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Последняя треть двадцатого столетия ознаменовалась созданием инновационных технологий 
оценки состояния плода (кардиотокография, УЗИ, допплерометрия), благодаря чему стала 
возможной ложноположительная гипердиагностика интранатального страдания плода; 
достижения в акушерстве и перинатологии спровоцировали драматическое увеличение числа 
кесаревых сечений (КС). Решением объединенного Пленума правлений Всесоюзного и 
Всероссийского научных медицинских обществ акушеров-гинекологов в 1986 г. пересмотрены 
вопросы, касающиеся определения места операции КС в современном акушерстве, оптимальной ее 
частоты и техники, определены и существенно расширены показания к абдоминальному 
родоразрешению.  
Посредством КС в России на свет появляется каждый пятый ребенок, или 300 тыс. из 1,5 млн 
новорожденных. Благодаря либерализации показаний к КС его частота стремительно 
возрастает. Однако после КС матери умирают в 3 раза чаще, чем при вагинальных родах; 
перитонит и сепсис развиваются в 5–6 раз чаще, чем после родов через естественные родовые 
пути. Абдоминальное КС стало самым распространенным видом родоразрешающей операции, 
вследствие чего за последние 35 лет прогрессивно увеличилось число женщин репродуктивного 
возраста, зачинающих беременность, имея рубец на матке. Вместе с тем около 80 % женщин с 
КС в анамнезе являются кандидатами для самостоятельных вагинальных родов в следующую 
беременность. Примерно 40 % из 1,3 млн КС в США являются повторными операциями. В связи 
с этим ведение последующей беременности и особенно родоразрешение этих женщин 
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представляют серьезнейшую медицинскую и социальную проблему.  
В статье рассматриваются вопросы материнской и перинатальной заболеваемости и 
смертности при абдоминальном родоразрешении, факторы, благоприятствующие вагинальным 
родам, возможность прогнозирования благополучного исхода вагинальных родов у женщин с 
рубцом на матке после КС. 
 
Ключевые слова: кесарево сечение, частота, показания, вагинальные роды после кесарева сечения. 

 
Последняя треть двадцатого столетия 

ознаменовалась революционными 
достижениями в акушерстве, которые 
способствовали оптимизации неонатальной 
помощи, особенно незрелым и больным 
новорожденным, становлению новой 
клинической специальности 
«Перинатология», благодаря чему плод стал 
рассматриваться как пациент. Были созданы 
новые технологии мониторирования 
нарушений состояния плода. Эти достижения 
в акушерстве и перинатологии 
спровоцировали драматическое увеличение 
числа кесаревых сечений (КС). 

Решением объединенного Пленума 
правлений Всесоюзного и Всероссийского 
научных медицинских обществ акушеров-
гинеко- 
логов (1986) пересмотрены вопросы, 
касающиеся определения места операции КС 
в современном акушерстве, оптимальной ее 
частоты и техники, определены и 
существенно расширены показания к 
абдоминальному родоразрешению.  

Показания были следующими: 
поперечное положение плода, упорная 
слабость родовых сил, тяжелая нефропатия и 
преэклампсия при неэффективности 
медикаментозной терапии; возраст 
первородящей 30 лет и старше в сочетании с 
тазовым предлежанием, перенашиванием, 
узким тазом, миопией; тазовое предлежание 
плода и осложненное течение родов вне 
зависимости от возраста роженицы; сужение 
таза, крупный плод; рубец на матке после 
перенесенного ранее КС; дистресс плода, не 
поддающийся коррекции; сахарный диабет у 
матери (крупный плод); заболевания 
сердечно-сосудистой системы в сочетании с 
акушерскими показаниями; миома матки, если 
узлы препятствуют рождению плода. 

Относительно техники операции 
предписано отдавать предпочтение КС в 

нижнем маточном сегменте с поперечным его 
разрезом. Корпоральное КС выполняется 
лишь при отсутствии доступа к нижнему 
сегменту матки, при выраженном варикозном 
расширении вен этой области, при шеечной 
миоме, при повторном КС с локализацией 
неполноценного рубца в теле матки, при 
центральном предлежании плаценты [1].  

В настоящее время КС выполняют и по 
желанию женщины. 

Благодаря либерализации показаний к 
КС его частота стремительно возрастает. Так, 
в Великобритании частота КС составляет 
25 % от всех родов, из них плановые КС – 
10 % и экстренные – 15 %; в США – 30 %.  
В РФ 2/3 КС выполняют в экстренном 
порядке [2]. В государственных клиниках 
Бразилии законодательно лимитирован 
верхний предел частоты КС – 35 %, тогда как 
в частном секторе 70 % родов заканчивается 
КС [3]. В РФ в 2006 г. частота КС составила 
18,4 %, в г. Москве – 19,5 %. Посредством 
КС в России на свет появился каждый пятый 
ребенок, или 300 тыс. из 1,5 млн 
новорожденных [4].  

Профессор В.Е. Радзинский считает 
неоправданным расширение показаний к 
абдоминальному родоразрешению, которое 
является причиной травматизма матери и 
даже материнской смерти [2]. После КС 
матери умирают в 3 раза чаще, чем при 
вагиналь- 
ных родах. Перитонит и сепсис возникают в  
5–6 раз чаще, чем после родов через 
естественные родовые пути. Наконец, самая 
главная проблема – растет число женщин с 
оперированной маткой, что в дальнейшем 
становится самым частым показанием к 
повторному КС. Имеет значение также 
коммерциализация родов: стоимость КС 
превышает стоимость родов через 
естественные родовые пути на 300–700 
долларов. В частной клинике КС выполняют 
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в зависимости от платежеспособности 
пациентки.  

Основными причинами приверженности 
к КС являются снижение уровня подготовки 
клиницистов и неумение инструментального 
трансвагинального ведения родов, 
неспособность медперсонала принять 
сложные роды, что объясняется 
несовершенством системы подготовки 
врачей и утратой традиций наставничества, 
чрезмерно негативным отношением к 
операциям наложения акушерских щипцов и 
вакуум-экстракции плода, тогда как эти 
родоразрешающие операции при строгом 
соблюдении условий их выполнения гораздо 
бережнее КС [2, 5]. 

Одной из причин повышения частоты КС 
также является ложноположительная 
гипердиагностика интранатального 
страдания плода благодаря современным 
методам оценки его состояния 
(кардиотокография, УЗИ и допплерометрия). 

Увеличение числа КС происходит в т.ч. в 
связи с учетом пожеланий женщины: до 98 % 
женщин желают завершить беременность 
операцией КС. Нередко это желание 
поддерживается врачами, даже несмотря на 
отсутствие медицинских показаний.  

Вопрос оптимальной частоты КС по-
прежнему остается нерешенным. Вместе с 
тем ВОЗ еще в 1990 г. рекомендовала, 
независимо от страны и типа 
родовспомогательного учреждения, считать 
10 % оптимальной частотой КС, так как 
именно при этой частоте КС не 
увеличивается показатель перинатальной 
заболеваемости и смертности, а возрастание 
частоты КС свыше 15–17 % повышает 
вероятность послеоперационных осложнений 
и материнской заболеваемости [2]. 

Принято считать, что КС – щадящий 
метод родоразрешения, позволяющий 
избежать перинатальной гибели плода и 
неврологических нарушений у 
новорожденного: при абдоминальном 
родоразрешении отсутствует родовая травма 
и интранатальная гибель плода, значительно 
снижаются неонатальная и материнская 
смертность, послеоперационная 
заболеваемость. Однако при КС возможны 

ранения сосудов и внутренних органов 
(мочевой пузырь, мочеточники, кишечник),  
ТЭЛА, эмболия околоплодными водами; 
частота гипотонического кровотечения в 3–5 
раз выше, чем после самопроизвольных 
родов; возможны серьезные осложнения 
анестезии; у плода – ранение головки, 
тахипноэ. В отдаленном после КС периоде у 
матери отмечаются боли различной 
локализации (у 17 %), смещение матки 
спаечным процессом  
(у 6,6 %), нарушение сексуальной функции 
(у 25 %).  

В настоящее время, несмотря на 
улучшение показателей материнской и 
перинатальной заболеваемости и смертности 
после КС, риск ухудшения материнского 
здоровья в  
12 раз выше, чем при вагинальных родах.  
В РФ в 2005 г. после оперативных родов  
материнская смертность составила 27,4 на  
100 тыс. живорождений [4–8]. Женщины, 
перенесшие КС, подвергаются высокому 
риску возникновения хронических 
заболеваний: спаечной болезни, болевого 
синдрома, бесплодия, а также перинатальных 
осложнений при последующих 
беременностях [9, 10]. 

D. Lagrew и соавт. в 2018 г. 
опубликовали Партнерское соглашение по 
охране материнства и Консенсус 
относительно снижения уровня частоты 
первого КС [11]. 

Таким образом, благодаря либерализации 
показаний абдоминальное КС стало самым 
распространенным видом родоразрешающей 
операции, вследствие чего за последние  
35 лет прогрессивно увеличилось число 
женщин репродуктивного возраста, 
зачинающих беременность, имея рубец на 
матке. В связи с этим ведение последующей 
беременности и особенно родоразрешение 
этих женщин представляют серьезнейшую 
медицинскую и социальную проблему. 

Повторное КС после предыдущего, 
несмотря на негативные следствия для 
здоровья, широко распространено в западных 
странах. Между тем риск гибели матери 
после повторного КС в 2–4 раза превышает 
риск при вагинальных родах. Вагинальные 
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роды после КС в Канаде рекомендуются  
80 % женщин, однако темпы естественных 
родов снижаются и лишь 1/3 матерей 
планирует рожать через естественные 
родовые пути после КС [12–14]. 

Л.С. Логутова и соавт., G. Davies et al. ус-
тановили, что при отсутствии 
противопоказаний к вагинальным родам в 34 
и 50 % случаев соответственно показанием к 
повторному КС был рубец на матке. Еще в 
1986 г. на Канадской национальной 
согласительной конференции по аспектам КС 
были оглашены результаты целого ряда 
исследований о возможности естественных 
родов после КС 
[15, 16]. Сообщалось также, что частота КС в 
Северной Америке существенно выросла, 
при этом 40 % КС выполнены повторно. 
Рекомендации конференции состояли в том, 
что, за исключением нескольких 
специфических показаний, следует после 
предыдущего КС, выполненного поперечным 
разрезом нижнего маточного сегмента, 
проводить вагинальные роды. На 
индивидуальном уровне вагинальные роды 
после предшествующего КС ассоциируются с 
низким риском материнской заболеваемости, 
снижением количества осложнений в 
будущую беременность, снижают показатель 
частоты КС [17, 18]. 

В 1916 г. Cragine (США) сформулировал 
догму: «Кесарево сечение однажды – 
кесарево сечение всегда», причем это 
правило распространялось на случаи, когда 
предыдущее КС было корпоральным, так как 
другие виды абдоминального КС к этому 
времени еще не были разработаны. В 
последующие годы была установлена 
возможность успешных естественных родов 
после КС.  

Первый случай КС и спонтанных 
вагинальных родов после него 
зарегистрирован в 1500 г. в Швейцарии, 
когда Jacob Nufer, занимавшийся 
стерилизацией домашних животных, оказал 
акушерскую помощь своей жене после того, 
как 13 повитух оказались бессильны. Nufer 
уложил роженицу на стол, одним взмахом 
ножа рассек живот и извлек живого 
младенца. В дальнейшем эта женщина 

благополучно родила пятерых детей [19]. 
Повторное КС – главный источник 

эскалации частоты КС. Около 80 % женщин с 
КС в прошлом являются кандидатами для 
самостоятельных вагинальных родов в 
следующую беременность. Примерно 40 % из 
1,3 млн КС в США являются повторными 
операциями. При этом преимущества 
вагинальных родов после предыдущего КС 
очевидны: снижается количество 
гистерэктомий, тромбоэмболических 
осложнений и гемотрансфузий, уменьшается 
время пребывания в стационаре [20, 21]. 

В настоящее время многие 
исследователи подтвердили возможность 
успешных родов per vias naturales, если 
первое КС было выполнено поперечным 
разрезом нижнего маточного сегмента и 
разрез зашит однорядным швом непрерывной 
синтетической лигатурой; если 
послеоперационный период протекал гладко 
и сформировался полноценный рубец; если 
показания к первому КС были преходящими 
и не повторились в следующих родах. 
Примерно у 50 % пациенток остаются 
показания, по которым было выполнено 
предыдущее КС и, следовательно, вновь 
показано оперативное родоразрешение [8, 11, 
12, 18].  

Пробные вагинальные роды после 
предыдущего КС проводят женщинам, 
желающим рожать per vias natrales, как 
рекомендует Практический бюллетень 
американского колледжа акушерства и 
гинекологии [22–24]. В справочнике 
Калифорнийского университета 
«Акушерство» отмечается, что вероятность 
благополучного исхода родов через 
естественные родовые пути после 
предыдущего КС составляет 75–82 %, риск 
разрыва матки по рубцу в родах – всего 0,7 % 
[25].  

Разрыв матки – экстремальная ситуация, 
требующая срочного хирургического 
вмешательства и в некоторых случаях – 
гистерэктомии. Почти всегда погибает плод, 
иногда – мать. Расхождение рубца после 
корпорального КС по своим последствиям не 
отличается от травматического или 
спонтанного разрыва матки и требует столь 
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же радикального лечения. Однако 
расхождение рубца на нижнем маточном 
сегменте является относительно 
благоприятным осложнением, иногда оно 
происходит бессимптомно. Данное 
осложнение не сопровождается материнской 
смертностью, частота потери плода невелика, 
необходимость гистерэктомии возникает 
редко. Среди женщин, которых «пустили в 
роды», незначительное расхождение старого 
рубца (так называемые окна в стенке матки) 
происходит в 0,5–3,5 % случаев вагинальных 
родов без каких-либо серьезных последствий 
[7, 14, 26]. О.Г. Пекарев и соавт. исследовали 
морфологические характеристики рубца на 
матке после поперечного разреза нижнего 
маточного сегмента, зашитого затем 
однорядным непрерывным швом викриловой 
лигатурой, установили отсутствие 
нарушений гемоциркуляции и лимфооттока в 
слоях миометрия и ткани рубца [27]. 
Большинство разрывов матки в 
экономически развитых странах возникают 
при вагинальных родах после предыдущего 
КС. В бедных же странах разрыв матки 
происходит по причине клинически узкого 
таза и при отсутствии доступа к 
оперативному родоразрешению [26, 28].  

Страх врача перед разрывом матки 
чрезмерно преувеличен, считает В.Е. 
Радзинский: в настоящее время частота 
разрыва не превышает 1 % после разреза 
нижнего сегмента матки и 2 % после 
классического КС [29]. 

В 2010 г. на конференции Национального 
института им. Е. Кеннеди «Здоровье детей и 
развитие человека», посвященной проблеме 
вагинальных родов после КС, был 
представлен детальный анализ соотношения 
пользы и риска для естественных родов; 
рекомендовалось предоставить женщине 
возможность самой выбирать вагинальные 
роды после КС [16, 21, 30, 31]. 

В результате метаанализа 67 
исследований, в т.ч. Кокрановской базы 
данных за  
30 лет, установлено, что уровень 
материнской смертности при вагинальных 
родах с рубцом на матке и повторном КС 
достоверно выше для повторного КС: 13,4 

против 3,8 на 100 тыс. живорождений. 
Частота разрыва матки для всех женщин с КС 
в анамнезе составила 3/1000, тогда как риск 
разрыва матки при вагинальных родах 
существенно выше: 4,7/1000 против 0,3/1000 
при повторном КС. 74 % рожениц с рубцом 
на матке успешно разрешились per vias 
naturales. Исследователи заключают, что 
вагинальные роды после  
КС – наилучшая альтернатива для 
большинства женщин. Плохие материнские и 
пери- 
натальные исходы были редки как при 
повторном КС, так и при вагинальных родах 
[32–35].  

Вместе с тем страх акушеров перед 
возможным расхождением рубца на матке 
оказывает большое влияние на акушерскую 
практику. Сформулировавший свою догму 
100 лет назад Cragine имел в виду женщин, 
перенесших классическое КС. Этот тезис был 
популярен в начале 20-го столетия, когда 
переливание крови, антибиотики, общая 
анестезия еще не стали повседневной 
реальностью. С того времени произошли 
столь значительные изменения в акушерстве, 
что придерживаться правила «КС однажды – 
КС всегда»  
в начале третьего тысячелетия неразумно.  

Однако практика многих 
родовспомогательных учреждений по-
прежнему базируется на этом тезисе. 
Создается впечатление, что догма Cragine 
облегчает жизнь врачам, не желающим вести 
роды у женщин с рубцом на матке. На этот 
отказ врача большое влияние оказывает 
угроза судебного преследования в случае 
разрыва матки. Однако в современных 
научных источниках всегда можно отыскать 
множество данных, вполне достаточных, 
чтобы в любом суде оправдать действия 
врача, аккуратно ведущего медицинскую 
документацию, независимо от того, какое он 
примет решение при ведении родов – 
оперировать или продолжать наблюдение, 
добиваясь физиологического родоразрешения 
[26].  

Разумеется, необходим тщательный 
отбор беременных с рубцом на матке перед 
проведением естественных родов, для чего в 
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первую очередь следует исследовать 
состоятельность послеоперационного рубца 
по клиническим, эхоскопическим и 
гистероскопическим критериям. 
Оптимальным также считают КС на нижнем 
маточном сегменте поперечным разрезом с 
восстановлением целостности матки 
непрерывным однорядным швом 
синтетической лигатурой [36–40]. Таким 
образом, для предупреждения дальнейшего 
роста уровня КС следует руководствоваться 
следующими положениями: если рубец на 
матке полноценен и осложнения, 
послужившие показаниями для первого КС, 
отсутствуют, роды можно вести через 
естественные родовые пути [2]. 

Очевидным печальным итогом 
чрезмерного увлечения КС явилось снижение 
акушерского профессионализма и 
квалификации акушеров, растущее из года в 
год число женщин фертильного возраста с 
оперированной маткой, что создает новые 
проблемы в современном акушерстве. 
Существует немало регионов, где 
невозможность вагинальных родов 
представляет социальную проблему и может 
повлечь серьезные для женщины 
последствия: расторжение брака, изгнание из 
семьи. В обществе с таким укладом врач 
обязан использовать любую возможность 
проведения вагинальных родов и кесарево 
сече- 
ние применять лишь в случае крайней 
необходимости. 

Женщинам, перенесшим КС, должна 
быть предоставлена возможность родить 
следующего после КС ребенка естественным 
путем. Вероятно, хорошо продуманные 
беседы с женщинами при антенатальном 
консультировании поспособствуют лучшему 
взаимопониманию и оценке степени риска 
физиологических родов через естественные 
родовые пути, предоставят женщинам 
возможность самим сделать адекватный 
выбор [21, 26].  

W.A. Grobman et al., M.C. Fagerberg et аl., 
J.A. Tessmer-Tuck разработали модель 
прогноза исхода вагинальных родов после 
предыдущего КС. Высокая степень 
вероятности успешных вагинальных родов 

коррелировала со случаями, когда КС 
предшествовали вагинальные роды. Также 
оценили исходы беременности после 
индуцирования вагинальных родов у женщин 
с рубцом на матке и предыдущим КС. 
Повышенный риск разрыва матки был 
обнаружен лишь среди женщин, не имевших 
вагинальные роды перед КС  
(1,5 против 0,8 %). Незрелая шейка матки 
перед родовозбуждением не ассоциировалась 
с плохими материнскими исходами и 
повышением перинатальной заболеваемости 
за исключением повышения степени риска 
повторного КС. Авторы указывают, что 
разработанную модель прогноза исхода 
родов per vias naturales после перенесенного в 
прошлом КС следует использовать как 
руководство при выборе вагинальных родов 
[41–43].  

Исследовалась также эффективность и 
безопасность индуцирования вагинальных 
родов у женщин с рубцом на матке [44, 45]. 

В.Е. Радзинский называет факторы, 
благоприятствующие родам через 
естественные родовые пути: гладкое течение 
беременности, расположение плаценты на 
задней стенке матки, УЗИ-подтверждение 
состоятельности рубца на матке, низкая 
степень перинатального риска. Используя этот 
алгоритм, удалось провести вагинальные роды 
у 64 женщин с рубцом на матке без серьезных 
материнских и перинеонатальных осложнений 
[2].  

С учетом того, что КС является крупной 
операцией, способной принести 
потенциальную пользу, но также таящей 
существенные угрозы здоровью и жизни 
матери и плода, опасности следует свести к 
минимуму, прежде всего за счет отказа от 
ненужных операций [5, 12, 46]. В.М. 
Краснопольский вообще предлагает 
оценивать работу родовспомогательного 
учреждения по соотношению количества 
самопроизвольных родов у женщин с рубцом 
на матке и повторных КС [39, 40]. 

Итак, цитированные источники 
литературы подтверждают принципиальную 
возможность вагинальных родов после 
предыдущего КС с поперечным разрезом 
нижнего сегмента матки. В настоящее время 
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преимущественным показанием для 
повторного КС является рубец на матке. 
Конечно, ни один рубец на матке нельзя 
считать абсолютно полноценным. Поэтому 
невозможно быть полностью уверенным в 
благоприятном исходе вагинальных родов, 

если на матке имеется послеоперационный 
рубец; но тем не менее в современном 
акушерстве рубец на матке не может 
считаться абсолютным показанием к 
повторному КС [2]. 
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The end of the 20th century was marked by innovative technologies for assessing the fetal condition 
(cardiotocography, ultrasound, Doppler ultrasonography). These technologies led to a false-positive 
overdiagnosis of fetal intrapartum suffering. Thus, achievements in obstetrics and perinatology provoked 
a profound increase in the number of cesarean sections (CS). In 1986 the joint Plenary meeting of the  
All-Union and All-Russian Scientific Medical Societies of Obstetricians and Gynecologists examined the 
problems connected with the CS in modern obstetrics, its optimal frequency and technique. Indications 
for abdominal delivery were determined and sufficiently revised. Every fifth child in Russia is born by 
CS, in other words 300,000 out of 1.5 million newborns. Due to liberal attitude of doctors to CS, its 
frequency is increasing very quickly. However, after CS, mothers die 3 times more often than in case of 
vaginal delivery; peritonitis and sepsis develop 5–6 times more often than after natural birth. Abdominal 
CS has become the most common type of delivery operation. As a result, over the past 35 years, there 
increased the number of women of reproductive age, beginning pregnancy with a uterine scar. However, 
about 80 % of women with CS in history are candidates for independent vaginal delivery in the next 
pregnancy. Approximately 40 % of the 1.3 million CSs in the US are reoperations. In this regard, the 
management of subsequent pregnancy and especially the delivery of women with CS is a serious medical 
and social problem. The article deals with the issues of maternal and perinatal morbidity and mortality in 
case of abdominal delivery; factors favoring vaginal birth; the possibility of predicting the safe outcome of 
vaginal birth in SC women with uterine scars. 
 
Keywords: cesarean section, frequency, indications, vaginal delivery after cesarean section. 
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