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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОГО РУБЦА НА КОЖЕ 
У ПОВТОРНОРОДЯЩИХ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ

MORPHOFUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF CUTANEOUS CONNECTIVE TISSUE SCARS IN WOMEN 
WITH PAST HISTORY OF CHILDBIRTH AFTER CESARIAN DELIVERY 

Нарушение  целостности кожного покрова под действием различных факторов неизбежно приводит к образованию соединительнотканного рубца. Под 

воздействием динамических факторов (растяжение, давление, повторно проведенные операции) рубец подвергается деформации, вследствие чего 

возможна дезорганизация его структурных компонентов и последующая его несостоятельность. Наиболее частой проблемой такого плана является 

несостоятельность рубцов у повторнородящих женщин, в анамнезе которых имеется хирургическое родоразрешение путем кесарева сечения. В 

литературе представлены результаты комплексного изучения рубцов на матке после операции кесарева сечения, в то время как морфологическое 

исследование кожного рубца у этих же беременных не проводилось. Целью работы было изучить морфофункциональные особенности 

соединительнотканного рубца на коже у повторнородящих женщин после оперативного родоразрешения. Исследовали фрагмент кожного рубца у 30 

женщин после кесарева сечения. У женщин в одной возрастной группе утолщение волокон было прямопропорционально числу родов. При сравнении 

разных возрастных групп с одинаковым числом родов наблюдали истончение коллагеновых волокон, а также увеличение плотности волокон коллагена 

3-го типа. Наиболее выраженные изменения выявлены у женщин с тремя и более родоразрешениями. Можно предположить, что под влиянием кратности 

растяжений кожи происходит структурная перестройка соединительнотканного рубца в виде истончения и дезорганизации волокнистых структур, что 

может косвенно говорить о несостоятельности послеоперационного рубца.

The inevitable outcome of skin injuries caused by a variety of external factors is the formation of a connective tissue scar. A scar can deform when exposed to 

stretching, pressure or repeat surgeries and undergo structural changes leading to its dehiscence. Scar dehiscence is a common problem seen in women with a 

past history of cesarean delivery. There have been comprehensive studies of uterine scars formed after the C-section, but the morphology of cutaneous C-section 

scars has not yet been investigated. The aim of this study was to look into the morphology of connective tissue scars in multiparas with a past history of cesarean 

delivery. Specimens of cutaneous scars were collected from 30 women after the C-section.  Within one age group, fiber thickness was directly proportional to the 

number of previous deliveries. Comparison of different age groups with the same number of previous deliveries revealed the thinning of collagen fibers and the 

increased density of type III collagen fibers. The most pronounced changes were observed in women with a history of 3 or more deliveries. We hypothesize that 

a connective tissue scar undergoes structural transformation, becomes thinner, and its fibers dissociate due to repeated skin stretching, which might indirectly 

suggest the dehiscence of the postoperative scar. 
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При различных повреждениях кожи неизбежно происходит 
формирование соединительнотканного рубца [1–3]. 
Некоторые виды рубцов, такие как гипертрофические или 
келлоидные, могут вызывать эстетический дискомфорт, а 
незрелость рубцовой ткани может приводить к более 
тяжелым хирургическим осложнениям. Организация 
и морфологическая структура новообразованной ткани 

зависит не только от вида повреждающего фактора, но 
и от длительности и кратности его воздействия [4–10]. 
Этим может быть обусловлена несостоятельность швов, 
образование послеоперационных грыж и развитие других 
патологических процессов [11, 12]. Расширение показаний 
к кесареву сечению неизбежно ведет и к увеличению 
числа женщин репродуктивного возраста с рубцом на 
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Рис. 1. Распределение рожениц по возрасту

Таблица 1. Распределение женщин по возрастным группам и числу оперативных 
родоразрешений

Возраст женщин
Число родов 

2 3 4

20–30 лет I  группа III группа

31–40 лет II группа IV группа V группа

матке, что является частым показанием для повторного 
родоразрешения оперативным путем [13]. В ряде случаев 
подобные хирургические вмешательства сопровождают 
дополнительными манипуляциями, такими как укрепление 
брюшной полости или пластика женских половых органов, 
так как наиболее распространенным осложнением 
является несостоятельность рубца [14–17]. В связи с 
вышеизложенным актуальным становится изучение 
морфологических особенностей соединительнотканных 
рубцов кожи у повторнородящих женщин и особенностей 
их перестройки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняло участие 30 пациенток Курского 
городского родильного дома. Критерии включения 
в исследование: отсутствие у женщины акушерской 
и гинекологической патологии; родоразрешение 
путем кесарева сечения. Критерии исключения:  
преждевременные роды, наличие у женщин системных 
заболеваний соединительной ткани. Распределение 
женщин по возрасту представлено на рис. 1. 

Средний возраст пациенток составил 33,1 ± 3,93 лет, 
средние рост — 164,3 ± 6,47 см, вес — 74,57 ± 3,13 кг, 
средний ИМТ — 0,28 ± 0,05 кг/м2. При изучении акушерского 
анамнеза женщин было установлено, что общее число 
беременностей составило 89 случаев, общее число родов — 
77 случаев (из них 23 женщины (76,67%) имели по два 
хирургических родоразрешения; 6 женщин (20%) — по 
три хирургических родоразрешения, 1 женщина (3,33%) — 
четыре оперативных родоразрешения).  

В зависимости от возраста и числа родоразрешений 
женщины были разделены на пять групп, по 1–12 женщин 
в каждой группе (табл. 1).

У всех 30 женщин после оперативного родоразрешения 
путем кесарева сечения производили забор кожного 
соединительнотканного рубца с прилегающим участком 
интактной кожи размером 3 × 6 см. Для световой 
микроскопии материал фиксировали в 10%-м водном 
растворе нейтрального формалина. Заливку в парафин 
и микротомирование осуществляли по стандартным 
прописям. Срезы толщиной 5–7 мкм окрашивали 
гемаксилином и эозином по методу Маллори. Для 
верификации в тканях коллагеновых волокон выполняли 
иммуногистохимическое (ИГХ) исследование с  
использованием специфичных кроличьих моноклональных 
антител к коллагену 1-го и 3-го типов (Novocastra; 
Германия). Окрашивание производили в гистостейнере 
LICA BOND MAX (Leica; Германия) На оцифрованных 
изображениях после их геометрической и оптической 
калибровки с помощью программы ImageJ 14,7a (National 
Institutes of Health; США) в каждом случае в 30 полях 
зрения (×10) измеряли толщину волокон, площадь, 
занимаемую коллагеновыми волокнами каждого типа, 
площадь межволоконных промежутков и затем вычисляли 
коэффициент плотности рубца по предложенной нами 
методике:

К = (S
к.в.

, %)/(S
м.п.

, %), 
где К — коэффициент плотности рубца;

S
к.в.

 — площадь, занимаемая коллагеновыми волокнами;
S

м.п.
 — площадь, занимаемая межволоконными 

промежутками.
Далее анализировали клеточный состав 

соединительнотканного рубца. По кариологическим признакам 
(×40) дифференцировали клетки фибробластического 

дифферона и клетки воспалительного ряда. 
Иммунофенотипирование клеток не проводили. 
Подсчет осуществляли на 100 клеток в нескольких 
непересекающихся полях зрения (не менее 10), с 
последующим расчетом средних значений. Статистический 
анализ проводили в лицензионной программе Statistika 
10.0 (Stat Soft; Россия) Нормальность распределения 
определяли, используя критерии Колмагорова и 
Смирнова, а также критерий Шапиро–Уилка. О 
значимости различий судили по величине критерия 
Манна–Уитни для независимых выборок и считали 
значимыми при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ состояния волокнистых структур показал, что 
все соединительнотканные структуры состоят из зрелой 
грануляционной ткани. В группах I и III (см. табл. 1) волокна 
наиболее плотно расположены друг к другу, имеют 
равнонаправленную ориентацию. Во всех группах волокна 
достаточно толстые с плотными внутрифибриллярными 
структурами. Однако в функциональных группах II и V (см. 
табл. 1) основные волокна имеют большое количество 
более тонких ветвящихся волокон. На поперечном 
срезе все волокна имеют преимущественно округлую 
форму. При морфометрическом исследовании толщина 
коллагеновых волокон соединительнотканного рубца 
достоверно различалась. Наиболее толстые волокна 
имеют рубцы у женщин с тремя родоразрешениями в 
молодом репродуктивном возрасте. У женщин того же 
возраста, но с двумя родами толщина коллагеновых 
волокон в 1,2 раза меньше и составила 7,8 ± 0,11 мкм. 
Если рассматривать организацию рубцов, взятых у 

20–30 лет 30–45 лет

43 %

57 %
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Рис. 2. Динамика морфометрических показателей волокнистого компонента. * — статистически значимые отличия от предыдущей функциональной группы 
(p ≤ 0,05)

женщин позднего репродуктивного возраста, здесь 
наблюдается прямопропорциональное уменьшение 
толщины коллагеновых волокон в зависимости от числа 
родоразрешений — от 6,1 ± 0,12 до 4,7 ± 0,1 мкм.

При морфометрическом изучении соотношения 
площади коллагеновых волокон к площади межволоконных 
промежутков в послеоперационном рубце была определена 
более плотная организация соединительнотканных 
волокнистых структур у женщин после второго 
хирургического родоразрешения в раннем репродуктивном 
возрасте. Наименьший показатель наблюдали у женщин 
с тремя и четырьмя родоразрешениями в анамнезе. 
Вышеописанные морфометрические характеристики всех 
функциональных групп представлены на рис. 2.

При изучении фрагментов рубцов с помощью ИГХ-
исследования выявлено уменьшение коллагена у пациенток 
со вторым и третьим родоразрешениями в позднем 
возрастном периоде. Преобладание коллагена 1-го типа 
определяется у женщин более молодого возраста (табл. 2). 

При оценке динамики репаративных и воспалительных 
процессов в соединительнотканном рубце путем подсчета 
клеточного компонента соединительнотканного рубца 
можно говорить о том, что у всех женщин в рубце к 
окончанию срока гестации преобладают репаративные 
процессы коллагенообразования. Однако преобладание 
незрелых клеток фибробластического дифферона у 
женщин позднего репродуктивного возраста позволяет 
предположить, что процесс коллагеногенеза не завершен. 
Динамика изменений качественного состава клеточного 

компонента соединительнотканного рубца представлена 
на рис. 3. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Анализируя изменения структурных компонентов 
кожного соединительнотканного рубца, можно говорить 
об огрубении и утолщении коллагеновых волокон, 
которое прямопропорционально числу родов (группы 
I и III). При этом самый плотный рубец с наименьшими 
межволокнистыми промежутками был выявлен именно 
у молодых женщин с тремя родоразрешениями. При 
сравнении разных возрастных групп с одинаковым числом 
родов было отмечено истончение коллагеновых волокон. 
Наиболее выраженными оказались изменения в группах  
IV и V, т. е. у женщин с тремя и более родоразрешениями. 
При анализе состоятельности рубца на матке одними из 
важных показателей являются его толщина и однородность 
структуры [18]. Приведенный нами коэффициент плотности 
рубца включает в себя два важных показателя — это 
толщина самых волокон и межволокнистые промежутки. 
Поэтому, чем больше величина данного показателя, тем 
больше толщина самого рубца и меньше, например, 
явление интерстициального отека, который и может 
увеличивать площадь между волокнами. Сопоставляя наши 
данные, можно косвенно судить о несостоятельности 
рубцовой ткани после третьего родоразрешения в молодом 
возрасте. Анализ распределения типов коллагена показал, 
что наибольшее количество волокнистых структур, 

Таблица 2. Распределение типов коллагена соединительнотканного рубца

Примечание: * — статистически значимые отличия от предыдущей функциональной группы (p ≤ 0,05).

Группа наблюдения Плотность коллагена 1-го типа Плотность коллагена 3-го типа Соотношение коллагенов 1-го и 3-го типов

I 23,4 ± 1,1* 20,7 ± 1,2 1,1 ± 0,32

II 19,6 ± 0,76 18,9 ± 1,3 1,03 ± 0,1

III 23,4 ± 1,1 25,9 ± 1,2* 0,9 ± 0,07

IV 14,9 ± 1,3* 10,7 ± 0,4* 1,4 ± 0,05

V 17,9 ± 1,3 16,6 ± 0,5 1,07 ± 0,05

Толщина коллагеновых 
волокон (мкм)

80

70

60

50

40

30

20

10

0

I группа

III группа

II группа

IV группа

V группа

S коллагеновых
волокон (%)

S межволоконных
промежутков (%)

Коэффициент 
плотности рубца

*

*
*

*
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состоящих из коллагена 3-го типа, можно наблюдать у 
женщин в молодом возрасте, а у более возрастных женщин 
соединительнотканный рубец состоит преимущественно 
из коллагена 1-го типа. Эти данные сопоставимы с 
данными о механизмах коллагенообразования в рубце 
на матке. При ИГХ-исследовании показано, что для 
соединительной ткани характерна умеренно выраженная 
экспрессия коллагена 1-го типа и более выраженная 
экспрессия коллагена 3-го типа [19]. Важную роль в 
формировании полноценного и состоятельного рубца 
играют именно клеточные механизмы. Одним из важных 
критериев является завершение фазы воспаления, т. е. 
снижение клеток лимфоцитов и гранулоцитов [20]. При 
изучении динамики клеточного состава показано, что 
морфологическая картина полностью соответствует 
зрелой грануляционной ткани с преобладанием клеток 
фибробластического дифферона.   

ВЫВОДЫ

Условиями для формирования состоятельного рубца служат 
минимальная воспалительная реакция и завершенные 
процессы коллагеногенеза с преобладанием клеток 
фибробластического дифферона. На микроскопическом 
уровне о состоятельности послеоперационных рубцов может 
свидетельствовать наличие плотно расположенных пучков 
коллагеновых волокон с небольшими межволокнистыми 
промежутками. Под влиянием растяжения и с увеличением 
кратности его действия волокнистые структуры 
истончаются, происходит их разволокнение. С точки 
зрения клинической практики данная морфологическая 
картина может стать косвенным показанием к укреплению 
брюшной стенки и швов на женских половых органах 
после оперативных вмешательств дополнительными 
синтетическими материалами. 

Рис. 3. Динамика изменения клеточного состава соединительнотканного рубца. * — статистически значимые отличия от предыдущей функциональной 
группы (p ≤ 0,05)
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