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В статье приведены результаты проспективного контролируемого продольного исследования с участием 69 повтор-
нородящих женщин, имеющих рубец на матке после кесарева сечения в предыдущих родах. Роды у включённых в 
исследование женщин велись через естественные родовые пути. Пациенток разделили на две группы: в 1ю группу 
вошли 38 женщин с рубцом на матке, влагалищные роды у которых обезболивали методом эпидуральной анальгезии, 
во 2ю группу включили 31 повторнородящую пациентку с рубцом на матке, у которых роды через естественные ро-
довые пути велись без эпидуральной анальгезии. В ходе исследования показано, что эпидуральная анальгезия является 
эффективным методом обезболивания родов у женщин с рубцом на матке. Сделано заключение, что эпидуральная 
анальгезия при влагалищных родах у женщин с рубцом на матке не оказывает влияния на риск несвоевременной 
диагностики начинающегося разрыва матки. Диагностическими критериями начинающегося разрыва матки на фо-
не эпидуральной анальгезии следует считать любой из перечисленных критериев: появление выраженного болевого 
синдрома, не связанного с сократительной активностью матки; признаки внезапного ухудшения состояния плода; 
изменение сердцебиения плода; изменение тонуса матки и характера её сокращений; прекращение родовой деятель-
ности; внезапное изменение одного или нескольких витальных показателей роженицы (АДср, ЧСС, ЧДД).
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The article presents the results of a prospective controlled longitudinal study involving 69 reproductive women with a 
uterine scar after a cesarean section in previous labor. In women included in the study births were performed vaginally. 
Patients were divided into two groups: the first group consisted of 38 women with a uterine scar, whose vaginal deliveries 
were anesthetized by the method of epidural analgesia; the second group included 31 multipara patients with a uterine scar, 
in which the births were carried vaginally without epidural analgesia. Over the course of a study epidural analgesia was 
shown to be effective method of anesthetizing labor in women with a uterine scar. Epidural analgesia in vaginal delivery in 
women with a uterine scar is concluded do not influence on the risk of untimely diagnosis of the beginning uterine rupture. 
Diagnostic criteria for the beginning uterine rupture on the background of epidural analgesia should be considered for any 
of following criteria: the emergence of a severe pain syndrome, not associated with the contractile activity of the uterus; 
signs of the sudden deterioration of the state of the fetus; change in the fetal heart rate; change in the tone of the uterus and 
the nature of its contractions; termination of labor activity; a sudden change in one or more vital signs of the parturient 
(BPmean, HR, RR).
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Введение
Постоянный рост частоты операции кесарева сече-

ния (КС) делает все более и более актуальной проблему 
рационального способа родоразрешения женщин с руб-
цом на матке. Известно, что повторное КС увеличивает 
риск интра- и послеоперационных осложнений для ма-
тери, частоту заболеваний новорождённых, повышает 
вероятность осложнений и требует больших матери-
альных затрат [1—6].

Роды через естественные родовые пути (ЕРП) у 
женщин с рубцом на матке представляются разумной 
альтернативой повторному КС [2, 3, 7—10]. Однако 
вагинальные роды у этой категории женщин продол-
жают оставаться редким явлением в повседневной аку-
шерской практике. Причиной этого являются, прежде 
всего, опасения возможного разрыва матки по рубцу 
[7, 11—13]. При этом вероятность разрыва матки у дан-
ной категории пациенток невелика и составляет около 
0,2—1,5% [3, 14].

Обезболивание влагалищных родов методом эпиду-
ральной анальгезии (ЭА) у женщин с рубцом на матке 
проводят редко. До недавнего времени наличие рубца 
на матке рассматривалось как относительное противо-
показание для проведения ЭА в родах в связи с суще-
ствовавшим мнением о несвоевременной диагностике 
разрыва матки на фоне обезболивания [15]. Несмотря 
на то что в настоящее время наличие рубца на матке 
не является противопоказанием к анестезиологическо-
му пособию в родах через ЕРП у женщин с рубцом на 
матке, в литературе мало внимания уделено проблеме 
адекватного и безопасного обезболивания родов у дан-
ной категории повторнородящих женщин [16—18].

Цель исследования — изучить влияние эпидураль-
ной анальгезии при влагалищных родах у женщин с 
рубцом на матке на риск несвоевременной диагностики 
начинающегося разрыва матки.

Материал и методы
Работа выполнялась в ФГБОУ ВО «Смоленский го-

сударственный медицинский университет» Минздрава 
России и проводилась на клинических базах родильного 
дома ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» Смоленска 
и ОГБУЗ «Перинатальный центр» Смоленска. Исследо-
вание одобрено этическим комитетом Смоленской госу-
дарственной медицинской академии 13 мая 2010 г.

Критерии включения пациенток в группы:
1. Повторнородящие женщины в возрасте 22—40 

лет с наличием полноценного рубца на матке после КС;
2. Болевой синдром в родах 5 см по визуально-ана-

логовой шкале (ВАШ) и выше;
3. Открытие шейки матки на 3—8 см на момент про-

ведения ЭА.
Критерии исключения: наличие двух и более рубцов 

на матке, изменение методики обезболивания с пере-
ходом к ЭА, многоплодная беременность, не головное 
предлежание плода, раскрытие шейки матки более 
8 см, болевой синдром в родах менее 5 см по ВАШ.

В исследование были включены 69 повторнородя-
щих женщин с рубцом на матке. Пациенток разделили 
на две группы: в 1-ю группу вошли 38 рожениц, у ко-
торых роды через ЕРП обезболивали методом ЭА, во 
2-ю группу включили 31 роженицу с рубцом на матке, 
у которых роды велись без ЭА. Обезболивание родов 
методом ЭА проводилось роженицам согласно их жела-
нию, если не имелось абсолютных противопоказаний.

Группы пациенток были сопоставимы по возрасту, 
сроку гестации, интервалу между предыдущими и на-
стоящими родами, сопутствующей гинекологической 
и соматической патологии. Согласно сроку гестации 
у 36(95%) женщин 1-й группы и 29(94%) женщин 2-й 
группы настоящие роды были своевременные (37—41 
нед), у 2(5%) рожениц 1-й группы и 2(6%) рожениц 2-й 
группы — преждевременные (до 37 нед).

Оценку эффективности и безопасности ЭА прово-
дили на основании анализа первичных и вторичных 
конечных точек. Первичные конечные точки включа-
ли оценку интенсивности болевого синдрома в родах 
по ВАШ, оценку моторной блокады по шкале Bromage, 
изменение среднего артериального давления (АДср), 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты дыха-
тельных движений (ЧДД), оценку состояния плода и 
частоты маточных сокращений методом кардиотоко-
графии (КТГ). Этапы регистрации данных для первич-
ных конечных точек:
• этап I — при поступлении роженицы в родильный 

блок, наличии регулярной родовой деятельности 
(раскрытие шейки матки составляло 3—8 см) — до 
обезболивания родов;

• этап II — в среднем через 30 мин после наступле-
ния адекватной анальгезии (60 мин от этапа 1) в 1-й 
группе и через 60 мин от этапа 1 во 2-й группе;

• этап III — в среднем через 60 мин после наступле-
ния адекватной анальгезии (90 мин от этапа 1) в 1-й 
группе и через 90 мин от этапа 1 во 2-й группе;

• этап IV — в среднем через 90 мин после наступле-
ния адекватной анальгезии (120 мин от этапа 1) в 1-й 
группе и через 120 мин от этапа 1 во 2-й группе;

• этап V — потужной период.
Вторичными конечными точками были результаты 

мониторинга состояния роженицы (этапы I—V); оцен-
ка предполагаемых размеров и степени зрелости плода, 
состояния пуповины, состояния рубца на матке после 
КС методом УЗИ; оценка состояния новорождённого на 
1-й и 5-й минутах после рождения по шкале В. Апгар; 
потребность в местных анестетиках для ЭА; продолжи-
тельность всех периодов родов; величина кровопотери; 
осложнения и оперативные вмешательства в родах. Все 
вторичные точки регистрировались однократно, если 
не сказано иначе.

Статистическая обработка данных. Распределе-
ние всех представленных в исследовании показателей 
соответствовало нормальному закону. Нормальность 
распределения определяли по методу Шапиро—Уил-
ка. Выборочные результаты описательной статисти-
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ки представлены в виде среднего значения и ошибки 
среднего. Уровень значимости принят равным 0,05, 
мощность критерия — 0,8. Статистический анализ про-
водили в пакете Microsoft Excel 10 и в среде статистиче-
ского пакета R (http: r-project.org).

Результаты исследования
Проведён анализ динамики средних значений бо-

левых ощущений по ВАШ и витальных показателей 
(АДср., ЧСС, ЧДД) во время и вне схваток/потуг в пер-
вом и втором периодах родов у пациенток в 1-й и 2-й 
группах (табл. 1).

Выраженность моторной блокады нижних конечно-
стей у всех пациенток в 1-й группе на фоне ЭА состав-
ляла 0 баллов по шкале Bromage.

Всем пациенткам для определения состояния плода 
на всех этапах в родах проводили 
КТГ-мониторинг. Оценивали ЧСС 
плода, частоту маточных сокра-
щений. Базальный ритм составлял 
120—160 сокр/мин, амплитуда ва-
риабельности ритма равнялась 10—
25/мин, акцелерации спорадиче-
ские, децелерации отсутствовали. 
Оценка состояния плода в родах на 
всех этапах исследования по шкале 
Савельевой составляла 8—10 бал-
лов. Частота маточных сокращений 
на фоне установившейся регуляр-
ной родовой деятельности соот-
ветствовала 3—4 схваткам за 15 
минут, продолжительность схваток 
составляла 30—50 с.

Для обезболивания родов мы 
старались использовать наимень-
шую эффективную дозу местного 
анестетика [18, 19]. Потребность 
в ропивакаине у пациенток в 1-й 
группе определяли, исходя из вы-
раженности болевого синдрома в 
родах по ВАШ и величины раскры-
тия шейки матки на момент прове-
дения ЭА (табл. 2).

После выполнения ЭА среднее 
значение времени от развития 
анальгезии до полного раскрытия 
шейки матки (10 см) в 1-й группе 
составило 121,7 ± 9,9 мин, среднее 
значение продолжительности пер-
вого периода родов в 1-й группе 
было равно 368,6 ± 14,7 мин, во 2-й 
группе — 337,6 ± 23,7 мин, без до-
стоверных отличий между группа-
ми. Потужной период протекал без 
осложнений у всех рожениц в ис-
следуемых группах, и его продол-
жительность в 1-й группе составила 

22,6 ± 1,2 мин, во 2-й группе — 25,0 ± 1,9 мин. Средние 
значения длительности третьего периода родов соста-
вили в 1-й группе 10,1 ± 0,7 мин, во 2-й группе — 7,7 ± 
0,6 мин. Средние значения общей продолжительности 
родов в 1-й группе были равны 401,4 ± 15,1 мин, во 2-й 
группе — 370,3 ± 24,4 мин и не имели достоверных от-
личий между группами.

Средние значения кровопотери в родах у женщин в 
1-й группе составили 261,8 ± 33,7 мл, во 2-й группе — 
304,8 ± 43,6 мл, различия между группами не были до-
стоверными.

Через ЕРП завершились роды у 36(94,7%) пациен-
ток в 1-й группе и у 31(100%) женщины во 2-й группе.  
В 1-й группе в двух случаях тактика ведения родов из-
менилась в пользу операции КС. В одном случае (2,6%) 
была заподозрена несостоятельность рубца на матке, 

Т а б л и ц а  1
Изменение средних значений ВАШ, АДср, ЧСС, ЧДД на I—V этапах иссле-
дования вне и во время схваток/потуг 

Показатель
Этапы исследования

I II III IV V

Вне схваток/потуг
1-я группа 

ВАШ, см 0 0 0 0 0
АДср, мм рт. ст. 91,7 ± 1,3 85,1 ± 1,0*# 84,8 ± 0,9 # 88,1 ± 1,6 88,9 ± 0,8
ЧСС, сокр/мин 82,5 ± 1,3 75,5 ± 0,8*# 75,5 ± 1,0# 77,6 ± 0,8# 77,8 ± 0,9#

ЧДД, дых/мин 16,0 ± 0,3 15,0 ± 0,3*# 14,8 ± 0,2# 15,1 ± 0,5 16,3 ± 0,4
2-я группа 

ВАШ, см 0 0 0 0 0
АДср, мм рт. ст. 84,1 ± 1,0 84,9 ± 0,9 86,4 ± 0,9 88,6 ± 1,1 # 90,3 ± 1,0 #

▼

ЧСС, сокр/мин 75,8 ± 0,8 75,1 ± 0,7 74,6 ± 0,7 74,9 ± 0,7 74,8 ± 0,8
▼ ▼ ▼

ЧДД, дых/мин 15,5 ± 0,2 15,3 ± 0,2 16,5 ± 0,4* # 16,7 ± 0,2*# 16,9 ± 0,5* # 

▼ ▼

Во время схваток/потуг
1-я группа 

ВАШ, см 9,0 ± 0,1 1,6 ± 0,1* # 1,6 ± 0,2# 2,4 ± 0,2# 3,3 ± 0,1*#

АДср, мм рт. ст. 96,6 ± 1,4 85,6 ± 1,0* # 85,3 ± 0,9# 90,9 ± 1,3*# 93,5 ± 1,0
ЧСС, сокр/мин 90,1 ± 2,0 76,1 ± 0,8* # 75,1 ± 0,8# 79,8 ± 1,3* # 82,9 ± 1,3#

ЧДД, дых/мин 23,4 ± 0,8 15,0 ± 0,2* # 14,9 ± 0,3# 17,1 ± 0,5*# 11,2 ± 0,4*#

2-я группа
ВАШ, см 6,6 ± 0,1 6,8 ± 0,2 7,1 ± 0,2# 7,6 ± 0,2* # 8,6 ± 0,2*#

▼ ▼ ▼ ▼ ▼

АДср, мм рт. ст. 87,4 ± 1,0 88,7 ± 0,9 88,7 ± 0,9 92,0 ± 1,1*# 96,0 ± 1,1*#

▼ ▼ ▼

ЧСС, сокр/мин 76,3 ± 0,8 76,7 ± 0,8 75,7 ± 0,9 76,8 ± 0,7 78,9 ± 1,3
▼ ▼ ▼

ЧДД, дых/мин 16,9 ± 0,4 19,5 ± 0,5*# 19,5 ± 0,6 # 22,5 ± 0,5*# 11,2 ± 0,4*#

▼ ▼ ▼ ▼

П р и м е ч а н и е . * — статистически достоверное различие среднего по сравне-
нию со средним той же группы на предыдущем этапе; # — статистически достовер-
ное различие среднего по сравнению со средним той же группы на этапе I; ▼ — стати-
стически достоверное различие средних между показателями 1-й и 2-й групп.
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подтвердившаяся во время КС, в другом (2,6%) — роды 
завершились с помощью операции в связи с ухудшени-
ем состояния плода. В обоих случаях исход родов для 
матери и ребёнка был благоприятным.

Обсуждение результатов
Всем пациенткам с рубцом на матке после КС про-

водили тщательное обследование, и определялась воз-
можность ведения родов через ЕРП. План составлял 
консилиум врачей при выявлении полноценного рубца 
на матке, отсутствии противопоказаний для вагиналь-
ных родов и с согласия пациентки.

Роды у пациенток с рубцом на матке велись совмест-
но акушером-гинекологом и анестезиологом-реанима-
тологом, при развёрнутой операционной и тщательном 
мониторинге состояния роженицы и плода.

Клиническими критериями полноценного рубца 
считали отсутствие боли в области рубца, безболез-
ненную пальпацию предполагаемого рубца через пе-
редний свод влагалища, отсутствие анамнестических 
данных, указывающих на возможность формирования 
неполноценного рубца. По данным УЗИ полноценным 
считался рубец толщиной не менее 3 мм, однородный 
на всём протяжении, без патологических включений 
с наличием локусов кровотока в тканях, окружающих 
рубец [2, 20].

У 30 (78,9%) пациенток 1-й группы и 25 (80,6%) па-
циенток 2-й группы развилась регулярная родовая дея-
тельность. У 7 (18,4%) женщин 1-й группы и 5 (16,1%) — 
2-й группы произошло преждевременное излитие около-
плодных вод (ПИОВ). У всех пациенток с ПИОВ родовая 
деятельность развилась с интервалом 2—5 ч.

Наиболее частыми осложнениями течения родов 
были аномалии родовой деятельности, что соответ-
ствует имеющимся в литературе данным [2]. Слабость 
родовой деятельности (СРД) зарегистрирована у 8 (21%) 
пациенток в 1-й группе и у 9 (29%) — во 2-й группе. 
Родостимуляция окситоцином проводилась всем паци-
енткам с СРД. При проведении родостимуляции роже-
ницы предъявляли жалобы на более интенсивные боле-
вые ощущения, оцениваемые ими на 8—10 см по шкале 
ВАШ. ЭА у пациенток со СРД в 1-й группе выполняли 
после начала родостимуляции и развития хорошо вы-
раженной, регулярной родовой деятельности. Дискоор-

динация родовой деятельности (ДРД) диагностирована 
у 2(5,2%) рожениц 1-й группы. ЭА оказывала хороший 
лечебный и анальгетический эффект у всех рожениц с 
ДРД. Несмотря на то что СРД и ДРД — наиболее ча-
стые осложнения в родах через ЕРП у женщин с руб-
цом на матке и являются одними из ведущих причин 
повторного КС в родах у данной категории пациенток 
[2], в нашем исследовании они ни разу не приводили к 
операции КС.

В одном случае (2,6%) у роженицы 1-й группы на 
фоне ЭА в родах была заподозрена несостоятельность 
рубца на матке, подтвердившаяся во время операции 
КС. Приводим описание этого случая.

Клинический случай. Пациентка 29 лет со второй 
беременностью, роды вторые. По данным УЗИ, при 
сроке беременности 38—39 нед: один плод в головном 
предлежании, предполагаемая масса 2900—3000 г, тол-
щина рубца на матке 3,0 мм.

Диагноз: роды вторые, своевременные, оператив-
ные, в головном предлежании. Рубец на матке после 
кесарева сечения. Хронический пиелонефрит. Начав-
шийся разрыв матки по старому рубцу после кесарева 
сечения. Выполнена лапаротомия по Пфанненштилю с 
иссечением старого кожного рубца. Кесарево сечение в 
нижнем сегменте матки. Кровотечение в родах.

Роженице проведена ЭА 30 мг 0,15% раствора ропи-
вакаина с целью обезболивания родов при раскрытии 
шейки матки 4 см и интенсивности болевых ощуще-
ний 10 см по ВАШ. Проводился КТГ-мониторинг, ги-
стерография, мониторинг состояния роженицы. Через 
30 мин после проведения ЭА выраженность болевых 
ощущений у роженицы составляла 3 см по ВАШ. Через 
45 мин после начала ЭА у женщины появились посто-
янные резкие боли внизу живота — 9 см по ВАШ. По-
ведение женщины беспокойное, неадекватное. На мо-
ниторе не отмечено изменений со стороны АД, однако 
зафиксировано увеличение ЧСС на 12% и ЧДД на 10%. 
При пальпации отмечалась резкая болезненность в об-
ласти рубца — 10 см по ВАШ, изменение тонуса матки. 
На КТГ — признаки ухудшения состояния плода, изме-
нение сердцебиения плода, характера маточных сокра-
щений и прекращение родовой деятельности. Женщине 
проведено КС в экстренном порядке. Обезболивание — 
общая анестезия с интубацией трахеи и искусственной 
вентиляцией легких. Оценка новорождённого по шка-
ле Апгар на 1-й и 5-й минутах составила 8 и 8 баллов. 
Кровопотеря равнялась 1100 мл. Исход для матери и но-
ворождённого благоприятный: выписаны домой на 6-е 
сутки в удовлетворительном состоянии.

Приведённое наблюдение наглядно иллюстрирует, 
что ЭА, выполненная согласно Клиническим рекомен-
дациям Минздрава РФ, и постоянный мониторинг со-
стояния роженицы и плода дают возможность адекват-
но обезболить влагалищные роды у женщин с рубцом 
на матке и не пропустить начинающийся разрыв матки.

У большинства детей в 1-й и 2-й группах оценка по 
шкале Апгар составила 8—9 баллов. Средние значе-

Т а б л и ц а  2
Потребность в 0,15% растворе ропивакаина для 
обезболивания родов в 1-й группе в зависимости 
от величины ВАШ и открытия шейки матки

Открытие шейки 
матки, см ВАШ, см Ропивакаин, мг

3—6 5—7 (n = 0) —
(n = 37) 8—10 (n = 37) 30
7—8 5—7 (n = 0) —
(n = 1) 8—10 (n = 1) 25,5 

П р и м е ч а н и е .  n — число пациенток.
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ния оценки по шкале Апгар на первой и пятой мину-
тах между группами не имели достоверных различий. 
Большинство новорождённых имели массу 3200—
3900 г. Средние значения массы младенцев были равны: 
в 1-й группе — 3565,0 ± 182 г, во 2-й группе — 3650 ± 
170 г и не имели достоверных различий. Большинство 
новорождённых имели длину тела 51—55 см. Средние 
значения длины тела младенцев 1-й группы составили 
52,44 ± 0,66 см, 2-й группы — 54,56 ± 0,62 см. Среднее 
значение массово-ростового коэффициента составило 
67,98 ± 0,27 ед.

Выводы
Эпидуральная анальгезия при влагалищных родах 

у женщин с рубцом на матке не оказывает влияния на 
риск несвоевременной диагностики начинающегося 
разрыва матки.

Диагностическими критериями начинающегося раз-
рыва матки на фоне эпидуральной анальгезии следует 
считать любой из перечисленных симптомов: появле-
ние выраженного болевого синдрома, не связанного с 
сократительной активностью матки, признаки внезап-
ного ухудшения состояния плода, изменение сердцеби-
ения плода, изменение тонуса матки и характера её со-
кращений, прекращение родовой деятельности, а также 
внезапное изменение одного или нескольких виталь-
ных показателей роженицы (АДср, ЧСС, ЧДД).
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