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[bookmark: bookmark8][bookmark: _Toc144467715]Список сокращений
ВР – влагалищные роды
КС – кесарево сечение
КТГ –	кардиотокография
УЗИ –	ультразвуковое исследование
ЭПА – эпидуральная анестезия (анальгезия)

[bookmark: bookmark10][bookmark: _Toc144467716]Термины и определения
Влагалищные роды (ВР) при наличии рубца на матке - самопроизвольное родоразрешение через естественные родовые пути у пациентки с рубцом на матке после хирургического вмешательства.
Плановое/запланированное повторное кесарево сечение (КС) при наличии рубца на матке - родоразрешение путем КС в плановом порядке до начала родовой деятельности и разрыва плодных оболочек при рубце на матке.
Попытка влагалищных родов при наличии рубца на матке - запланированная попытка родов через естественные родовые пути у пациенток с рубцом на матке после хирургического вмешательства в анамнезе с целью достичь успешного рождения ребенка.
Полный разрыв матки - разрыв матки, проникающий в брюшную полость (повреждение миометрия и висцеральной брюшины) или нарушение целостности миометрия с продолжением разрыва на мочевой пузырь или круглую связку матки с/без перемещения частей плода в брюшную полость матери.
Неполный разрыв матки - нарушение целостности миометрия, не проникающее в брюшную полость, без нарушения целостности висцеральной брюшины, нарушения целостности плодного пузыря и без выхождения частей плода в брюшную полость матки.
[bookmark: bookmark11][bookmark: bookmark12][bookmark: _Toc144467717]1. Краткая информация
[bookmark: bookmark14][bookmark: bookmark15][bookmark: _Toc144467718]1.1 Определение
Послеоперационный рубец на матке, требующий предоставления медицинской помощи матери во время беременности, родов и в послеродовом периоде - состояние, осложняющее течение беременности, родов и послеродового периода, связанное с наличием рубца на матке после одного или нескольких операций КС в анамнезе, либо других хирургических вмешательств на матке.
[bookmark: _Toc144467719][bookmark: bookmark16][bookmark: bookmark17]1.2 Этиология и патогенез 
Рубец на матке возникает вследствие следующих оперативных вмешательств на матке:
· Родоразрешение путем операции КС в анамнезе (78 -84%):
- одна операция КС (86-88%);
- две операции КС (10-13%);
- три и более операции КС (1%).
· Миомэктомия в анамнезе (10-12%).
· Рассечение перегородки полости матки (4-5%).
· Хирургические вмешательства, связанные с аномалиями развития матки (до 1%).      Существует две теории разрыва матки - механическая, согласно которой разрывы возникают вследствие пространственного несоответствия между предлежащей частью плода и тазом матери, и гистопатическая, согласно которой основная причина разрывов - глубокие гистопатические изменения миометрия, возникающие в результате атрофических, дистрофических и воспалительных процессов в миометрии. Основными причинами гистопатического разрыва матки является рубец на матке после различных операций, а также многочисленные внутриматочные вмешательства.
На сегодняшний день не известно, какой процент пациенток с рубцом на матке после КС может быть отобран для попытки ВР из всей популяции пациенток с рубцом на матке. По данным статистики разных стран, от 13 до 30-50% пациенток с рубцом на матке могут быть отобраны для попытки ВР.
[bookmark: bookmark18][bookmark: bookmark19][bookmark: _Toc144467720]1.3 Эпидемиология
[bookmark: bookmark20] По данным различных авторов, частота успешных ВР с рубцом на матке варьирует от 50% до 85%. Средний показатель успешных ВР при рубце на матке после одного КС - 72-76% при отсутствии факторов, которые снижают вероятность успеха ВР, и 30-50% при наличии указанных факторов. Данный показатель рассчитывается от числа попыток ВР с рубцом на матке, но не от общего количества пациенток с рубцом на матке. Материнская заболеваемость при удачной попытке ВР с рубцом на матке низкая. Материнская смертность связана преимущественно с разрывом матки (22-75/10000), кровотечением, тромбоэмболическими и инфекционными осложнениями - частота эндометрита в послеродовом периоде увеличивается на 1% (289/10000 в сравнении с 180/10000 при проведении элективного кесарева сечения). Риск осложнений при запланированном КС у пациенток с рубцом на матке существенно превышает риск при удачной попытке ВР. Материнская смертность при попытке ВР с рубцом на матке составляет 17/100 000 попыток ВР в сравнении с 44/100 000 при плановом КС. За счет ВР с рубцом на матке, возможно, уменьшить риск неонатальных респираторных заболеваний на 15-20% в сравнении с плановым КС. При плановом КС увеличивается риск тромбоэмболических осложнений в 3,8 раз, разрыва матки при последующих беременностях - в 42 раза, абдоминальных болей - в 2 раза, травмы мочевого пузыря - в 36 раз. Нет достоверных различий в объеме кровотечения (> 1000 мл), диспареунии и детского церебрального паралича.
[bookmark: _Toc144467721]1.4 Кодирование по МКБ 10
O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери.
О75.7 Роды через влагалище после предшествовавшего кесарева сечения.
[bookmark: bookmark21][bookmark: bookmark22][bookmark: _Toc144467722]1.5 Классификация
По степени состоятельности рубца на матке: 
- состоятельный рубец на матке;
- несостоятельный рубец на матке.
[bookmark: bookmark23]По локализации рубца на матке: 
- в нижнем сегменте матки;
- в теле матки;
- частично в нижнем сегменте;
- частично в теле матки (после истмико-корпорального разреза на матке);
[bookmark: bookmark24]- в дне матки.
[bookmark: _Toc144467723]1.6 Клиническая картина
           Не применимо.
[bookmark: _Toc144467724]2. Диагностика
Диагноз послеоперационный рубец матки, требующий предоставления медицинской помощи матери, устанавливается на основании указания на миомэктомию (или другие операции) со вскрытием полости матки или родоразрешение путем операции КС в анамнезе.
К состоятельным относятся рубцы толщиной 20, мм и более, при отсутствии или минимальном количестве эхопозитивных включений (элементы соединительной ткани), с хорошей васкуляризацией.
Также на состоятельность рубца на матке и возможность самопроизвольного родоразрешения указывает отсутствие у беременной локальной болезненности при пальпации рубца на матке после КС, кровянистых выделений из половых путей и гипоксии плода по данным кардиотокографии (КТГ).
[bookmark: _Toc144467725]2.1 Жалобы и анамнез
· Рекомендован сбор акушерского анамнеза с целью оценки вероятности успешных ВР с рубцом на матке.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств
- 3)
Комментарий: К факторам, повышающим вероятность успешных ВР, относят: наличие в анамнезе ВР до или после проведенного КС. К факторам, снижающим вероятность успешных ВР, относят такие показания к предшествующему КС, как диспропорция размеров таза и плода, слабость родовой деятельности, дистоция шейки матки. 
· Рекомендован сбор соматического анамнеза с целью оценки вероятности успешных ВР с рубцом на матке.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 3)
Комментарий: К факторам, снижающим вероятность успешных ВР, относят ожирение у матери (индекс массы тела более 30 кг/м[footnoteRef:1])  и сахарный диабет. [1: ] 

[bookmark: bookmark31][bookmark: _Toc144467726]2.2 Физикальное обследование
· [bookmark: bookmark32]Рекомендован учет возраста пациентки с целью оценки вероятности успешных ВР с рубцом на матке.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3)
Комментарий: Возраст матери> 40 лет снижает вероятность успешных ВР с рубцом на матке.
· Рекомендована оценка зрелости шейки матки по шкале Bishop при поступлении в стационар с целью оценки вероятности успешных ВР с рубцом на матке.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3).
Комментарий: Зрелая шейка матки на момент начала родов повышает вероятность успешных ВР.
· Рекомендована оценка осложнений течения данной беременности с целью оценки вероятности успешных ВР с рубцом на матке.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3).
Комментарий: К факторам, снижающим вероятность успешных ВР, относят: индукцию родов, которая требует использования мероприятий по дозреванию шейки матки, многоводие, преэклампсию, макросомию плода. Не влияют на вероятность успешных ВР: компенсированный гестационный сахарный диабет (без макросомии плода) и недоношенная беременность.
· Рекомендована оценка интранатальных факторов, влияющих на вероятность успешных ВР с рубцом на матке.
[bookmark: bookmark33]Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств - 3).
[bookmark: bookmark34]Комментарий: Спонтанное развитие родовой деятельности повышает вероятность успешных ВР с рубцом на матке. Индукция родов, клинически узкий таз (особенно при массе плода >4000 г), слабость родовой деятельности и дистоция шейки матки снижают вероятность успешных ВР с рубцом на матке.
[bookmark: bookmark35][bookmark: _Toc144467727]2.3 Лабораторная диагностика
[bookmark: bookmark36]См. клинические рекомендации «Об утверждении Клинического протокола по антенатальному ведению физиологически протекающей беременности».
[bookmark: bookmark37][bookmark: _Toc144467728]2.4 Инструментальная диагностика
· При проведении ультразвукового исследования (УЗИ) плода не рекомендовано проведение оценки толщины нижнего маточного сегмента до начала родовой деятельности.
[bookmark: bookmark38]Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 2).
Комментарий: Толщина нижнего сегмента матки, измеренная до начала родовой деятельности, не имеет принципиального значения и при отсутствии других признаков неполноценности рубца может не измеряться.
· Рекомендовано проведение УЗИ органов малого таза в раннем послеродовом периоде для оценки состояния стенки матки.
[bookmark: bookmark0][bookmark: bookmark39][bookmark: bookmark40]Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств - 2).
[bookmark: bookmark41][bookmark: _Toc144467729]2.5 Иная диагностика
Не применимо.
[bookmark: bookmark42][bookmark: bookmark43][bookmark: _Toc144467730]3. Лечение
Cм. клинические рекомендации «Роды через естественные родовые пути с рубцом на матке» (Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 13.10.2017 года № 537 «Об утверждении Клинических рекомендаций (протоколов лечения) в сфере акушерства и гинекологии», Приложение № 7).
[bookmark: bookmark68][bookmark: _Toc144467731]4. Реабилитация
Не применимо.
[bookmark: bookmark69][bookmark: bookmark70][bookmark: _Toc144467732]5. Профилактика и диспансерное наблюдение
· Рекомендовано соблюдение интергравидарного интервала не менее 2-х лет.
[bookmark: bookmark71]Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 4).
[bookmark: _Toc144467733]6. Организация медицинской помощи
[bookmark: bookmark72]Плановое родоразрешение пациенток с рубцом на матке рекомендовано в медицинских организациях акушерского профиля 3-го уровня.
При возникновении неотложных и экстренных показаний к родоразрешению путем операции КС, операция выполняется в стационаре медицинской организации, где пациентка находится на момент установления диагноза, при условии наличия необходимого медицинского оборудования и медицинского персонала для оказания помощи матери и новорожденному.
[bookmark: _Toc144467734]7. Дополнительная информация, влияющая на исход заболевания/синдрома
Не применимо.












[bookmark: _Toc144467735]Критерии оценки качества медицинской помощи
	№
	Критерии качества
	Уровень
убедительности
рекомендаций
	Уровень
достоверности
доказательств

	1.
	Проведен сбор акушерского и соматического анамнеза с целью оценки вероятности успешных влагалищных родов с рубцом на матке
	B
	
3

	2.
	Проведена оценка зрелости шейки матки по шкале Bishop при поступлении в стационар с целью оценки вероятности успешных влагалищных родов с рубцом на матке
	B
	
3

	3.
	При начале родовой деятельности выполнена установка внутривенного катетера роженице
	B
	
3

	4.
	Проведен непрерывный контроль состояния роженицы (пульс, артериальное давление, сознание, частота дыхания) и плода (кардиотокография плода) в родах
	B
	
2

	5.
	Проведено наблюдение за состоянием роженицы и плода во время родов в соответствии с партограммой
	В
	
2

	6.
	Проведено тщательное мануальное наблюдение за тонусом матки в течении 6 часов после родов: в течении первых 2-х часов - каждые 15 минут, в течении 3-го часа - каждые 30 минут, в течении следующих 3-х часов - каждые 60 минут; оценка состояния матери: пульс и артериальное давление, определение возможности внутреннего кровотечения (расчет шокового индекса) и оценка объема кровопотери (волюметрическим методом)
	А
	




2

	7.
	Проведено ультразвуковое исследование органов малого таза в раннем послеродовом периоде для оценки состояния стенки матки
	А
	
2
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  Председатель:
  Слепуха Н.В. – главный врач государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка», главный внештатный акушер-гинеколог Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики.
  Члены:
 Тостановская С.В. – заместитель главного врача, заведующая обсервационным родовым отделением государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка»; 
Манучаров А.А. – заведующий акушерским отделением патологии беременности государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка»;
Чолак О.Н. – заместитель главного врача по гинекологии, заведующая гинекологическим отделением государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка»;
Ткачук Л.А. – врач-акушер-гинеколог гинекологического отделения государственного учреждения «Республиканский центр матери и ребенка»;
Борисова Е.С. – заместитель главного врача по акушерству и гинекологи государственного учреждения «Бендерский центр амбулаторно-поликлинической помощи»; 
Берлинская Н.С. – заместитель главного врача по акушерству и гинекологии государственного учреждения «Бендерский центр матери и ребенка»;
Баранова Н.Ю. – заместитель главного врача по акушерству и гинекологии государственного учреждения «Тираспольский клинический центр амбулаторно-поликлинической помощи».
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
Экспертизу проекта клинических рекомендаций провел эксперт по клиническому направлению (специальности) «Акушерство и гинекология» Чебан О.С. – заведующая Центром репродуктивного здоровья и планирования семьи государственного учреждения «Республиканский центра матери и ребенка»,  кандидат медицинских наук,  доцент кафедры педиатрии, акушерства и гинекологии медицинского факультета государственного образовательного учреждения «Приднестровский государственный университет им. Т.Г. Шевченко».
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
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[bookmark: _Toc129266054][bookmark: _Toc140743337][bookmark: _Toc143509586][bookmark: _Toc144467740]Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата.
Настоящие клинические рекомендации несут рекомендательный характер для организаторов здравоохранения и практикующих специалистов соответствующего клинического направления. Виды и объём медицинской помощи населению Приднестровской Молдавской Республики, в соответствии с данными клиническими рекомендациями, могут быть обеспечены за счет средств и в пределах лимитов финансирования, предусмотренных законами о республиканском бюджете, при наличии источников финансирования, а также других поступлений, не запрещенных действующим законодательством Приднестровской Молдавской Республики. 
Объём диагностических и лечебных мероприятий для конкретного пациента определяет лечащий врач, в соответствии с требованиями к объёму исследований при определенных заболеваниях, состояниях, с учетом возможностей лечебно-профилактических организаций по предоставлению определенных видов исследований и лечения.
Актуализация данных клинических рекомендаций будет проводиться не реже, чем один раз в пять лет. Принятие решения об обновлении будет принято на основании предложений, представленных медицинскими профессиональными некоммерческими организациями с учетом результатов комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результатов клинической апробации. Рекомендации к схемам применения и дозам лекарственных препаратов, прописаны в тексте данных клинических рекомендаций. 
Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативных правовых документов: 
1. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года № 2 «Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1).
2. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 31 января 2020 года № 16 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 20-6).
3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 4 мая 2022 года № 404 «Об утверждении Порядка оказания акушерско-гинекологической помощи и неонатальной помощи» (регистрационный № 11153 от 19 июля 2022 года) (САЗ 22-28).
4. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 31 января 2023 года № 64 «О трехуровневой системе оказания медицинской помощи населению Приднестровской Молдавской Республики» (регистрационный № 11564 от 21 февраля 2023 года) (САЗ 23-8).
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Может ли женщина родить через естественные родовые пути после предшествующего кесарева сечения?
Достаточно много женщин, которые в прошлом рожали путем операции кесарева сечения, могут родить ребенка через естественные родовые пути, без риска для своего здоровья. Попытки влагалищных родов после предшествующего кесарева сечения имеют высокую частоту успешных родов через естественные родовые пути и много преимуществ перед плановым повторным кесаревым сечением.
В случаях, когда попытка влагалищных родов оказывается неудачной, проводят повторное кесарево сечение.
К сожалению, наличие определенных проблем со здоровьем или особенности течения беременности и предстоящих родов, делают попытку влагалищных родов при наличии рубца на матке, у некоторых женщин слишком рискованной - в таком случае пациентке будет рекомендовано проведение повторного кесарева сечения.
[bookmark: bookmark91]Какие преимущества и какие риски имеют влагалищные роды после предшествующего кесарева сечения?
Существует несколько преимуществ родов через естественные родовые пути при наличии рубца на матке в сравнении с повторным кесаревым сечением: уменьшение кровопотери, отсутствие послеоперационной раны и снижение риска возникновения инфекции, отсутствие рисков, связанных с хирургическим вмешательством и анестезиологическим обеспечением, более короткая длительность госпитализации, менее болезненные ощущения. При последующих беременностях снижается риск таких осложнений как предлежание плаценты и врастание плаценты в стенку матки. Попытка влагалищных родов с рубцом на матке после кесарева сечения завершается удачно в 75% случаев.
В целом влагалищные роды являются безопасным методом рождения ребенка у пациенток с кесаревым сечением в анамнезе. Однако в ряде случаев попытка влагалищных родов с рубцом на матке после кесарева сечения завершается кесаревым сечением при возникновении определенных акушерских ситуаций. Разрыв матки возникает в 0,2 - 0,7% случаев влагалищных родов с рубцом на матке после кесарева сечения.
[bookmark: bookmark92]Что необходимо знать беременной женщине?
Возможность проведения попытки влагалищных родов с рубцом на матке после кесарева сечения в каждом конкретном случае определяет врач. Медицинская документация (выписка), которую пациентка получила после предшествующего кесарева сечения, может помочь врачу в определении возможности попытки влагалищных родов с рубцом.
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