних та ендоскопічних методів, таких, 
як ТВУЗД, соногістерографія, гістеросальпінгографія, 
магнітно-резонансна томографія (МРТ) або гістеро
скопія. Найінформативнішою діагностичною ознакою 
істмоцеле є визначення залишкової товщини міометрія 
у ділянці рубця на матці, яку можна виміряти за допо-
могою ТВУЗД або МРТ органів малого таза [35, 42, 45].

ТВУЗД є початковим і найбільш точним методом 
для оцінювання цілісності стінки матки у невагітних 
пацієнток  [6,  10]. Оскільки основним симптомом є 
постменструальна кровотеча, рання проліферативна 
фаза найкраще ілюструє наявність крові в межах ніші, 
що дозволяє ідентифікувати її навіть без використан-
ня сольової або гелевої інфузії [8]. Цей стан був опи-
саний на ТВУЗД як дефект анехогенного трикутника 
у міометрії з основою, що сполучається з порожниною 
матки, або дефект передньої стінки і перешийку матки.

Вимірювання ніші базується тільки на товщині міо-
метрія, а товщину ендометрія слід виключити. Довжину, 
глибину дефекту, товщину залишкового міометрія (слід 
обчислювати у сагітальній площині), ширину дефекту 
(в поперечній площині) та товщину поруч розташова-
ного міометрія вважають клінічно значущими вимірами 
(рис.  2). Використання допплерівської візуалізації не є 
важливим, але може використовуватися для диференці-
ації між дефектами після КР, гематомами, аденоміомами, 
аденоміозом або фіброзною тканиною [27].
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Найінформативнішою методикою є соногістеро-
графія із застосуванням контрасту (наприклад фізіо-
логічного розчину), який вводять у порожнину матки. 
Однак цей метод інвазивний і потребує дотримання 
певних умов і не завжди може бути застосований. Тому 
деякі автори цілком адекватною методикою вважають 
також звичайну трансвагінальну ультрасонографію, 
яку виконують у відповідний період циклу. Таким 
оптимальним моментом для виконання дослідження 
є період закінчення менструації, коли ендометрій най-
тонший, а порожнина матки ще заповнена залишками 
менструальної крові [6].

Зазвичай дефект рубця на матці виглядає як ніша три-
кутної форми у місці післяопераційного рубця, зумовлена 
дефектом міометрія, глибиною щонайменше 2 мм. Нішу 
вважають великою, якщо її глибина становить 50–80  % 
від товщини передньої стінки матки, або якщо товщина 
стінки матки у місці рубця становить 2,2 мм чи менше при 
ТВУЗД, або 2,5 мм чи менше при соногістерографії [58].

Сольова інфузія та гель-істиляційна сонографія ма-
ють додаткові переваги порівняно зі стандартною дво-
вимірною системою [8, 30, 56]. У двох оглядових про-
спективних когортних дослідженнях було обстежено 
225 і 263 жінок, а істмоцеле було ідентифіковано у 56 % 
і 64,5 % пацієнток за використання гель-інстиляційної 
сонографії проти 24 % і 49,6 % відповідно за викорис-
тання ТВУЗД [10, 57]. Усі рубці ідентифіковані за ви-
користання гель-інстиляційної сонографії, але три руб-
ці не змогли ідентифікувати за використання ТВУЗД.

Форма ніші також може бути оцінена за викорис-
тання гель-інстиляційної сонографії. Напівкругла 
форма є найбільш поширеною (>50  %), також ви-
являють трикутну форму (24-30 %) і у формі краплі 
(10 %) [10, 48, 56]. Хоча гель-інстиляційна сонографія 
є кращою за двовимірний ультразвук, I. P. M. Jordans 
et al. зазначили, що це не було необхідністю, якщо в по-
рожнині матки знаходилася рідина [30].

У 38 пацієнток з лапароскопічним відновленням 
рубця на матці після КР, проводили вимірювання тов-
щини залишкового міометрія за допомогою ТВУЗД та 
МРТ, мікроскопічне оцінювання патологічних резуль-
татів - і статистично значущої різниці не спостерігали. 
Тому МРТ та ТВУЗД є взаємозамінними дослідження-
ми для визначення залишкової товщини міометрія [19].

Однак МРТ має додаткові переваги, такі як можли-
вість відтворення та інтерпретації, на відміну від транс-
вагінальної сонографії, яка залишається залежною від 
підготовки та кваліфікації лікаря.  Якщо залишкова тов-
щина міометрія може бути легко виміряна в сагітальній 
та поперечній площинах, то характер рідини, яка знахо-
диться у ніші, може бути визначена до допомогою МРТ.

Залишкова кров у ніші проявляється наявністю 
гіперінтенсивних плям, візуалізованих у дефектах на 
Т1-зважених зображеннях з насиченням жирової тка-
нини за рахунок наявності залишкової менструальної 
крові. Ця кров при істмоцеле може зберігатися після 
менструації або евакуюватися з самої ніші [19].

МРТ дає інформацію не тільки про матку, а й про 
тканини, які знаходяться поруч, точне відображення 
розташування ніші кесаревого рубця. Також наявність 
спайок, які можна виявити навколо ніші і визначити 
план хірургічного втручання, позаяк хірургу доведеть-
ся розділяти і висікати ці спайки перед доступом до 
міхурово-маткового заглиблення й ніші. У разі спроби 
вагінальної операції ці спайки можуть зменшити рух-
ливість матки і перешкоджати її відновленню. Однак 
якщо ультразвук проводить досвідчений гінеколог, то 
він теж дозволяє виявити наявність спайок [30]. 

За допомогою гістерографії також можна оцінювати 
нішу; однак не можна виміряти товщину міометрія, що 
є обмеженням цього методу. Більш того, якщо у ніші на-
копичується кров або слиз, при гістерографії неможливо 
чітко виявити дефект. Гістероскопія дає можливість пря-
мої візуалізації та підтвердження ніші, однак цей метод 
не може оцінити залишкову товщину міометрія. Візуалі-
зується порожнина матки, передня стінка у перешийку 
матки, а також наявність ділянок неоваскуляризації чи 
поліпів, що може свідчити про кровотечу з дефекту міо-
метрія. Також можна визначити наявність давніх згустків 
крові, що свідчить про збереження менструації у ділянці 
ніші або її ендометріоїдне походження [14, 47, 48, 52].

У листопаді 2018  р. у журналі American Journal 
of Obstetrics and Gynaecology з’явилася публікація про 
результати проспективного дослідження, яке проводи-
ли за участі понад 400 жінок в університетській клініці 
Тампере (Фінляндія) та в якому вивчали поширеність, 
фактори ризику утворення дефекту рубця після КР і 
наслідки цього ускладнення [7].

Рис. 2. УЗ-візуалізація ніші у різних проєкціях [27]
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До групи дослідження увійшли породіллі, яким 
був проведений КР і вони знаходилися в акушерсько-
му стаціонарі на 3-ю добу післяопераційного періоду 
та надали інформовану згоду на участь у дослідженні. 
Факторами виключення були вік жінки до 18 років, 
аномалії матки, неспроможність адекватного спілку-
вання та повторна вагітність у період спостереження.

За період спостереження від подальшої участі в до-
слідженні відмовилися 26 жінок, 3 були вагітні, а 1 ви-
була через виражену вульводинію, яка зробила немож-
ливим виконання соногістероскопії. Жінок обстежува-
ли через 6 міс. після пологів із застосуванням трансвагі-
нальної ультрасонографії та соногістерографії. Дані цих 
обстежень аналізували водночас із клінічними даними 
про пацієнток, які брали з медичної документації.

Загалом із 371 пацієнтки, яких обстежили через 6 міс. 
після пологів, у 83 виявили дефект рубця на матці за до-
помогою ультрасонографії, а у 169 - за допомогою соно-
гістероскопії. Отже, поширеність ніші, згідно з даними 
цього дослідження, становила 22  % при застосуванні 
лише ТВУЗД та була удвічі більшою (46 %) при засто-
суванні соногістероскопії. Більшість дефектів мали три-
кутну форму, проте спостерігалися овальні, круглі або 
тотальні дефекти. У подальшому статистичному аналізі 
автори спиралися лише на дані соногістерографії [7].

Отже, ТВУЗД та соногістерографія є більш доступ-
ними, ніж МРТ, менш інвазивними, ніж гістероскопія, 
що дає можливість провести точні вимірювання. Якщо 
підозрюють наявність ніші, рекомендують соногістеро-
графію як діагностичне дослідження з огляду на її більш 
високу чутливість та специфічність для планування хі-
рургічного втручання і досягнення дослідницьких ці-
лей. МРТ може бути ефективнішою за трансвагінальну 
сонографію у складних ситуаціях, коли дефект кесаре-
вого рубця пов’язаний з іншими гінекологічними пато-
логіями, такими як ендометріоз, міома або аденоміоз.

Лікування істмоцеле
Лікування істмоцеле може бути медикаментозним 

або хірургічним. Під час визначення тактики лікування 
враховують розмір дефекту, наявність симптомів, вто-
ринне безпліддя і репродуктивні плани [22, 47, 50, 54]. У 
разі випадкової діагностики безсимптомного істмоцеле і 
відсутності планів щодо майбутніх вагітностей хірургічне 
втручання зазвичай не рекомендується [37, 50]. У симпто-
матичних жінок з аномальними матковими кровотечами, 
тазовим болем або вторинним безпліддям курс лікування 
залежить від розміру дефекту. Існує велика кількість до-
сліджень, що пропонують різні хірургічні підходи та ме-
тоди корекції рубцевого дефекту після КР [16, 37, 50, 59].

Медикаментозне лікування. Медикаментозне лі-
кування істмоцеле досліджено недостатньо. За даними 
М. Tahara et al. та J. Zhang et al., комбінація естрогену і про-
гестерону може запобігти повторним матковим кровотечам 
у 80 % жінок [51, 62]. І навпаки, Y. Y. Chen et al. виявили, що 
левоноргестролова внутрішньоматкова система ефективна 
у 88,3 % пацієнток з матковими кровотечами після КР [15].

Крім того, у рандомізованому контрольованому до-
слідженні з участю 208 пацієнток J. Zhang et al. встано-
вили, що внутрішньоматкова левоноргестрелова система 
має переваги перед гістероскопічною резекцією щодо 
суттєвого зменшення кров’янистих виділень, починаю-

чи з 9-го місяця від її встановлення, а також вона сприяє 
зменшенню абсолютної кількості днів кров’янистих ви-
ділень, починаючи з 6-го місяця, і тазового болю, почина-
ючи з 3-го місяця [62].

Хірургічне лікування. Використовують у разі від-
мови від медикаментозного лікування або наявності 
протипоказань. Об’єм хірургічного втручання визна-
чають, виходячи зі ступеня тяжкості симптомів, вклю-
чаючи безпліддя, бажання жінки зберегти матку, розмір 
кесаревого рубця і залишкової товщини міометрія [60].

Гістероскопічна резекція. Гістероскопічна резекція 
істмоцеле – це малоінвазивна процедура, що дозволяє 
візуалізувати і усунути дефект [4]. Незважаючи на ве-
лику різноманітність технік, хірургічна техніка в ціло-
му складається з резекції фіброзної тканини у ділянці 
дефекту рубця. Резекція країв ніші запобігає затримці 
менструальної крові  [4,  21]. Фульгурація основи мі-
шечка, або націлювання на видимі судини, дозволяє 
видалити запалені та перевантажені тканини, запобі-
гаючи розвитку аномальних маткових кровотеч [54].

У систематичному огляді А.  Abacjew-Chmylko et al. 
встановлено сприятливі показники гістероскопічної 
резекції у 59,6-100  % випадків з повним усуненням 
симптомів аномальної маткової кровотечі у 72,4 % ви-
падків [4]. Перфорація матки і травми сечового міхура є 
основними ризиками гістероскопічної процедури. Тому 
з метою зменшення цього ризику лікування методом 
резектоскопії рекомендують проводити, якщо товщина 
міометрія, що залишилася, становить >3 мм [14].

Лапароскопічна корекція. Лапароскопічний підхід 
був запропонований для великих дефектів (товщина 
залишкового міометрія >3 мм), за наявності симптомів 
і бажання жінки підтримувати фертильність [52]. Лапа-
роскопічна корекція істмоцеле полягає у резекції кра-
їв ніші з метою видалення рубцевої тканини, закритті 
дефекту шляхом накладання дворядного шва. Лапарос-
копія краще візуалізує дефект, що дозволяє відновити 
нормальну структуру міометрія [19].

О. Donnez et al. описали лапароскопічну корекцію іс-
тмоцеле великого розміру (товщина залишкового міоме-
трія >3 мм) у 38 жінок з симптомами гінекологічної пато-
логії  [16]. Було використано хірургічну техніку лапаро
скопічного висічення істмоцеле за допомогою СО2-лазера. 
Зонд Гегара використовували після висічення дефекту 
міометрія для збереження цілісності матки і прохідності 
каналу шийки матки. Висічення було закрите трьома ша-
рами: перші два - окремими вікриловими швами, а очере-
вина - монокриловим безперервним швом.

У випадку ретрофлексії матки деякі автори пропо-
нують проводити вкорочення круглих маткових зв’язок, 
щоб зменшити сили протидії, які можуть погіршити за-
гоєння рани [57]. У віддалений післяопераційний пері-
од проводять гістероскопію з метою оцінювання репа-
ративних процесів. Середня товщина міометрія збіль-
шилася з 1,43±0,7 мм до 9,62±1,8 мм за період тримісяч-
ного спостереження. У цілому 93 % пацієнток не мали 
симптомів, а серед жінок з безпліддям у 44  % настала 
вагітність та народились здорові доношені діти. Зна-
чне збільшення товщини міометрія продемонструвало 
ефективність лапароскопічної корекції істмоцеле та від-
новлення цілісності передньої стінки матки [16, 19].
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А.  Vervoort et al. опублікували велике проспективне 
дослідження за участі 101 жінки з симптомним істмоцеле 
<3  мм після лапароскопічної корекції під гістероскопіч-
ним контролем [57]. Дефект був усунутий монополярним 
гачком і фіброзною тканиною, висіченою ножицями під 
контролем гістероскопії. Потім дефект закрили двошаро-
вим швом у повній товщині, включно з ендометрієм. Був 
використаний бар’єр з гіалуроновою кислотою для попе-
редження утворення спайок. У випадках з екстремально 
ретрофлексованою маткою також вкорочували круглі 
маткові зв’язки. Гістероскопія була проведена для оціню-
вання анатомічного результату корекції істмоцеле.

У цьому дослідженні у 80 жінок патологічні симптоми 
зникли, а товщина залишкового міометрія значно збіль-
шилася в подальшому. У жінок з наявністю рідини в по-
рожнині матки й істмоцеле покращення відзначили 86,9 % 
жінок після лапароскопічного втручання, а в цілому 83,3 % 
жінок були задоволені результатами такої корекції.

Комбіноване використання гістероскопії і лапаро
скопії має безліч переваг. Під час лапароскопії сечовий 
міхур може бути мобілізований для кращої візуалізації 
істмоцеле, а також для зменшення ризику його трав-
мування. Крім того, порожнину матки можна оцінити 
для діагностики та можливого негайного хірургічного 
лікування станів, які спричинюють виникнення болю 
або безпліддя. Джерело світла при гістероскопії транс
ілюмінує нішу, надаючи можливість виявлення дефек-
ту за допомогою лапароскопії, а гістероскопія згодом 
може підтвердити лапароскопічне відновлення [33, 34].

Вагінальне відновлення. Про вагінальне відновлення 
істмоцеле, хоча воно й малоінвазивне і ефективне, мен-
ше звітують у літературі [13, 36]. Y. A. Zhang порівняв 
трансвагінальне відновлення істмоцеле з лапароскопіч-
ним у ретроспективному дослідженні, знайшовши ана-
логічно ефективні результати між двома методами [63].

Ця методика описана як відсепаровування сечового 
міхура від передньої стінки матки і частково - від шийки 
матки та з ідентифікацією істмоцеле. Дефект висікають, а 
розріз ушивають дворядними вікриловими швами. Транс-
вагінальне відновлення істмоцеле було визнано економіч-
но більш ефективним, з більш коротким часом операції, 
ніж у разі проведення лапароскопії [63]. Однак цей підхід 

вимагає від хірурга достатнього досвіду виконання ва-
гінальних оперативних втручань, аби уникнути пошко-
дження сечового міхура і сечоводів, а також точно знайти 
істмоцеле в обмеженому хірургічному просторі [30, 33].

Гістеректомія. Гістеректомія була першим описа-
ним хірургічним варіантом терапії істмоцеле з великим 
дефектом передньої стінки матки  [17,  19]. Її можна за-
пропонувати тільки після консультування та інформова-
ної згоди жінки у разі, якщо вона виконала свої репро-
дуктивні плани. Навіть якщо гістеректомія виявилася 
успішною [17, 18], основною проблемою після КР є ві-
рогідність утворення значних спайок із сечовим міхуром, 
кишечником або передньою черевною стінкою [25].

Наявність в анамнезі більш ніж двох КР є факто-
ром ризику з високою вірогідністю травмування сечо-
вого міхура, сечоводів або кишечника під час вагіналь-
ної або лапароскопічної гістеректомії [11].

Істмоцеле і вагітність
Одне з найрідкісніших і найтяжчих акушерських 

ускладнень істмоцеле є вагітність у рубці/ніші після КР 
(Cesarian Scar Pregnancy - CSP), виникає у разі імплан-
тації ембріона в міометрій рубцевого дефекту. Впродовж 
останніх десятиліть спостерігається значне зростання 
поширеності істмоцеле, а також вагітності в рубці після 
попереднього/попередніх КР, що створює проблеми не 
тільки для жінки, але й є серйозним викликом для аку-
шера-гінеколога щодо вибору методу переривання вагіт-
ності [9].

Наявність істмоцеле пов’язана з підвищеним ри-
зиком ускладнень під час наступної вагітності, у тому 
числі таких, як placenta previa, placenta accrete spectrum 
(PAS), рубцева дегісценція (стоншення) передньої стін-
ки матки, розрив матки, розвиток масивної кровотечі із 
загрозою для життя жінки [23, 40, 41, 46].

Виділяють два види імплантації вагітності в рубець [27]:
1)	 «у рубці» (тип 1)  - асоціюється з порівняно 

більшою товщиною залишкового міометрія, 
зменшенням ризику несприятливих наслідків 
для жінки та більш низькою вірогідністю ви-
никнення тяжких ускладнень (рис. 3).

2)	 «у ніші» (тип 2) - асоціюється з потенційно мен-
шою товщиною залишкового міометрія, більш 

Рис. 3. Імплантація вагітності «у рубці» – тип 1. Наявний 
залишковий міометрій [27]

Рис.  4. Імплантація вагітності «у ніші» – тип 2. Дуже 
тонкий або відсутній залишковий міометрій [27]
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високим ризиком розриву матки, значною крово-
течею та прогресуванням до тяжких типів PAS 
(рис. 4).

Оцінювання залишкового міометрія в ділянці пере-
шийка матки після КР за допомогою ТВУЗД може бути 
використане для прогнозування виникнення розриву 
рубця після КР під час вагітності [43, 44]. Хоча декілька 
досліджень класифікували товщину нижнього сегмен-
та матки у значеннях високої або низької вірогідності 
розриву рубця. За даними мета-аналізу 2013 р. і даних 
N. Jastrow et al., нижній сегмент матки товщиною 3,1-
5,1 мм і залишковий міометрій 2,1-3,0 мм визначають 
як виражене прогностичне значення для виникнення 
дегісценції (стоншення) або розриву матки [28, 32].

I. E. Timor-Tritsch у своїй статті наголошує на важ-
ливості ранньої діагностики вагітності в ніші [27], циту-
ючи El-Refaey et al.: «Усім жінкам, яким був проведений 
КР, слід пройти УЗ-обстеження через 6-8 тижнів, щоб 
виявити істмоцеле і передбачити вагітність у рубці за 
наступної вагітності»  [20]. Пізніше ця концепція була 
розроблена в систематичному огляді N. Gonzalez et al., 
які наголосили: «Оскільки рання діагностика та ліку-
вання важливі для найкращого результату вагітності в 
рубці, кожна вагітна з КР в анамнезі повинна пройти 
обстеження на початку І триместра вагітності, щоб ви-
ключити це небезпечне для життя ускладнення. Діагноз 
можна встановити за допомогою ультразвукового та 
допплерівського дослідження» [23].

За допомогою ранньої діагностики та оцінювання 
вагітності в ніші можна заздалегідь визначити тактику 
ведення такої вагітності. Наприклад, було продемон-
стровано, що у випадках завмерлої вагітності в ніші 
більшість з них (приблизно 69 %) закінчуються спон-

танним неускладненим викиднем; лише близько 31 % 
цих випадків вимагали втручання [12].

Навпаки, прогресуюча пізно діагностована вагітність у 
ніші має зовсім інший – негативний – прогноз. Під час цих 
вагітностей існує високий ризик виникнення сильної кро-
вотечі та клінічних симптомів, що потребує хірургічного та/
або медичного втручання у разі прогресування вагітності у 
ІІ триместрі: згідно з даними огляду літератури, неусклад-
нений викидень стався приблизно у 13 % таких жінок, у той 
час як 20 % жінок було показано хірургічне лікування, а у І 
та ІІ триместрах такої вагітності розрив матки стався у 9,9 % 
і гістеректомія була необхідною у 25,2 % випадків.

Більше того, приблизно третина таких вагітностей у 
ніші, що прогресують до ІІІ триместра, ускладнювалася 
кровотечею, а під час пологів у 75 % цих випадків виявляли 
PAS (більшість – placenta percreta), що супроводжувалося 
виникненням масивної акушерської кровотечі за проведен-
ня гістеректомії і масивної трансфузійної терапії та потребу-
вало участі мультидисциплінарної команди лікарів [9, 12].

Ведення вагітності в рубці. У випадку, якщо у жінки 
з попереднім КР в анамнезі виявлено вагітність у ніші, 
необхідно проконсультувати її про всі ризики такої вагіт-
ності. Рішення про переривання вагітності є обмеженим 
у часі, адже за більшого терміну вагітності збільшується 
ризик виникнення кровотечі та інших ускладнень [9, 27].

Використання подвійного балона (рис. 5) є успішним 
малоінвазивним методом для застосування у жінок з вагіт-
ністю в ніші. Цей простий метод має чотири основні перева-
ги: він ефективно зупиняє серцеву діяльність ембріона, за-
побігає розвитку масивної кровотечі, не потребує додатко-
вої інвазивної терапії та знайомий акушерам-гінекологам, 
які ефективно застосовують ті самі катетери для дозрівання 
шийки матки з метою преіндукції пологів [12, 53].

Рис. 5. Розташування подвійного балонного катетера [53]
Примітки: А – наявність вагітності в ніші, С – введення подвійного балона в матку; Е – «роздуті» балони в порожнині матки (менший балон здавлює вагіт-
ність у ніші); B, D, F – дані УЗД, що відповідають схематичним зображенням А, C, E.
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Більшість авторів у разі вагітності в рубці на матці 
після КР рекомендують комбінувати введення подвій-
ного балона в порожнину матки з системним уведенням 
метотрексату, що пришвидшує загибель плода і некро-
біотичні зміни в хоріоні та покращує результати терапії 
вагітності в рубці, зменшує об’єм крововтрати і вірогід-
ність розвитку гнійно-запальних ускладнень [9, 12, 27].

Ці автори рекомендують вводити метотрексат згідно 
з інструкцією з розрахунком дози препарату залежно від 
площі тіла жінки (середньотерапевтичні дози – 50-100 мг) 
і можливих ускладнень та протипоказань. За відсутності 
серцебиття плода, зменшення кровотоку в ділянці плідно-
го яйця за даними кольорового допплерівського картуван-
ня і зменшення рівня хоріонічного гонадотропіну людини 
проводять видалення плідного яйця і вишкрібання стінок 
порожнини матки з особливою обережністю (!) у ділянці 
істмоцеле, зважаючи на залишковий міометрій і вірогід-
ність перфорації матки. Тому вишкрібання передньої стін-
ки матки в ділянці істмоцеле рекомендують проводити під 
контролем ТВУЗД з наповненим сечовим міхуром.

Профілактика
Первинна профілактика ніші спрямована на змен-

шення відсотка КР з пріоритетом проведення вагі-
нальних пологів [1, 2].

Вторинна профілактика  – застосування найбільш 
ефективних хірургічних методик ушивання розрізу 
на матці за проведення КР, що забезпечує надійний 
післяопераційний рубець і більш товстий залишковий 
міометрій у ділянці рубця на матці.

Нещодавнє дослідження з участю 138 жінок проде-
монструвало, що ушивання розрізу на матці без захо-
плення ендометрія за проведення КР двошаровим без-
перервним швом з довготривалим терміном розсмок-

тування шовного матеріалу може зменшити показник 
формування істмоцеле та забезпечити достатню товщи-
ну залишкового міометрія в ділянці рубця на матці [31].

ВИСНОВКИ
Унаслідок підвищення частоти кесаревого розтину 

(КР) зростає поширеність істмоцеле, його гінеколо-
гічних і акушерських ускладнень. Постменструальні 
кров’янисті виділення, тазовий біль та вторинне без-
пліддя є поширеними клінічними симптомами істмо-
целе в гінекологічній практиці.

Оцінювання залишкового міометрія через 6-8 тиж. 
після КР дозволяє своєчасно виявити нішу за допомо-
гою найбільш доступного й інформативного методу діа-
гностики –  трансвагінального УЗД, що сприяє своєчас-
ному проведенню хірургічної корекції істмоцеле і дає 
можливість попередити тяжке подальше ускладнення – 
імплантацію вагітності в рубець за наступної вагітності.

Лікування істмоцеле слід пропонувати відповідно 
до наявності симптомів, вторинного безпліддя, розмі-
ру дефекту та репродуктивних планів жінки. Дефект 
міометрія може бути мінімально інвазивно відновле-
ний щадними методами шляхом гістероскопії для не-
великих дефектів, а також лапароскопії та комбінова-
ної лапароскопії і гістероскопії для великих дефектів.

Перспективи подальших досліджень. Отже, у по-
дальших клінічних дослідженнях необхідно визначити 
найбільш оптимальні та надійні методики ушивання 
розрізу на матці під час проведення КР з метою про-
філактики виникнення ніші, своєчасної діагностики 
істмоцеле і час проведення найбільш ефективної ко-
рекції цієї патології для попередження у подальшому 
розвитку вагітності в рубці.
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