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Аннотация:  

Разрыв матки — это полное разделение всех трех слоев матки. 

Большинство разрывов матки происходит, когда матка беременна в 

условиях попытки родов после кесарева сечения. Клиницисты должны 

быть бдительны в отношении признаков и симптомов разрыва матки, 

поскольку он связан с серьезной заболеваемостью и смертностью как для 

матери, так и для плода. 

 

Актуальность:  

Разрыв матки — это полное разделение всех трех слоев матки: эндометрия 

(внутреннего эпителиального слоя), миометрия (гладкомышечного слоя) и 

периметрия (серозной наружной поверхности). Клиницисты должны быть 

бдительны в отношении признаков и симптомов разрыва матки. Разрывы 

матки могут привести к серьезной заболеваемости и смертности как для 

женщины, так и для новорожденного.[1] Большинство разрывов матки 

происходит у беременных женщин, хотя были зарегистрированы случаи и 

у небеременных женщин, когда матка подвергалась травме, инфекции или 

раку.[2] 

Расхождение швов матки — это похожее состояние, характеризующееся 

неполным разделением матки, которое не проникает во все слои. 

Расхождение швов матки может привести к образованию окна матки — 

истончению стенки матки, которое может позволить плоду быть видимым 

через миометрий. Часто расхождение швов матки является скрытой 

находкой у бессимптомной пациентки.[3] Не существует стандарта для 

лечения расхождения краев матки у роженицы со стабильной фетальной 

ЧСС. Расхождение краев матки при доношенной беременности часто 

лечится кесаревым сечением, в то время как выжидательная тактика, как 
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было показано, является успешной при расхождении краев матки в 

недоношенном периоде.[4] Хотя термины «расхождение краев матки» и 

«разрыв матки» иногда используются как взаимозаменяемые, мы будем их 

разделять.  

Интерес к разрыву матки возрос в последние годы из-за желания 

предложить большему количеству пациенток пробные роды после 

кесарева сечения (TOLAC). TOLAC относится к плану вагинальных родов 

при любой последующей беременности после кесарева сечения. Риск 

разрыва матки является одним из основных соображений при 

консультировании пациенток по поводу TOLAC.[5] 

 

Ключевые слова: Разрыв матки, смертность, гистерэктомия, 

внутрибрюшное кровотечение. 

 

Материалы и методы исследования: В целом, по оценкам, один разрыв 

матки происходит на каждые 5000–7000 родов.[9][11] Частота разрывов 

матки как с рубцами, так и без рубцов растет во всем мире.[8]  

Разрыв матки чаще встречается у женщин с предыдущим кесаревым 

сечением.[3] Частота разрывов матки в значительной степени зависит от 

количества кесаревых сечений у женщины и типа разреза на матке. Частота 

разрывов матки составляет приблизительно 1% для женщин с одним 

предыдущим кесаревым сечением по сравнению с 3,9% для тех, у кого 

было более одного предыдущего кесарева сечения.[12][13]  

Было установлено, что частота разрывов матки с маткой без рубцов 

составляет приблизительно один разрыв на 10 000–25 000 родов.[10][12] 

Эта частота выше в развивающихся странах.[14] Предполагается, что этот 

показатель выше, поскольку методы ведения осложненных родов, такие 

как инструментальная ассистенция и кесарево сечение, менее 

доступны.[14] 

 

Результаты исследования:  

Разрыв матки должен побудить к немедленным действиям. Задержка 

родов, реанимации или хирургического вмешательства увеличивает риск 

для матери и плода.[15] Разрыв матки обычно связан с фетальной 

брадикардией. Таким образом, первым этапом лечения является 

экстренное кесарево сечение — с диагностической лапаротомией или без 
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нее. Для облегчения быстрых родов обычно требуется общая 

эндотрахеальная анестезия — даже если установлена родовая 

эпидуральная анестезия. Родовая эпидуральная анестезия занимает от 5 до 

15 минут, чтобы достичь хирургического блока; это обычно неприемлемая 

задержка в установлении разрыва матки. Общая анестезия имеет 

дополнительные преимущества, позволяя лучше контролировать 

кислотно-щелочной статус матери за счет регулировки минутной 

вентиляции, стабилизации дыхательных путей и обеспечения нервно-

мышечной блокады для облегчения лапаротомии. Наконец, 

нейроаксиальная анестезия противопоказана в условиях 

гемодинамической нестабильности и у пациентов с тяжелым 

геморрагическим диатезом. 

Разрыв матки требует одновременного родоразрешения и лечения 

материнского кровотечения.[12] Следует установить вторую 

внутривенную линию большого диаметра, а также заказать и доставить 

кровь в операционную. Если внутривенный доступ большого диаметра не 

может быть получен, следует рассмотреть центральный венозный доступ с 

помощью интродьюсера большого диаметра. Первичная реанимация часто 

осуществляется путем инфузии раствора электролита лактата Рингера. 

Острая и большая потеря крови должна побудить к раннему переливанию 

крови. Если кровотечение не удается быстро остановить, артериальная 

линия улучшит точность и частоту мониторинга артериального давления, 

приведет к более короткой реакции на гипотонию и облегчит 

последовательные лабораторные тесты.[21] 

Средний разрез брюшины, в отличие от разреза по Пфанненштилю, 

следует рассматривать при подозрении на внутрибрюшинное 

кровотечение. Срединный разрез обеспечивает лучшую хирургическую 

экспозицию для определения источника кровотечения и может сократить 

временной интервал между хирургическим разрезом и родами.[16] При 

небольшом разрыве матка может быть поддается восстановлению.[11] При 

гемодинамической нестабильности или значительном повреждении матки 

показана гистерэктомия. Примерно одна из трех женщин, у которых 

произошел разрыв матки, нуждается в гистерэктомии.[6][17] 

При быстром хирургическом вмешательстве и реанимации большинство 

женщин выживают после разрыва матки. Уровень материнской 

смертности, связанный с разрывом нерубцовой матки, выше (10%), чем 
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уровень смертности, связанный с разрывом рубцовой матки (0,1%).[42][43] 

Уровень неонатальной смертности после разрыва матки составляет от 6% 

до 25%.[3][7][18]  

Риск повторного разрыва после восстановления матки недостаточно 

хорошо описан.[19] Это связано с тем, что частота разрывов низкая, и 

многим женщинам со значительным разрывом матки требуется 

гистерэктомия. В нескольких небольших сериях случаев, проведенных за 

пределами Соединенных Штатов, частота повторных разрывов составляла 

от 33% до 100%.[17][20] Имеются доказательства низкого уровня, что 

частота повторных разрывов может быть выше, когда первоначальный 

разрыв происходит в области дна матки.[20] Из-за риска повторного 

разрыва для матери и плода большинство акушеров рекомендуют 

повторное кесарево сечение между 36 и 37 неделями — до того, как 

разрешат начать роды.[5][19] 

Частота серьезных фетальных и материнских заболеваний зависит от 

местоположения и величины разрыва, а также от скорости хирургического 

вмешательства. Боковые разрывы связаны с худшими результатами, чем 

срединные разрывы — возможно, из-за повышенной васкуляризации 

боковой стенки матки. Более длительное время до хирургического 

вмешательства связано с большей кровопотерей у матери, более высоким 

риском коагулопатии и более длительным воздействием гипоксии на 

плод.[15] 

Разрыв нерубцовых маток связан с большей кровопотерей, более высокой 

частотой гистерэктомии и более высоким уровнем комплексной 

материнской заболеваемости (смерть, гистерэктомия, переливание крови 

или урологическая травма), чем разрыв рубцовых маток.[1] Частота 

сложных неврологических повреждений плода (внутрижелудочковое 

кровоизлияние, судороги, смерть или ишемия мозга) также выше при 

разрывах, затрагивающих матку без рубцов, по сравнению с маткой с 

рубцами.[1] Уровень смертности плода составляет 10% для маток без 

рубцов и 2% для маток с рубцами.[1] 

 

Выводы:  

Разрыв матки является опасным для жизни осложнением, связанным с 

беременностью. Если он произошел, требуется многопрофильный ответ, 

чтобы минимизировать риск материнской и фетальной заболеваемости. 
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Подозрение на разрыв матки требует немедленного внимания и должно 

быть вылечено с помощью срочной лапаротомии. Из-за возможности 

разрыва матки и значительной фетальной и материнской заболеваемости 

при составлении плана TOLAC следует учитывать наличие поставщиков 

услуг в области акушерства, анестезиологии, педиатрии, а также персонала 

операционной . Из-за риска разрыва матки TOLAC следует проводить в 

местах, где предлагается экстренное кесарево сечение. 
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