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В данной статье отражены результаты проспективного контролируемого продольного исследования с участием 132 по-
вторнородящих пациенток, 69 из которых имели рубец на матке после кесарева сечения в предыдущих родах. Роженицы 
были разделены на 3 группы. В группу А вошли 38 женщин с рубцом на матке после кесарева сечения, у которых настоя-
щие роды велись через естественные родовые пути и обезболивались методом эпидуральной анальгезии; в группу В – 32 
повторнородящие женщины без рубца на матке, где влагалищные роды обезболивались методом эпидуральной анальге-
зии; в группу С – 31 роженица с рубцом на матке, роды у которых велись через естественные родовые пути без обезболи-
вания методом эпидуральной анальгезии. На основании сравнительной оценки интенсивности болевого синдрома в ро-
дах по визуально-аналоговой шкале доказано, что вагинальные роды у женщин с рубцом на матке сопровождаются стати-
стически значимыми более выраженными болевыми ощущениями, чем у повторнородящих женщин без рубца на матке.  
Обоснована необходимость обезболивания родов через естественные родовые пути у женщин с рубцом на матке. Проведена 
оценка эффективности и безопасности эпидуральной анальгезии у пациенток с рубцом на матке. Доказано, что эпидуральная 
анальгезия обеспечивает обезболивание вагинальных родов у рожениц с рубцом на матке, не оказывая влияния на общую продол-
жительность и течение родов, материнские и перинатальные исходы, не маскируя клиническую картину угрозы разрыва матки.
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This paper will be concerned with the results of a prospective controlled longitudinal study which has involved 132 secundiparae (among 
them 69 patients are with the uterine scar after cesarean section). The parturient women have been divided into 3 groups. Group “A” in-
cludes 38 women with the uterine scar after cesarean section, in this group epidural analgesia was administered during vaginal delivery. 
Group “B” includes 32 secundiparae without uterine scar, in this group epidural analgesia was administered during vaginal delivery. Group 
“C” - 31 women with the uterine scar, no epidural analgesia was administered during vaginal delivery. Based on a comparative assessment 
of the pain syndrome intensity in labor according to the visual analogue scale, the research has proved that delivery at the women with 
the uterine scar is accompanied by statistically more significant pain than at the women without uterine scar. The necessity of analgesia 
during vaginal delivery at the women with the uterine scar has been proved. The effectiveness and safety of epidural analgesia at patients 
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with the uterine scar have been analyzed. It has been proved that epidural analgesia provides anesthesia during vaginal delivery at the 
women with the uterine scar, while it does not affect the total duration and course of labor, maternal and perinatal outcomes, and does 
not mask the clinical picture of the uterine rupture threat.
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Реалии сегодняшнего акушерства таковы, что кеса-
рево сечение (КС) во всем мире становится одним 
из самых частых оперативных вмешательств и его 
частота продолжает все время расти. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) считает, что 
несмотря на то, что КС в целом спасает жизни лю-
дей, зачастую оно выполняется при отсутствии ви-
димых показаний. Если частота его составляет 10% 
на уровне популяции, то показатели материнской 
и перинатальной смертности снижаются, а при ча-
стоте более 10% дальнейшего улучшения показате-
лей смертности не происходит [1]. В России часто-
та КС в 2005 г. составляла 17,8%, в 2010 г. – 22,3%, 
в 2014 г. – 26% [2].

В структуре показаний к оперативному родо-
разрешению контингент беременных с рубцом на 
матке занимает 1-е место [3–4]. Так, по данным E.L. 
Barber и соавт., в США за счет пациенток с рубцом 
на матке частота выполнения КС с 2003 по 2009 г. 
увеличилась на 50% [5].

Влагалищные роды после КС у женщин с руб-
цом на матке в настоящее время являются важ-
ным и разумным резервом снижения акушерской 
агрессии. В Методическом письме Минздрава РФ 
«Кесарево сечение в современном акушерстве» 
(№ 15-4/10/2-6139 от 24.06.2011) подчеркивается 
необходимость рационального подхода к опреде-
лению показаний к КС, согласно которому при на-
личии состоятельного рубца на матке и отсутствии 
других показаний для оперативного родоразре-
шения следует отдавать предпочтение самопроиз-
вольным родам [6]. Показано, что благоприятные 
исходы влагалищных родов возможны более чем 
у 75% пациенток с рубцом на матке, а вероятность 
возможных осложнений не превышает 1% [7]. К наи-
более частым причинам отказа от родов через есте-
ственные родовые пути (ЕРП) при наличии рубца на 
матке акушеры относят опасения возможного раз-
рыва матки по рубцу и его последствий, а роженицы 
отмечают страх перед сильной болью в родах [8].

Таким образом, возможность адекватного и без-
опасного обезболивания влагалищных родов у жен-
щин с рубцом на матке может изменить отношение 
и акушеров-гинекологов, и пациенток к проблеме 
родов через ЕРП. Наиболее перспективным методом 
обезболивания у данной категории пациенток пред-
ставляется эпидуральная анальгезия (ЭА). Однако на 
практике обезболивание вагинальных родов у жен-
щин с рубцом на матке проводится крайне редко в 
связи с существовавшим длительное время мнени-
ем о том, что оно может «маскировать клиническую 
картину разрыва матки». В немногочисленных совре-
менных публикациях показано, что наличие рубца на 
матке не является противопоказанием к регионарной 
анестезии [9–12].

Цель исследования – улучшить течение родов 
через ЕРП у женщин с рубцом на матке за счет при-
менения эпидуральной анальгезии 

Материал и методы

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом СГМА (г. Смоленск) 13 мая 2010 г. Работа 
выполнялась в ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России. 
Исследование проводилось на базе родильного дома 
ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» г. Смоленска  
и ОГБУЗ «Перинатальный центр» г. Смоленска.

Критериями включения участников в группы яв-
лялись: повторнородящие женщины в возрасте 22– 
40 лет с наличием полноценного рубца на матке после 
КС и повторнородящие пациентки 22–40 лет без рубца 
на матке с болевым синдромом в родах 5 см по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ) и выше, открытием шейки 
матки от 3 до 8 см, желающие или отказавшиеся обез-
болить роды методом ЭА и не имеющие абсолютных 
противопоказаний к данному методу обезболивания.

К критериям исключения из групп отнесены нали-
чие двух и более рубцов на матке, изменение методики 
обезболивания с переходом к ЭА, многоплодная бере-
менность, раскрытие шейки матки более 8 см, болевой 
синдром в родах менее 5 см по ВАШ.
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6 – через 30 мин после окончания третьего пе-
риода родов.

Вторичные конечные точки включали:
l	результаты мониторинга состояния роженицы 

(АД, показатели пульсоксиметрии, ЧДД на эта-
пах 0–6);

l	оценку состояния плода методом кардиотокогра-
фии (КТГ);

l	гистерографии (на этапах 0–4); 
l	оценку положения и предлежания плода, пред-

полагаемых размеров и степени зрелости плода, 
состояния пуповины, структуры и локализации 
плаценты, состояния рубца на матке после КС 
методом ультразвукового исследования;

l	оценку состояния новорожденного на 1-й и 5-й 
мин после рождения по шкале В. Апгар, особен-
ности раннего неонатального периода;

l	дозировку местных анестетиков, используемых 
при ЭА; 

l	открытие шейки матки (на этапах 0–4);
l	продолжительность всех периодов родов;
l	величину кровопотери; 
l	осложнения и оперативные вмешательства  

в родах.
Все вторичные точки регистрировались одно-

кратно, если не сказано иначе.
При проведении ЭА мы стремились к исполь-

зованию наименьшей эффективной дозы [13]. 
Потребность в ропивакаине определялась исхо-
дя из выраженности болевого синдрома по ВАШ 
и величины раскрытия шейки матки. Повторное 
подведение местного анестетика проводилось при 
болевом дискомфорте выше 5 см по ВАШ. Сразу 
после рождения ребенка с целью обезболивания 
плановой операции ручного обследования полости 
матки (РОПМ), ревизии родовых путей всем паци-
енткам группы А вводился дополнительный болюс 
ропивакаина. 

Статистическая обработка данных включала 
методы описательной статистики, параметриче-
ские критерии проверки статистических гипотез. 
Распределение всех представленных в исследова-
нии показателей не имело статистически значимо-
го различия с нормальным законом. Нормальность 
распределения определялась по Шапиро-Уилку. 
Выборочные результаты описательной статистики 
представлены в виде среднего значения и ошибки 
среднего. Уровень значимости был принят рав-
ным 0,05 при мощности критерия, равного 0,8. 
Использовался критерий Стьюдента для множе-
ственных сравнений, в связи с чем была введена 
поправка Бонферрони (p<0,017). Статистический 
анализ проводился в пакете Microsoft Excel 10 и 
в среде статистического пакета R (http: r-project.
org.).

Исходная выборка составила 132 пациентки, от-
вечающих указанным критериям. Первичная стра-
тификация на 2 группы проводилась по призна-
ку наличия или отсутствия рубца на матке. Число 
пациенток в группе с рубцом на матке составило 
69 женщин, в группе без рубца на матке – 63 бе-
ременных. В каждой группе пациентки были раз-
делены на 2 подгруппы: в одной всем роженицам 
применялась ЭА, во второй она не использовалась. 
Обезболивание методом ЭА назначалось пациент-
кам в соответствии с их желанием, если не имелось 
противопоказаний. В результате было сформиро-
вано 3 группы для исследования: А, В и С. В группу 
А вошли 38 женщин с рубцом на матке после КС, у 
которых настоящие роды велись через ЕРП и обез-
боливались методом ЭА. В группу В включены 32 
повторнородящие женщины без рубца на матке, где 
влагалищные роды обезболивались методом ЭА. 
Группу С составила 31 роженица с рубцом на мат-
ке после КС, роды у которых велись через ЕРП без 
обезболивания методом ЭА. Пациентки исходной 
выборки без рубца на матке, которым ЭА не про-
водилась (n=31), были исключены из исследования. 

Полученные группы были сопоставимы по возра-
сту, сроку гестации, интервалу между предыдущими 
и настоящими родами, сопутствующей гинекологи-
ческой и соматической патологии. Согласно сроку 
гестации у 91 пациентки настоящие роды были свое- 
временные (37–41 нед), у 9 рожениц – преждевре-
менные (до 37 нед), у 1 женщины (группа В) – запоз-
далые (более 41 нед).

Первичные конечные точки включали: оценку 
интенсивности болевого синдрома в родах по ВАШ, 
оценку моторной блокады по шкале Bromage, из-
менение среднего артериального давления (АДср), 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты ды-
хательных движений (ЧДД).

Регистрация данных для первичных конечных 
точек проводилась во время и вне схваток (потуг) 
на следующих этапах:

0 – до начала регулярной родовой деятельности;
1 – при поступлении роженицы в родиль-

ный блок, наличии регулярной родовой дея-
тельности, раскрытии шейки матки 3–8 см – до 
обезболивания;

2 – в среднем через 30 мин после наступления 
адекватной анальгезии (60 мин от этапа 1) в группах 
А и В и через 60 мин от этапа 1 в группе С;

3 – в среднем через 60 мин после наступления 
адекватной анальгезии (90 мин от этапа 1) в группах 
А и В и через 90 мин от этапа 1 в группе С;

4 – в среднем через 90 мин после наступления 
адекватной анальгезии (120 мин от этапа 1) в груп-
пах А и В и через 120 мин от этапа 1 в группе С;

5 – потужной период;
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Динамика средних значений болевых ощущений 
по ВАШ, АДср, ЧСС, ЧДД у пациенток на этапах 
1–5 во время схваток (потуг) и в промежутках меж-
ду ними представлена на рисунках 1–4.

На 6-м этапе исследования при выраженности 
болевого синдрома 0 см по ВАШ были зарегистриро-
ваны следующие показатели: в группе А АДср – 80,8± 
0,8 мм рт.ст., ЧСС – 72,1±0,7 сокр/мин, ЧДД – 
15,5±0,4 дых/мин; в группе В – АДср 86,8±0,9 мм рт.ст.,  
ЧСС – 79,7±0,8 сокр/мин, ЧДД – 15,3±0,6 дых/мин; 
в группе С – АДср – 85,4±1,1 мм рт.ст., ЧСС – 76,6± 
0,9 сокр/мин, ЧДД – 16,8±0,5 дых/мин. 

Особенности течения родов
Результаты продолжительности всех периодов 

родов, величины кровопотери, исходов и ослож-
нений родов в исследуемых группах приведены в 
таблицах 1, 2.

Перинатальные исходы
Проведена оценка новорожденных на 1-й и 

5-й мин после рождения по шкале Апгар у па-
циенток в исследуемых группах (рис. 5).

Результаты 

Изменение интенсивности болевых ощущений 
по ВАШ, АДср, ЧСС, ЧДД

На этапе 0 при выраженности болевых ощуще-
ний 0 см по шкале ВАШ, средние значения АДср  
в группе А были равны 85,2±1,3 мм рт.ст., в группе В –  
84,1±1,5 мм рт.ст., в группе С – 83,5±2,1 мм рт.ст., 
ЧСС составляла 74,5±0,5 сокр/мин, 78,1±0,9 сокр/мин, 
74,4±0,8 сокр/мин соответственно, а ЧДД – 14,1± 
0,3 дых/мин, 15,1±0,4 дых/мин, 14,9±0,5 дых/мин. 

С началом родовой деятельности была про-
ведена оценка выраженности болевого синдро-
ма по ВАШ у 69 рожениц с рубцом на матке и у 
63 повторнородящих женщин без рубца на мат-
ке. Среднее значение открытия шейки матки было 
равно в группах 4,1±1,0 см (3–8 см). Средние значе-
ния интенсивности болевого синдрома у женщин с 
рубцом на матке составили 7,9±0,2 см (6–10 см) по 
ВАШ, а у повторнородящих женщин без рубца на 
матке – 6,4±0,2 см (2–10 см).

Изменение средних значений АД ср во время схваток (потуг) на этапах 1–5Изменение средних значений АД ср вне схваток (потуг) на этапах 1–5
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Рис. 2. Результаты изменения средних значений АД ср на этапах 1–5
Picture 2. The results of changing of mean arterial pressure (MAP) mean values on the  stages 1–5
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Рис. 1. Результаты изменения средних значений болевых ощущений по ВАШ на этапах 1–5
Picture 1. The results of changing of pain sensation mean values measured using VAS on the stages 1–5

▼ – статистически достоверное различие средних между группами А и С; ▼▼ – статистически достоверное различие средних между группами В и С
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Изменение средних значений ЧСС во время схваток (потуг) на этапах 1–5Изменение средних значений ЧСС вне схваток (потуг) на этапах 1–5

▼ – статистически достоверное различие средних между группами А и С; ▼▼ – статистически достоверное различие средних между группами В и С

Рис. 3. Результаты изменения средних значений ЧСС на этапах 1–5
Picture 3. The results of changing of heart rate (HR) mean values on the  stages 1–5
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Рис. 4. Результаты изменения средних значений ЧДД на этапах 1–5
Picture 4. The results of changing of breath frequency (BF) mean values on the  stages 1–5

▼ – статистически достоверное различие средних между группами А и С; ▼▼ – статистически достоверное различие средних между группами В и С

Таблица 1. Средние значения продолжительности родов и кровопотери в группах 
Table 1. Labour period mean values and blood loss in groups 

Показатель Группа А Группа В Группа С

Продолжительность 1 периода родов, мин 368,6 ± 14,7 340,6 ± 21,1 337,6 ± 23,7
Продолжительность 2 периода родов, мин 22,6 ± 1,2* 18,4 ± 1,1 25,0 ± 1,9***
Продолжительность 3 периода родов, мин 10,1 ± 0,7** 10,2 ± 0,9*** 7,7 ± 0,6
Общая продолжительность родов, мин 401,4 ± 15,1 369,2 ± 21,2 370,3 ± 24,4
Кровопотеря, мл 261,8 ± 33,7 198,4 ± 10,2 304,8 ± 43,6

Примечание: * – статистически достоверное различие средних между группами А и В; ** – статистически достоверное различие средних между 
группами А и С; *** – статистически достоверное различие средних между группами В и С.

Таблица 2. Осложнения и оперативные вмешательства в родах 
      Table 2. Complications and surgery during delivery

Осложнения и оперативные вмешательства Группа А (n= 38) Группа В (n=32) Группа С (n=31)

Слабость родовой деятельности 8 (21,0%) 10 (31,2%) 9 (29,0%)
Дискоординация родовой деятельности 2 (5,2%) 2 (6,2%) -
Патологический прелиминарный период 4 (10,5%) 5 (15,6%) 4 (12,9%)
Несвоевременное излитие околоплодных вод 7 (18,4%) 6 (18,75%) 5 (16,1%)
Разрывы шейки матки 4 (10,5%) 5 (15,6%) 5 (16,1%)
Эпизиотомия 5 (13,1%) 7 (22,4%) 5 (16,1%)
Ручное обследование полости матки 36 (95%) 31 (100%)
Роды завершились операцией кесарево сечение 2 (5%) - -
Гипотоническое кровотечение в раннем послерод. периоде 1 (2,6%) - -
Нарушения отделения и выделения последа - - 4 (12,9%)
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значений АДср, ЧДД во время и вне схватки оказа-
лась в 2–7 раз больше, чем в группах А и В. Все это 
в итоге может приводить к хорошо известным от-
рицательным последствиям сильной родовой боли 
[9, 11]. В потужном периоде во всех группах средние 
значения АДср во время потуг оказались достовер-
но выше, чем между потугами, а ЧДД – ниже, что 
связано с интенсивной работой роженицы в III пе-
риоде родов. 

На 6-м этапе исследования у пациенток в группе 
А средние значения АДср, ЧСС оказались ниже, чем 
в группах В и С, что связано с дополнительным бо-
люсом ропивакаина.

Особенности течения родов, послеродового пе-
риода и перинатальные исходы в исследуемых груп-
пах. Средние значения продолжительности I пери-
ода родов у пациенток в группах А, В, С не имели 
достоверных отличий. Не получено достоверного 
различия средних значений продолжительности 
II периода родов между группами А и С. Однако II 
период родов у рожениц группы В оказался досто-
верно короче, чем у женщин в группах А и С, что, 
вероятно, связано с отсутствием положительного 
опыта вагинальных родов у пациенток с рубцом на 
матке. Средние значения общей продолжительно-
сти родов и величины кровопотери не имели до-
стоверных различий между группами.

Аномалии родовой деятельности являются од-
ними из наиболее частых осложнений в родах у 
женщин с рубцом на матке [14]. Результаты нашего 
исследования подтверждают данное заключение. 
Проведение ЭА при возникновении дискоорди-
нации родовой деятельности особенно важно для 
категории рожениц с рубцом на матке, у которых 
изначально повышена вероятность развития ано-
малий родовой деятельности.

Через ЕРП завершились роды у 36 (95%) пациенток 
в группе А, у 32 (100%) женщин в группе В, у 31 (100%) 
женщины в группе С. В группе А в 2 случаях роды за-
кончились операцией КС: в одном случае в связи с не-
состоятельностью рубца на матке, в другом – в связи 
с ухудшением состояния плода. Необходимо отме-
тить, что ЭА не маскирует клиническую картину 
несостоятельности рубца на матке и может помочь 
дифференцировать болевой синдром, связанный 
с нормальной родовой деятельностью от болевых 
ощущений при начинающемся разрыве матки.

Течение послеродового периода. Послеродовый 
период протекал без осложнений у большинства 
родильниц. Средняя длительность пребывания в 
послеродовом отделении составила в группе А – 
5,2±0,2 сут, в группе В – 5,1±0,2 сут, в группе С –  
5,5±0,2 сут и не превышала средних показате-
лей, характерных для физиологических родов по 
стационару. 

Обсуждение

Изменение интенсивности болевых ощущений 
по ВАШ, АДср, ЧСС, ЧДД. С началом родовой де-
ятельности была проведена оценка выраженности 
болевого синдрома по ВАШ у 69 рожениц с рубцом 
на матке и у 63 повторнородящих женщин без руб-
ца на матке. Средние значения интенсивности бо-
левого синдрома у женщин с рубцом на матке ока-
зались достоверно выше, чем у рожениц без рубца 
на матке. Данную разницу мы объясняем тем, что 
предыдущие роды у женщин с рубцом на матке за-
вершились оперативно и раскрытие шейки матки 
не было полным. У рожениц с рубцом на матке от-
сутствует положительный опыт родов через ЕРП. В 
предыдущих родах этим пациенткам проводилось 
либо плановое кесарево сечение, либо была попыт-
ка самостоятельных родов, которая завершилась 
экстренно оперативно. Сказывается страх рожениц 
перед сильной болью в родах.

В нашем исследовании на этапах 2–5 средние 
значения болевого синдрома по ВАШ, АДср, ЧСС, 
ЧДД сходны в группах А и В, не имеют достоверных 
различий как во время схваток, потуг, так и в про-
межутках между ними. Отмечено их достоверное 
снижение по сравнению со средними значениями на 
этапе 1. При этом различие средних значений АДср, 
ЧСС, ЧДД во время и вне схваток так же уменьши-
лось. Следует отметить, что при вагинальных родах 
у женщин с рубцом на матке (группа А) данные из-
менения идентичны динамике величин у пациенток 
с неоперированной маткой (группа В) (рис. 1–4).

У пациенток в группе С на этапах 2–5 отмечен 
рост болевых ощущений во время схваток, кото-
рые превышали средние значения группы А в 2– 
4 раза. При этом по отношению к исходным сред-
ним значениям среднее значение АДср увеличилось 
максимально на 9%, ЧСС – на 3,3%, а ЧДД – на 
33,1%. Показатели ВАШ, АДср, ЧДД были досто-
верно выше, чем в группах А и В, а разница средних 

Рис. 5. Оценка новорожденных по шкале Апгар
Picture 5. Assessment of newborns using Apgar score
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Перинатальные исходы. Состояние младенцев 
после рождения было удовлетворительным у 91% 
детей. Состояние 9% новорожденных было расце-
нено как средней тяжести за счет признаков мор-
фофункциональной незрелости и хронической ги-
поксии плода. Оценка новорожденных проводилась 
по шкале Апгар на 1-й и 5-й мин после рождения и 
у большинства детей составила 8–9 баллов, не име-
ла достоверных различий между группами. Период 
ранней адаптации у новорожденных всех групп про-
текал удовлетворительно и не имел отклонений от 
нормального течения ранних адаптационных реак-
ций ребенка. Все новорожденные были выписаны 
домой с мамами в удовлетворительном состоянии. 

Все пациентки, которым проводилось обезбо-
ливание по данной методике, согласно анкетиро-
ванию, были удовлетворены качеством анальгезии, 
течением и исходом родов. Однако стоит отметить, 
что не все роженицы с рубцом на матке нуждаются 
в проведении ЭА в родах. При определении показа-
ний к ЭА необходимо учитывать желание пациент-
ки, ее психологический настрой, сопутствующую 
патологию, характер родовой деятельности, величи-
ну открытия шейки матки, выраженность болевого 
синдрома, опыт бригады, оснащенность стационара.

Выводы:
1. Вагинальные роды у женщин с рубцом на мат-

ке сопровождаются статистически значимыми бо-
лее выраженными болевыми ощущениями по ВАШ, 
чем у повторнородящих женщин без рубца на матке. 

2. ЭА при вагинальных родах у женщин с рубцом 
на матке не оказывает влияния на общую продол-
жительность родов, материнские, перинатальные 
исходы, не маскирует клиническую картину угрозы 
разрыва матки.

3. ЭА обеспечивает адекватное и безопасное обез- 
боливание родов через ЕРП, в том числе и у роже-
ниц с рубцом на матке. 
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