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AННОТАЦИЯ 
В статье представлен обзор современных подходов к ушиванию нижнего сегмента матки при кесаревом сечении на основе данных 

отечественной и зарубежной литературы. Рассмотрены и сопоставлены ключевые технические элементы закрытия разреза на матке: 
однорядное и двухрядное ушивание, непрерывные и узловые швы, варианты «locked/unlocked», подходы к включению или исключению 
эндометрия, а также выбор шовного материала. Проанализировано влияние указанных параметров на формирование и состоятельность 
рубца, включая сонографические маркеры (остаточная толщина миометрия, признаки ниши), и их потенциальную связь с клиническими 
проявлениями в отдалённом периоде. Отдельно обсуждаются причины противоречивости результатов исследований, методологические 
ограничения и практические аспекты, способные модифицировать исходы заживления. Представленные данные подчёркивают 
необходимость стандартизации оценки рубца и рационального выбора техники ушивания с учётом клинического контекста и целей 
последующего репродуктивного ведения. 

Ключевые слова: кесарево сечение, ушивание матки, нижний сегмент матки, техника шва, однорядное ушивание, двухрядное 
ушивание, ниша рубца (истмоцеле), остаточная толщина миометрия, качество рубца, обзор литературы. 

 
Valiyev Shuxrat Nasimovich 

Samarkand State Medical University, 
Department of Obstetrics and Gynecology No. 2, PhD 

Samarkand, Uzbekistan 
 

UTERINE SUTURING FOLLOWING CAESAREAN SECTION: A COMPARATIVE ANALYSIS OF TECHNIQUES AND THEIR 
IMPACT ON SCAR QUALITY 

ANNOTATION 
This article provides a review of contemporary approaches to uterine lower segment closure during cesarean section based on national and 

international literature. Key technical elements of uterine incision closure are described and compared, including single-layer versus double-layer 
closure, continuous versus interrupted sutures, locked versus unlocked techniques, approaches to endometrial inclusion or exclusion, and the choice 
of suture material. The potential impact of these parameters on scar formation and integrity is analyzed, with particular attention to sonographic 
markers (residual myometrial thickness and signs of a cesarean scar niche) and their possible association with long-term clinical manifestations. 
The review also discusses reasons for inconsistent findings across studies, methodological limitations, and practical factors that may modify healing 
outcomes. Overall, the available evidence highlights the need for standardized scar assessment and a rational, context-specific selection of closure 
technique aligned with clinical circumstances and future reproductive goals. 

Keywords: cesarean section, uterine closure, lower uterine segment, suture technique, single-layer closure, double-layer closure, cesarean scar 
niche (isthmocele), residual myometrial thickness, scar quality, literature review. 
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KESARCHA KESISH OPERATSIYASIDA BACHADONGA CHOK QUYISH: USULLARNI QIYOSIY TAHLIL QILISH VA 
CHANDIQ SIFATIGА TA’SIRI 

ANNOTASIYА 
Maqolada kesarcha kesish operatsiyasida bachadonning pastki segmentini tikish bo‘yicha zamonaviy yondashuvlar mahalliy va xorijiy 

adabiyotlar ma’lumotlari asosida sharhlanadi. Bachadondagi kesmani yopishning asosiy texnik elementlari qiyosiy tahlil qilindi: bir qatorli va ikki 
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qatorli tikish, uzluksiz va tugunli choklar, “locked/unlocked” variantlari, endometriyni chokga qo‘shish yoki qo‘shmaslik yondashuvlari, 
shuningdek tikuv materiali tanlovi. Ko‘rsatilgan parametrlarning chandiqning shakllanishi va barqarorligiga ta’siri, jumladan sonografik markerlar 
(miometriyning qoldiq qalinligi, chandiq nishasi belgilari) hamda ularning uzoq muddatli klinik ko‘rinishlar bilan ehtimoliy bog‘liqligi tahlil qilindi. 
Tadqiqotlar natijalarining ziddiyatliligi sabablari, metodologik cheklovlar va bitish jarayoniga ta’sir ko‘rsatishi mumkin bo‘lgan amaliy omillar 
alohida muhokama qilinadi. Keltirilgan ma’lumotlar chandiqni baholashni standartlashtirish va klinik kontekst hamda keyingi reproduktiv 
boshqaruv maqsadlarini inobatga olgan holda tikish usulini oqilona tanlash zarurligini ko‘rsatadi. 

Kalit so‘zlar: kesarcha kesish operatsiyasi, bachadonni tikish, bachadonning pastki segmenti, chok texnikasi, bir qatorli tikish, ikki qatorli 
tikish, chandiq nishasi (istmotsеле), miometriyning qoldiq qalinligi, chandiq sifati, adabiyotlar sharhi. 

 
Частота кесарева сечения в большинстве стран остаётся 

высокой, и поэтому качество рубца на матке перестало быть 
«отдалённой теорией» — это реальная клиническая переменная, 
которая влияет на последующие беременности и гинекологическое 
здоровье. В последние годы интерес сместился от простого 
сравнения «однорядный/двухрядный» к более прикладным 
вопросам: какая техника формирует более состоятельный 
миометрий (residual myometrial thickness, RMT), снижает долю 
крупных ниш (niche/isthmocele) и уменьшает клинически значимые 
проявления рубцового дефекта [1,2,12,21]. 

Ультразвуковые маркеры (прежде всего RMT, глубина/объём 
ниши и «healing ratio») сейчас часто используются как суррогатные 
показатели качества рубца и как ориентир для прогноза симптомов 
и тактики ведения. При этом данные по техникам ушивания 
неоднородны: некоторые исследования показывают преимущества 
двухрядного ушивания по RMT и доле крупных ниш, другие — не 
находят принципиальной разницы по частоте ниши, но фиксируют 
различия по размерам и «профилю» дефекта. Важно, что речь идёт 
не только о факте наличия ниши, а о том, насколько дефект 
«значим» (например, RMT <3 мм часто рассматривают как 
неблагоприятный маркер в ряде клинических сценариев) [2,4–
6,11]. 

В литературе и практической гинекологии рубцовый дефект 
обычно обсуждают через призму истмоцеле: терминология, 
диагностика, клинические проявления (аномальные кровянистые 
выделения, хроническая тазовая боль, репродуктивные потери) и 
подходы к коррекции. Для обзора по ушиванию нижнего сегмента 
принципиально важно связать «технику шва» с тем, что потом 
видит врач на УЗИ/СГГ и с чем приходит пациентка. Это как раз 
та связка, где сегодня накопилось достаточно новых данных, чтобы 
их системно разобрать [13–15,19,20]. 

Цель обзора 
Систематизировать и критически сопоставить современные 

данные (2021–январь 2026 гг.) о влиянии ключевых элементов 
техники ушивания нижнего сегмента матки при кесаревом сечении 

(рядность, locked/unlocked непрерывный шов, 
включение/исключение эндометрия, тип шовного материала) на 
морфологические параметры рубца (RMT, healing ratio, 
характеристики ниши) и клинические проявления рубцового 
дефекта (postmenstrual spotting, тазовая боль, репродуктивные 
нарушения), а также обсудить ограничения доказательной базы. 

Материалы и методы 
Обзор выполнен в формате narrative review с элементами 

целевого (scoping) поиска публикаций, индексированных в 
PubMed/MEDLINE, за период январь 2021 — январь 2026 гг. 
Дополнительно анализировались клинические консенсусы и 
документы по терминологии/критериям диагностики ниши и 
cesarean scar disorder, а также релевантные русскоязычные 
обзорные публикации по истмоцеле. 

Поисковая стратегия включала комбинации терминов: 
“cesarean uterine closure”, “single-layer”, “double-layer”, “locked”, 
“unlocked”, “endometrium inclusion/exclusion”, “residual myometrial 
thickness”, “uterine scar niche”, “isthmocele”, “barbed suture”, а также 
русскоязычные эквиваленты (“истмоцеле”, “дефект рубца”, 
“несостоятельность рубца”, “ушивание матки”, “ниша рубца”). 

Приоритет отдавался: (1) систематическим 
обзорам/метаанализам РКИ, (2) РКИ и проспективным 
исследованиям с инструментальной оценкой рубца, (3) 
консенсусам/Delphi-документам по терминологии и критериям 
диагностики, (4) клинически ориентированным русскоязычным 
обзорам. 

Критерии включения: наличие сопоставления техники 
ушивания и оценка рубца по ТВУЗИ/СГГ/гистерографии и/или 
анализ симптомов рубцового дефекта. Публикации исключались 
при отсутствии описания техники ушивания, объективной 
визуализации рубца или недостаточной детализации сроков 
контроля. В интерпретации учитывались сроки УЗ-оценки; 
наибольшую информативность для сравнительного анализа 
рассматривали исследования с наблюдением ≥3–6 месяцев после 
операции.

 
Таблица 1.  

Технические элементы ушивания гистеротомии при КС и ключевые эффекты на рубец (2021–2026) 

Технический 
фактор Сравнение 

Наиболее 
чувствительные 

показатели 

Итоговый вывод по данным 
2021–2026 

Уровень 
доказательности 

Ключевые 
источники 

Рядность 
ушивания 1 ряд vs 2 ряда 

RMT, healing ratio, 
размеры/объём 
ниши, доля 
выраженных 
дефектов 

Частота ниши как бинарного 
признака может быть 
сопоставимой, однако 2-рядное 
закрытие чаще ассоциировано с 
более благоприятной морфологией 
рубца (↑RMT/↑healing 
ratio/↓выраженность дефекта). 
Влияние на отдалённые 
клинические исходы 
подтверждается непоследовательно 

Высокий (SR/MA РКИ 
+ РКИ) 

[2], [4], [5], 
[6] 

Locked/unlocked 
(непрерывный 
шов) 

locked vs 
unlocked 

Глубина/геометрия 
дефекта, параметры 
ниши; влияние на 
RMT вариабельно 

Эффект зависит от протокола 
ушивания (рядность, натяжение, 
сопоставление краёв). В РКИ 
различия чаще умеренные и не 
всегда отражаются на частоте ниши 
или RMT 

Средний (РКИ) [7], [8] 

Эндометрий в 
первом ряду 

включение vs 
исключение 

Риск CSD/ниши, 
postmenstrual spotting 

Один из наиболее 
воспроизводимых факторов: 

Высокий (РКИ + 
SR/MA) 

[9], [10], 
[21] 
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Технический 
фактор Сравнение 

Наиболее 
чувствительные 

показатели 

Итоговый вывод по данным 
2021–2026 

Уровень 
доказательности 

Ключевые 
источники 

(endometrium-
free) 

эндометрий-сберегающий подход 
ассоциирован со снижением риска 
рубцового дефекта и 
постменструальных кровянистых 
выделений 

Шовный 
материал 

barbed vs 
conventional 

Время ушивания, 
воспроизводимость 
натяжения; 
возможные УЗ-
параметры рубца 

Barbed-нить стабильно сокращает 
время ушивания; влияние на УЗ-
маркеры рубца перспективно, но 
зависит от протокола (рядность, 
эндометрий, сроки контроля) 

Средний 
(РКИ/сравнит. 
исследования) 

[17], [18] 

Стандартизация 
диагностики 
рубца 

определения + 
сроки контроля 

Сопоставимость 
исследований 

Выводы существенно зависят от 
определения ниши (часто ≥2 мм), 
методики измерений и сроков 
наблюдения; оптимально оценивать 
рубец ≥3–6 месяцев после КС 

Высокий 
(консенсус/Delphi) [11], [12] 

 
Примечание: клиническая значимость различий по УЗ-суррогатам (RMT, healing ratio, объём ниши) зависит от симптомов и 

репродуктивных планов пациентки. | [11] 
 
Термины и критерии «качества рубца» после КС: что 

именно сравнивают исследования 
В литературе последних лет под «качеством рубца» чаще всего 

подразумевают не субъективное впечатление хирурга, а 
измеряемые параметры в области гистеротомии: наличие и 
характеристики ниши (cesarean scar niche / isthmocele), остаточную 
толщину миометрия (residual myometrial thickness, RMT), толщину 
прилежащего миометрия (AMT) и их соотношения (healing ratio). 
Эти показатели удобны тем, что их можно стандартизировать при 
ТВУЗИ, а затем сопоставлять с техникой ушивания и 
клиническими жалобами [11,12]. 

Термин «ниша» в современных согласительных документах и 
обзорах обычно определяется как вдавление/индентация 
миометрия в зоне рубца глубиной не менее 2 мм при 
трансвагинальном УЗИ (и, что важно, спустя определённое время 
после родов, чтобы не путать ранние изменения с окончательным 
формированием рубца). Именно это определение с порогом 2 мм 
часто фигурирует как “рабочий стандарт” в клинических текстах 
последних лет [11,12]. 

Далее возникает нюанс: «ниша есть/нет» — слишком грубо. 
Поэтому всё чаще оценивают выраженность дефекта: 
глубину/объём ниши, RMT (в миллиметрах) и «healing ratio» 
(например, отношение RMT к прилежащей толщине миометрия 
или к исходной толщине стенки в соседней зоне). В практических 
рекомендациях по нише в 2025 г. прямо указывается, что выбор 
метода коррекции и даже его целесообразность в ряде случаев 
завязаны на RMT (в клинике часто встречается порог около 3 мм 
как ориентир при выборе вида хирургической коррекции у 
симптомных пациенток) [11]. 

С позиции обзора по технике шва нас интересует, какие 
показатели рубца устойчиво “чувствительны” к способу ушивания. 
Рандомизированные и проспективные работы обычно показывают, 
что сравнение одно- и двухрядного ушивания может не всегда 
менять частоту ниши как факта, но влияет на характеристики ниши 
(объём, долю «крупных» дефектов) и на RMT/healing ratio. 
Поэтому в тексте обзора логичнее заранее договориться: 
первичный фокус — не только «сколько ниш», а «насколько ниша 
неблагоприятна» по объективным метрикам [2,5]. 

Отдельный блок — метод визуализации. ТВУЗИ остаётся 
базовой техникой, но в исследованиях встречаются различия в 
протоколах (сагиттальная плоскость, измерение в зоне «апекса» 
ниши, выбор фазы цикла у небеременных и т.д.). Подчёркивается, 
что на размеры дефекта заметно влияет методика измерения, а 
значит, сравнение работ “в лоб” без оговорок иногда ошибочно. 
Для обзорной статьи это критично: нужно описать, по каким 

правилам авторы мерили нишу, иначе выводы по технике шва 
будут выглядеть сильнее, чем они есть на самом деле [11,12]. 

В русскоязычных источниках терминология часто 
«раздваивается»: используется “истмоцеле”, “дефект рубца”, 
“несостоятельность рубца”, причём под «несостоятельностью» 
иногда понимают клинически значимый дефект, а иногда — 
просто наличие ниши по УЗИ. В обзоре лучше удерживать 
международную и российскую терминологию рядом, но не 
смешивать уровни: ниша (как УЗ-признак) ≠ клинически значимый 
рубцовый синдром, и ≠ истинная несостоятельность рубца при 
беременности. Такой порядок делает текст логичнее и помогает 
избежать спорных формулировок [19,20]. 

Биология заживления гистеротомии в нижнем сегменте: 
почему техника шва реально влияет на рубец 

Заживление разреза в нижнем сегменте — это не просто 
«сколько рядов мы наложили». Нижний сегмент во время КС 
находится в особых условиях: ткань может быть 
тоньше/растянутее, зона разреза зависит от степени формирования 
нижнего сегмента, наличия родовой деятельности, инфекции, 
особенностей гемостаза. На практике это объясняет, почему одна 
и та же техника шва у разных пациенток даёт разный рубец, и 
почему в исследованиях так важны поправки на клинический 
контекст [21]. 

Если упрощать патогенез ниши, то наиболее обсуждаемая 
модель сводится к сочетанию двух вещей: (1) неполного 
сопоставления миометрия по глубине/краям (особенно при 
несоответствии толщины краёв или при чрезмерной ишемии 
тканей) и (2) неблагоприятного распределения натяжения в зоне 
шва, что в итоге может приводить к локальной “впадине” и 
меньшей остаточной толщине миометрия. В современных обзорах 
по технике закрытия матки подчёркивается именно уважение 
анатомии и восстановление «естественного выравнивания» тканей 
без лишней ишемии как ключевой принцип [21]. 

Техника шва влияет на рубец как минимум тремя 
механизмами. Первый — компрессионный эффект и 
микроциркуляция: «locked» варианты непрерывного шва 
теоретически способны создавать более выраженное сдавление 
ткани, а значит, потенциально ухудшать перфузию краёв (хотя 
данные не всегда однозначны). Второй — точность и стабильность 
сопоставления слоёв миометрия: двухрядные методики могут 
лучше “собрать” края при их неодинаковой толщине. Третий — 
влияние на гемостаз и необходимость дополнительных 
гемостатических вмешательств, которые сами по себе могут 
менять заживление. В последние годы эти механизмы 
обсуждаются уже не абстрактно, а через измеряемые параметры 
рубца [2,7,8]. 
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Есть и “временной” аспект: ряд исследований показывает, что 
характеристики рубца могут стабилизироваться к 6 месяцам, но 
некоторые параметры (например, объём ниши) способны меняться 
дольше, и это усложняет интерпретацию: техника шва могла 
повлиять, но момент оценки был слишком ранним или, наоборот, 
слишком поздним для конкретного исхода. Поэтому в обзоре мы 
будем отдельно отмечать сроки УЗ-оценки (6 недель, 3 месяца, 6–
12 месяцев), чтобы выводы не выглядели натянутыми [5]. 

Наконец, важно понимать связь «морфология рубца — 
симптомы». По крупным обзорам, значимая часть женщин с нишей 
остаётся бессимптомной, но примерно у 30–40% описывают 
симптомы (postmenstrual spotting, дисменорея, тазовая боль, 
субфертильность). То есть оценка качества рубца нужна не ради 
красивых цифр, а как мост между хирургической техникой и тем, 
что реально влияет на качество жизни и репродуктивные планы 
[11,13–15]. 

Однорядное vs двухрядное ушивание: что меняется в RMT, 
нише и «клинических» исходах 

Однорядное и двухрядное ушивание остаются наиболее 
обсуждаемыми вариантами закрытия гистеротомии при кесаревом 
сечении, однако в исследованиях последних лет акцент смещён с 
простого сравнения частоты ниши на анализ её выраженности и 
параметров рубца. По данным систематического обзора и 
метаанализа рандомизированных исследований, статистически 
значимых различий по частоте рубцового дефекта на ранних 
сроках наблюдения (около 6 недель) может не выявляться, что 
отражает как реальную близость результатов, так и ограниченную 
чувствительность ранней оценки рубца. 

При более длительном наблюдении и детальной 
ультразвуковой морфометрии различия между техниками 
становятся заметнее. В NICEST Study (6–12 месяцев) сравнение 
одно- и двухрядного закрытия показало различия по остаточной 
толщине миометрия и характеристикам ниши, а также 
продемонстрировало, что параметры рубца могут изменяться во 
времени, поэтому интерпретация результатов существенно зависит 
от срока контроля. 

При этом клиническая “надбавка” двухрядного закрытия не 
всегда подтверждается конечными репродуктивными исходами. В 
3-летнем наблюдении RCT 2Close не показано превосходство 
двухрядного ушивания по репродуктивным и гинекологическим 
результатам после первой операции, что подчёркивает: улучшение 
ультразвуковых суррогатов (RMT, “healing ratio”, размеры ниши) 
не гарантирует пропорциональное улучшение клинических 
исходов на горизонте нескольких лет. 

Практически корректный вывод для обзора формулируется 
так: двухрядное ушивание чаще ассоциировано с более 
“благоприятной морфологией” рубца (по RMT и параметрам 
ниши), однако клиническая значимость этих отличий вариабельна 
и зависит от контекста (популяция, техника выполнения, сроки 
оценки рубца и используемая методика измерений). Поэтому 
выбор техники должен быть контекстным и сочетаться со 
стандартным описанием метода ушивания в операционном 
протоколе для последующей интерпретации УЗ-картины и 
симптомов. 

При этом не стоит сводить всё к УЗ-метрикам. В 2Close-
исследовании (долгосрочное наблюдение) сравнение одно- и 
двухрядного закрытия не показало превосходства двухрядного по 
репродуктивным исходам на 3-летнем горизонте; авторы делают 
вывод, что хирург может выбирать технику, а сам факт высокой 
частоты гинекологических симптомов после КС нужно обсуждать 
с пациентками. Это важный «охлаждающий» результат: лучше 
рубец по RMT не всегда означает заметную клиническую разницу 
для каждой пациентки, особенно если речь о конечных исходах, на 
которые влияет множество факторов [4]. 

Отдельная линия — “модифицированные” варианты 
двухрядного ушивания. В исследовании Özler и соавт. двухрядное 
закрытие с обработкой (refreshing) краёв было связано с лучшим 
заживлением рубца по RMT. Но здесь важно не 
переинтерпретировать: это сравнение включает не только 
количество рядов, но и дополнительный технический элемент, 

который сам по себе может менять сопоставление тканей. Для 
обзора это скорее аргумент, что «двухрядное» — это не один 
стандартный приём, а группа техник с разной биомеханикой [6]. 

Практический вывод для текста статьи можно сформулировать 
так: при оценке «одно- vs двухрядное» следует разделять (1) 
ультразвуковые суррогаты качества рубца (RMT, healing ratio, 
объём/размер ниши) и (2) клинические последствия (симптомы, 
фертильность, осложнения следующей беременности). 
Современные данные чаще поддерживают пользу двухрядного по 
морфологии рубца, но клиническая “надбавка” может быть 
умеренной и не универсальной [2,4–6]. 

Locked vs unlocked непрерывный шов: риск «компрессии», 
ниша и RMT 

Тема locked/unlocked часто обсуждается эмоционально: 
«locked пережимает ткань → хуже рубец». Но последние данные 
показывают, что реальность сложнее, а эффект зависит от дизайна 
исследования, рядности, и того, что именно измеряют (RMT, 
глубина ниши, объём). Поэтому корректнее обсуждать не 
«плохо/хорошо», а «какие параметры меняются и насколько 
стабильно» [7,8]. 

В рандомизированном исследовании Bayraktar и соавт. (single-
layer locked vs single-layer unlocked) как раз ставилась задача 
оценить влияние “замкнутого” непрерывного шва на 
формирование ниши. Этот тип работ важен для обзора, потому что 
он отделяет фактор “locked” от фактора “двухрядность” и 
позволяет обсуждать механизм более чисто [7]. 

Параллельно существуют данные для двухрядного закрытия. В 
рандомизированном двойном слепом исследовании Tarafdari и 
соавт. (double-layer locked vs double-layer unlocked) существенных 
различий по RMT и распространённости дефекта рубца (CSD) не 
нашли, хотя некоторые параметры (например, глубина 
рубца/дефекта) отличались. Это как раз тот случай, когда «locked» 
не выглядит однозначно хуже или лучше, а эффект может 
проявляться не по RMT, а по геометрии дефекта [8]. 

Для обзора полезно так и прописать: locked/unlocked — это не 
самостоятельный “магический переключатель”, а часть общей 
биомеханики закрытия разреза (натяжение, сопоставление краёв, 
компрессия микроциркуляции, гемостаз). На практике, если рубец 
затем оценивают как нишу ≥2 мм, то небольшие различия по 
глубине могут быть клинически заметны у симптомных пациенток, 
хотя популяционно разница по “частоте ниши” может быть 
минимальной. В этом месте логично сослаться на клинические 
документы по нише, где подчёркивают значение размеров дефекта 
и RMT, а не только факта наличия ниши [11]. 

Отдельно отмечу одну “техническую ловушку” для текста: 
locked/unlocked часто сравнивают на фоне разных нитей, разных 
игл, разных условий (родовая деятельность/без неё, толщина 
нижнего сегмента). Если это не сказать, рецензент справедливо 
спросит: «а вы уверены, что это эффект именно locked?». Поэтому 
дальше, когда мы перейдём к 6.5 (эндометрий 
включать/исключать) и 6.6 (barbed vs conventional), я буду каждый 
раз отмечать, какой фактор реально сравнивали авторы [8]. 

Включение/исключение эндометрия при ушивании: 
почему этот “маленький” элемент стал ключевым 

Долгое время включение эндометрия в первый ряд 
воспринималось как допустимая «упрощающая» техника, 
особенно при непрерывном шве, когда хирург стремится быстро и 
герметично сопоставить края. Однако по мере накопления данных 
по niche/CSD стало очевидно, что эндометриальный компонент 
может быть не нейтральным: предполагается, что захват 
эндометрия способен способствовать формированию дефекта за 
счёт тканевой интерпозиции, локального воспалительного ответа и 
менее “анатомичного” сопоставления миометрия на уровне 
внутреннего края разреза. На уровне экспертных обзоров и 
«surgical rationale» последних лет эта мысль уже проговаривается 
довольно прямо [21]. 

Самое важное — появились исследования, где эндометрий 
рассматривается как отдельный фактор. В рандомизированном 
контролируемом исследовании Mohr-Sasson и соавт. сравнивали 
закрытие эндометрия с его незашиванием при кесаревом сечении, 
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оценивая риск развития uterine scar defect и связанные симптомы. 
Для обзора по технике шва это ценно: это не «мнение» и не 
ретроспектива, а попытка причинно-следственного сравнения [9]. 

На следующем шаге логика стала ещё практичнее: в 2025 году 
опубликован метаанализ (Obstetrics & Gynecology), где фокус 
сделан именно на вопросе эндометриального слоя — ушивать или 
нет. Авторы пришли к выводу, что отказ от ушивания эндометрия 
ассоциирован со снижением риска межменструальных 
кровянистых выделений и uterine scar defect после КС. Даже если 
считать эти исходы частично “суррогатными”, направление 
эффекта выглядит клинически понятным: меньше дефектов — 
меньше симптомов рубца, хотя, разумеется, это не отменяет роли 
других факторов (двухрядность, locked/unlocked, техника 
гемостаза) [10]. 

Ниша становится проблемой тогда, когда она ведёт к 
постменструальным выделениям, тазовой боли, проблемам с 
фертильностью, а в акушерстве — выступает как один из 
компонентов патогенеза осложнений типа CSP/PAS (не прямое 
равенство, но фактор в сложной цепочке). И в работах, где 
применяли endometrium-free подходы, как раз подчёркивается 
возможная связь между меньшей выраженностью дефектов рубца 
и снижением рисков “рубцовых” осложнений [16]. 

Шовный материал: barbed-нить vs обычные нити и 
влияние на рубец (не только время операции) 

В реальной операционной barbed-нить чаще всего выбирают по 
понятной причине: она экономит время и облегчает равномерное 
распределение натяжения при непрерывном шве, особенно если 
операционный поток большой. С позиции «рубца» вопрос сложнее: 
потенциально равномерное натяжение и отсутствие необходимости 
в узлах могут улучшать сопоставление тканей, но есть и опасения 
(например, по травматизации ткани “зацепками” и особенностям 
скольжения). Поэтому доказательства важнее интуиции [18]. 

Одно из наиболее содержательных современных исследований 
— рандомизированное клиническое сравнение barbed и 
conventional sutures с фокусом на клинических и ультразвуковых 
исходах рубца после КС (AJOG MFM, 2024). Авторы оценивали 
scar defect/нишу и параметры миометрия, и делают вывод, что 
двухрядное ушивание barbed-нитью может снижать частоту 
дефектов и улучшать показатели восстановления, по крайней мере 
в рамках выбранного протокола. Для обзора это важный сигнал: 
вопрос “нить или техника” лучше обсуждать вместе, потому что 
эффект barbed в работе привязан к конкретному варианту ушивания 
[17]. 

Если же писать совсем честно, barbed-нить пока легче защищать 
как инструмент оптимизации времени операции и удобства 
наложения непрерывного шва, чем как гарант улучшения рубца в 
любой ситуации. Для обзора это нормально: можно указать, что 
текущие РКИ и сравнительные исследования дают 
обнадёживающие сигналы по scar defect/RMT, но исследования 
различаются по рядности, по тому, включают ли эндометрий, по 
срокам оценки рубца и по дизайну. Из-за этого “чистого” ответа 
типа «barbed лучше» пока нет, но есть основания рассматривать 
barbed как допустимую технологию при соблюдении принципов 
анатомичного сопоставления и эндометрий-сберегающего подхода 
[17,18,21]. 

Клиническая значимость «качества рубца»: от УЗ-метрик к 
симптомам и рискам следующей беременности 

Главная проблема ниши/дефекта рубца в том, что это не всегда 
“просто находка”. Для части женщин рубец остаётся 
бессимптомным, но при клинически значимых дефектах чаще 
формируется типичный набор жалоб: постменструальные 
кровянистые выделения (spotting), дисменорея/тазовая боль, а у 
пациенток с репродуктивными планами — трудности с 
наступлением беременности или ухудшение исходов. Поэтому 
обсуждение техники ушивания логично связывать не только с 
RMT/объёмом ниши, но и с частотой симптомов, которые 
пациентка реально ощущает [11,13]. 

Постменструальное “мажущее” кровотечение считается 
наиболее характерным симптомом при клинически значимой нише. 
В систематических обзорах и клинических рекомендациях по нише 

подчёркивается, что postmenstrual spotting относится к наиболее 
частым жалобам у симптомных пациенток с радиологически 
подтверждённой нишей; с практической точки зрения это 
объяснимо тем, что ниша может выполнять роль “резервуара” для 
менструальной крови с замедленной эвакуацией, поддерживая 
длительные выделения [11]. 

Тазовая боль и дисменорея — более вариабельный блок, и он 
хуже поддаётся прямой “механической” интерпретации. Тем не 
менее, метаанализ, посвящённый связи ниши и тазовой боли, 
показывает, что связь существует, но гетерогенность исследований 
высокая: разные шкалы боли, разный срок после КС, различия в 
методиках диагностики ниши. Для обзора это важно: симптом 
“pain” нельзя автоматически приписывать рубцу без оценки 
альтернативных причин, но наличие ниши повышает вероятность, 
что рубец является частью проблемы [13]. 

Фертильность и “subfertility”-эффект ниши сейчас обсуждаются 
активнее, чем раньше. В обзорах подчёркивается, что ниша может 
влиять на фертильность через хроническое воспаление, изменение 
транспорта и ухудшение условий имплантации, однако 
причинность доказать сложно из-за сопутствующих факторов. Для 
текста ВАК это нормально: можно честно написать, что ассоциация 
выглядит убедительно, а доказательство прямой причинности и 
наиболее эффективной тактики требует ещё качественных 
исследований [14,15]. 

Отдельная, акушерски “тяжёлая” часть — осложнения 
последующих беременностей. Ниша сама по себе не равна 
катастрофе, но рубец низкого качества и специфическая 
морфология зоны рубца рассматриваются как часть континуума, 
который включает риск cesarean scar pregnancy (CSP) и риск 
placenta accreta spectrum (PAS) при определённых условиях. В 
обзорах по CSP подчёркивается, что продолжение CSP сопряжено 
с рисками разрыва матки и PASD, а ведение определяется в том 
числе ультразвуковыми характеристиками имплантации в зоне 
рубца. Эти данные важны для нашего обзора как аргумент, что 
качество рубца — не только “гинекологическая симптоматика”, но 
и потенциально акушерская безопасность [16]. 

Практические аспекты выбора техники ушивания 
Выбор метода закрытия гистеротомии целесообразно 

рассматривать как набор воспроизводимых принципов, а не как 
единственный “идеальный” вариант. В клинической практике 
рационально исходить из анатомических условий нижнего 
сегмента, предполагаемого риска формирования дефекта рубца и 
репродуктивных планов пациентки. 

Базовый принцип — анатомичное сопоставление миометрия 
без избыточной компрессии тканей и с контролируемым 
натяжением нити. 

При неблагоприятных условиях (тонкий нижний сегмент, 
выраженное натяжение краёв, сложная геометрия раны) 
предпочтительно использовать подходы, которые чаще улучшают 
морфологические параметры рубца (↑RMT/↑healing ratio), включая 
двухрядное закрытие при технической целесообразности. 

Эндометрий-сберегающий подход (без ушивания эндометрия 
или исключение эндометрия из захвата) следует рассматривать как 
один из наиболее практичных элементов профилактики рубцового 
дефекта и postmenstrual spotting, особенно у пациенток с 
повышенным риском CSD и при планировании последующих 
беременностей. 

При использовании непрерывного шва (locked/unlocked) 
ключевым является не сам вариант “замыкания”, а 
воспроизводимое натяжение, точность сопоставления краёв и 
минимизация ишемии ткани. 

Barbed-нить может быть оправдана для оптимизации времени 
операции и стабилизации равномерного натяжения, однако её 
влияние на качество рубца следует интерпретировать в контексте 
конкретного протокола ушивания (рядность, эндометрий, сроки 
УЗ-контроля). 

Для последующей интерпретации УЗ-картины рубца 
обязательна фиксация применённой техники ушивания в 
операционном протоколе с указанием рядности, типа шва, 
отношения к эндометрию и шовного материала. 
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Ограничения доказательной базы 
Доказательства по влиянию техники ушивания на качество 

рубца по-прежнему неоднородны: в исследованиях используются 
разные определения ниши/дефекта, разные методы и точки 
измерения RMT, а также различные сроки контроля (от 6 недель до 
12 месяцев и более). Из-за этого прямое сравнение отдельных работ 
часто некорректно без подробного разбора протоколов 
визуализации [2,11]. 

Вторая проблема — переносимость ультразвуковых суррогатов 
на клинические исходы. Даже когда техника ушивания улучшает 
RMT или уменьшает выраженность ниши, это не всегда приводит к 
заметной разнице по репродуктивным или акушерским конечным 
точкам на горизонте нескольких лет. Данные 3-летнего наблюдения 
в рамках RCT (2Close) как раз подчеркивают, что превосходство 
одной техники над другой по конечным исходам может быть 
неочевидным, несмотря на различия в морфологии рубца, 
описанные в других работах [4]. 

Наконец, часть «тонких» факторов трудно стандартизировать: 
степень истончения нижнего сегмента, наличие родовой 
деятельности, кровоточивость краёв, техника гемостаза, выбор 
шовного материала и натяжение нити. Эти переменные могут 
влиять на заживление сильнее, чем один отдельный элемент 
(например, locked/unlocked), поэтому любая категоричная 
рекомендация должна трактоваться с осторожностью и с опорой на 
клинический контекст [21]. 

Заключение 
Современные данные (2021–2026 гг.) подтверждают, что 

техника ушивания гистеротомии при кесаревом сечении влияет 
преимущественно на морфологические характеристики рубца, 
оцениваемые по ультразвуковым суррогатным маркерам 
(остаточная толщина миометрия — RMT, healing ratio, параметры 
ниши/cesarean scar defect). При этом перенос преимуществ по УЗ-
показателям на отдалённые клинические исходы остаётся контекст-
зависимым и определяется исходными анатомическими условиями 
нижнего сегмента, протоколом ушивания, сроками визуализации 
рубца и репродуктивными планами пациентки. В сравнительном 
аспекте двухрядное закрытие чаще ассоциировано с более 
благоприятной морфологией рубца (увеличение RMT и снижение 
выраженности дефекта), однако его клиническое превосходство по 
конечным репродуктивным и гинекологическим исходам 
подтверждается непоследовательно и требует осторожной 
интерпретации. 

Наиболее воспроизводимым практическим элементом 
профилактики рубцового дефекта и связанных симптомов следует 
считать эндометрий-сберегающий подход при первом ряде 
ушивания (исключение эндометрия из захвата/отказ от 
эндометриального закрытия), который в ряде исследований и 
метаанализов ассоциирован со снижением риска uterine scar defect 
и postmenstrual spotting. Вопрос locked/unlocked вариантов 
непрерывного шва в современных РКИ демонстрирует 
вариабельность эффекта и должен трактоваться с учётом рядности, 
натяжения и точности сопоставления миометрия, поскольку 

именно эти параметры определяют компрессию тканей, 
микроциркуляцию краёв и геометрию формирующегося дефекта. 
Использование barbed-нитей обосновано с позиции повышения 
воспроизводимости непрерывного ушивания и сокращения 
времени операции; однако влияние данной технологии на качество 
рубца следует оценивать строго в рамках конкретных протоколов и 
сроков контрольной УЗ-оценки. 

Таким образом, рациональная стратегия закрытия разреза на 
матке должна включать анатомичное сопоставление миометрия без 
избыточной компрессии тканей, контекстный выбор рядности 
(особенно при тонком или деформированном нижнем сегменте), 
эндометрий-сберегающий принцип первого ряда и обязательную 
стандартизацию последующей оценки рубца (унифицированные 
определения ниши и сроки контроля не ранее 3–6 месяцев после 
операции). Представленные данные подчёркивают необходимость 
дальнейших исследований с едиными критериями диагностики 
рубца и анализом клинически значимых конечных исходов, 
включая симптоматику рубцового дефекта, репродуктивные 
результаты и осложнения последующих беременностей. 

Практические рекомендации 
Предпочтительно обеспечивать анатомичное сопоставление 

миометрия с контролируемым натяжением нити и без избыточной 
ишемии краёв разреза. 

При неблагоприятных условиях нижнего сегмента (истончение, 
выраженная деформация, высокое натяжение) оправдан выбор 
техники, которая чаще повышает RMT и healing ratio, включая 
двухрядное закрытие при технической целесообразности. 

Эндометрий-сберегающий подход (исключение эндометрия из 
захвата) следует рассматривать как один из наиболее клинически 
значимых модифицируемых факторов снижения риска CSD и 
postmenstrual spotting. 

Locked/unlocked варианты непрерывного шва следует 
оценивать не изолированно, а через призму общего протокола 
(рядность, натяжение, точность сопоставления краёв). 

Barbed-нить может использоваться для улучшения 
воспроизводимости непрерывного ушивания и сокращения 
времени операции, но её влияние на рубец зависит от конкретной 
техники закрытия. 

В операционном протоколе необходимо фиксировать рядность, 
тип шва, отношение к эндометрию и используемый шовный 
материал для последующей корректной интерпретации УЗ-картины 
и симптомов. 

Перспективы исследований 
Перспективным направлением являются РКИ и проспективные 

исследования с унифицированными критериями диагностики ниши 
(≥2 мм), стандартизированными измерениями RMT/healing ratio и 
обязательной оценкой в сроки ≥6 месяцев, с параллельным 
анализом симптомов, фертильности и акушерских исходов 
последующих беременностей. Дополнительный интерес 
представляют работы, разделяющие эффект рядности, эндометрий-
сберегающего подхода и типа нити (barbed vs conventional) как 
независимых факторов заживления.
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