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Кесарево сечение как наиболее распростра-
ненная родоразрешающая операция в послед-
ние десятилетия получила чрезвычайно боль-
шое распространение. Этому способствовало
интенсивное развитие не только акушерства,
но и неонатологии, анестезиологии, реанимато-
логии, клинической фармакологии, трансфузи-
ологии. Частота операций кесарева сечения в
большинстве крупных клиник в Украине и за
рубежом выросла в несколько раз и последние
годы стабилизировалась в пределах 20–25 %.
Это способствовало существенному снижению
уровня перинатальной смертности. Так, в
США в 1995–2000 гг. перинатальная смерт-
ность снизилась до 7–8 ‰.
Вместе с тем широкое распространение опе-

раций поставило ряд новых как медицинских,
так и медико-социальных проблем, которые
требуют не только новых научных подходов к
их разрешению, но и принятия ряда правовых,
законодательных решений. В первую очередь,
рост частоты кесарева сечения, как и реконст-
руктивных операций на матке создает пробле-
му рубца на матке, который в последующем
может являться обоснованием для проведения
повторного кесарева сечения по причине высо-
кого риска разрыва матки.
Само понятие рубца на матке весьма отно-

сительно в зависимости от времени проведения
первой операции, технологий ее выполнения и
использования в процессе вмешательства но-
вых видов синтетических, саморассасываю-
щихся тканей, определение объема последую-
щих реабилитационных мероприятий, что при-
водит к состояниям, при которых часто при
повторной операции рубец на матке обнару-
жить крайне сложно. Ряд исследований [1; 2]
свидетельствует, что гистохимическая состоя-
тельность ткани миометрия в области бывше-
го рассечения матки, при предыдущем кесаре-
вом сечении, на основании морфогистологичес-
ких исследований отмечена в 25,6 % случаев, а
по данным Д. В. Введенского [3], — в 51,6 %.
Тем не менее, реальная опасность разрыва мат-
ки по рубцу существует в каждом случае из-за
отсутствия четких критериев определения его
состоятельности к концу беременности и в про-
цессе родов. А. Б. Погорелова рекомендует за-
менить термин «несостоятельность рубца» на
определение «несостоятельность матки». Ана-
лиз течения беременности, родов, выбора спо-
соба родоразрешения привел нас к необходимо-
сти ввести термин «анатомо-функциональная
недостаточность миометрия» у женщин, пере-
несших операцию кесарева сечения, тем самым
оставляя право за акушером-гинекологом, при
наличии соответствующих возможностей диаг-
ностики, определить степень компенсаторных
возможностей мышцы матки и тем самым про-
гнозировать возможность естественного или

оперативного родоразрешения. По-видимому,
этим можно объяснить в настоящее время в
США и ряде европейских стран постоянно ра-
стущий процент естественных родов у жен-
щин, ранее перенесших кесарево сечение. К со-
жалению, в Украине естественное родоразреше-
ние в данной группе повторно беременных не
превышает 1 %. В нашей клинике такой про-
цент вырос с 0,3 % в 1995 г. до 3,1 % в 2002 г.
За рубежом принят к употреблению термин
previous cesarean section («предыдущее кесаре-
во сечение»), а не «рубец после кесарева сече-
ния».
По нашим данным, полноценное заживление

миометрия при операции в нижнем сегменте,
произведенной поперечным разрезом, происхо-
дит после 2 лет, что может быть обоснованием
проведения родов естественным путем в 50–
75 %. Естественно, что это ни в коей мере не
входит в противоречие с официальными пока-
заниями к операции, определенными решением
научно-практической конференции акушеров-
гинекологов Украины, утвержденным МОЗ в
2000 г. При этом следует строго учитывать и
определять не только характер течения бере-
менности, эхоструктуру миометрия в зоне руб-
ца, базальный тонус миометрия и токографи-
ческой характеристики в процессе развязыва-
ния родовой деятельности, но и массо-ростовые
показатели плода, расположение его в матке,
тип предлежания плода. Для выбора способа
родоразрешения чрезвычайно большое значе-
ние имеет оценка состоятельности миометрия в
зоне предыдущей операции. Следует особое
внимание обращать на ряд факторов, которые
прямо или косвенно могут свидетельствовать о
степени анатомо-функционального состояния
мышцы матки, в том числе:

1) отсутствие «зрелости» шейки матки к 39–
40 нед беременности;

2) пальпаторно определяемые дефекты или
истончение тканей передней брюшной стенки и
области предыдущего оперативного вмеша-
тельства на матке;

3) наличие «неподвижности» тканей в обла-
сти предыдущего рубца на матке по отноше-
нию к тканям передней брюшной стенки, моче-
вого пузыря;

4) характер и место проведения предыдуще-
го разреза на матке. При этом принимается во
внимание довольно высокий удельный вес «не-
мых» дефектов (несостоятельность) в области
рубца, если методика проведения операции
предполагала продольный разрез как в теле
матки, так и в области нижнего сегмента с пе-
реходом на тело матки;

5) наличие у беременной повторяющихся
болезненных ощущений в области рубца в со-
четании (чаще) с повышением двигательной
активности плода;
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6) изменение контуров матки в нижнем сег-
менте по типу «цилиндра», а не полуовала, как
это бывает в норме;

7) смещение оси положения плода в матке
вправо или влево (в зону сформировавшейся
или формирующейся недостаточности миомет-
рия);

8) изменение типа кардиотокограммы в виде
низкой вариабельности ритма, частоты сердеч-
ных сокращений (чаще), появление децелераций
(реже). Последнее обычно свидетельствует не
столько о состоянии рубца, сколько о сопут-
ствующих изменениях функции плаценты и ма-
точно-плацентарно-плодового кровотока;

9) результаты ультрасонографических ис-
следований, в первую очередь характеризую-
щих локализацию плаценты в зоне рубца, на-
личие «истонченности» миометрия в нижнем
сегменте, накануне родов до 2 мм с наличием
участков повышенной ЭХО-генной плотности,
неравномерности миометрия;

10) осложненное течение послеоперационно-
го периода после ранее выполненного кесарева
сечения и, в первую очередь, развития эндомет-
рита, послеоперационных гематом, вторичного
заживления послеоперационной раны, длитель-
ной послеоперационной гипертермии неуста-
новленного генеза, устойчивого нарушения
функций мочевого пузыря, кишечника;

11) наличие в прошлом 2 и более кесаревых
сечений.
Результаты свидетельствуют, что ценность

ультразвукового исследования при оценке со-
стояния нижнего сегмента к концу беременно-
сти при наличии рубца на матке, проведенного
нами у 1362 женщин в 1995–2002 гг., состави-
ла 76 % при сопоставлении с интраоперацион-
ным диагнозом. Значительная часть ошибок
(24 %) не дает оснований полагаться на резуль-
таты ультразвуковых исследований, как все-
гда определяющих.
В последние годы растет число операций уда-

ления миоматозных узлов (органосохраняющих)
как вне беременности, так и в период проведе-
ния операции кесарева сечения. Эта группа жен-
щин сегодня в преобладающем числе случаев
подвержена повторной операции кесарева сече-
ния из-за крайне высокого риска как разрыва
матки при естественном родоразрешении, так и
перинатальных осложнений для плода.
Методология операции повторного кесарева

сечения предполагает ряд обязательных эта-
пов, которые иногда опускаются во время про-
ведения первой операции.
Во-первых, это обязательная катетеризация

мочевого пузыря с введением постоянного ка-
тетера и определение его положения в мочевом
пузыре перед выбором места разреза на матке.
Во-вторых, целесообразно проведение рас-

сечения в области рубца, а если он не опреде-

ляется — в нижнем сегменте. Допускается
пальцевое поперечное растяжение раны только
в случае отсутствия сопротивления при выпол-
нении манипуляции. Лучше рассекать нижний
сегмент по рубцу ножницами.
В-третьих, если определяются малейшие

признаки несостоятельности рубца, необходи-
мо провести его иссечение.
В-четвертых, анализ выполнения третьей

операции кесарева сечения показывает, что
при ушивании матки однорядным непрерывным
швом с применением викрила, дексона в преоб-
ладающем числе случаев определяется несо-
стоятельность шва и его резкое истончение в
нижнем сегменте. В связи с этим при повторном
кесаревом сечении, выполняемом в зоне преды-
дущего оперативного вмешательства, по наше-
му глубокому убеждению, необходимо наложе-
ние двухрядного мышечно-мышечного шва.
Операция по методике Старка может выпол-

няться при отсутствии значительных деформа-
ций в области передней брюшной стенки как
следствия осложненной предыдущей операции,
нарушений топографии органов малого таза и
спаечного процесса.
Повторное кесарево сечение должно прово-

диться специалистами врачебной бригады с
обязательным включением в ее состав акуше-
ров-гинекологов, владеющих всеми видами хи-
рургических вмешательств, связанных с удале-
нием органа, и операций, обеспечивающих пе-
ревязку крупных сосудов в случае возникнове-
ния акушерских кровотечений.
В-пятых, существует обязательная необходи-

мость профилактики возникновения гематом
передней брюшной стенки, в связи с чем прово-
дится тщательный гемостаз в зоне диффузной
кровоточивости тканей. В-шестых, следует
помнить об изменении топографии мочевого пу-
зыря, в связи с чем вскрытие брюшины выпол-
няется в вертикальном углу раны, а рассечение
(растяжение) — под визуальным контролем.
При выборе метода родоразрешения у жен-

щин с наличием рубца на матке нужно всегда
информировать беременных о возможных ос-
ложнениях при естественном родоразрешении и
получить письменное согласие на избираемый
метод родоразрешения.
Следует также всегда помнить и предпола-

гать возможность использования во время опе-
рации наложения акушерских щипцов при из-
влечении плода из-за уменьшения растяжимос-
ти ткани как миометрия, так и передней брюш-
ной стенки, о чем также должна быть информи-
рована женщина.
В последние годы наметилась тенденция к

уменьшению числа женщин, желающих прове-
сти стерилизацию во время проведения повтор-
ных операций кесарева сечения. Это связано,
по-видимому, в большей части, с невозможно-
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стью абсолютной гарантии здоровья новорож-
денного акушером-гинекологом и неонатоло-
гом. По нашим данным, заболеваемость детей
первого года жизни после операции кесарева
сечения несколько выше популяционной, что
может быть объяснено самим характером пока-
заний к проведению операций (со стороны пло-
да).
Нужно всегда помнить, что все женщины с

рубцом на матке составляют группу повышен-
ного риска развития септических осложнений, в
связи с чем им рекомендуется проведение в пос-
леоперационном периоде обязательной анти-
бактериальной терапии.
Следующим обязательным моментом для

данной категории родоразрешенных, является
проведение в послеоперационном периоде тща-
тельного контроля за состоянием полости мат-
ки, ее содержимым и состоянием тканей перед-
ней брюшной стенки для своевременной диаг-
ностики субапоневротических гематом.
При выполнении данных рекомендаций час-

тота кровотечений в раннем послеоперацион-
ном периоде не превышает таковую во время
естественных родов и проведения первой опе-
рации. По нашим данным, она составила 1,8 %
случаев. Сравнительно чаще наблюдается суб-
инволюция матки и возникновение лохиомет-
ры. Их частота возрастает в 1,5 раза по срав-
нению с проявлением после первого кесарево-
го сечения.
Современная практика акушерства, по-ви-

димому, требует отказа от классического вы-
ражения E. Cragin, что однажды произведенное
кесарево сечение — это всегда кесарево сече-
ние, так как современные технологии позволя-
ют проводить родоразрешение естественным
путем после выполненной ранее операции в
случае подтверждения анатомо-функциональ-
ной «достаточности» миометрия в нижнем сег-
менте матки.
Вторым, не менее важным вопросом, возник-

шим к 2000 г., является проведение родоразре-
шения путем операции кесарева сечения по же-
ланию женщины. Основными мотивами, в этих
случаях, являются предыдущие кесарево сече-
ние (боязнь за состояние ребенка), потеря пло-
да в предыдущих родах, тазовые предлежания
плода, трудные или осложненные, а также чрез-
вычайно болезненные предыдущие роды. За
рубежом в выборе метода разрешения, кроме
беременной, участвует муж. Так, в Англии
врач, получив согласие на проведение кесаре-
ва сечения, не имеет права расширять объем
оперативного вмешательства. Муж не вправе
решать этот вопрос, но имеет официальное
право на решение о проведении оперативного
родоразрешения при доказанном нарушении
состояния внутриутробного плода. В этом слу-
чае речь идет о защите плода отцом ребенка.

В США в решении данных сложных вопро-
сов участвуют профессиональные организации,
в том числе этический комитет при Американ-
ском обществе акушеров-гинекологов, при ре-
гионарном Обществе акушеров-гинекологов и
др. Ряд известных акушеров-гинекологов
США, Европы высказывают мнение, что мать
имеет самостоятельное право решать, как ей
рожать ребенка. В Италии кесарево сечение по
желанию беременной проводится в 4 % случа-
ев. При выполнении операции кесарева сечения
беременная может определять характер обезбо-
ливания, в том числе проведение операции под
эпидуральной анестезией, которая обеспечива-
ет «присутствие» женщины при рождении ре-
бенка. За рубежом разрешается присутствие на
операции мужа. Если она проводится под об-
щим обезболиванием, то партнер присутству-
ет до введения беременной в наркоз.
Эволюция показаний к оперативному родо-

разрешению в Украине привела к правильной,
с законодательной точки зрения, замене ранее
существующих терминов «абсолютные и отно-
сительные показания» на «показания к кесаре-
ву сечению во время беременности и в родах».
Это допускает учет желания беременной на
способ родоразрешения.
В Англии, согласно документу Changing

Childbirth, разработанному Expert Maternity
Group [4], беременная имеет свободу выбора
метода родоразрешения.
По данным H. Churchill [5] в 1996 г. 21,3 %

беременных высказали просьбу родоразрешить
их путем операции кесарева сечения. Подоб-
ную просьбу в 1991–1992 гг. высказали лишь
13,2 % беременных. Основными мотивами в
этих случаях были предыдущее родоразреше-
ние кесаревым сечением, боязнь за состояние ре-
бенка, тазовое предлежание плода.
Имеется ряд публикаций, сообщающих о

случаях, когда пациентки настаивали на родо-
разрешении их операцией кесарева сечения.
Это известно как «профилактическое кесарево
сечение при доношенной беременности».
При решении вопроса проведения кесарева

сечения необходима связь и понимание между
врачом и женщиной — “cesarean decision spect-
rum” [6]. Если беременная исходно отказывает-
ся от кесарева сечения, то при разъяснении це-
лесообразности операции она часто дает согла-
сие.
В зарубежной литературе приводится ряд

случаев судебных разбирательств, связанных
с проведением операции. В Украине отсутству-
ют публикации о случаях судебных разбира-
тельств, связанных с проведением кесаревых
сечений, тем не менее в судебно-медицинской
практике они встречаются нередко. На заседа-
ниях комиссий по родовспоможению стали ча-
стыми разборы случаев, связанных с неблаго-



32 Інтегративна Антропологія

приятным исходом для матери и плода при от-
сутствии своевременной постановки вопроса
об абдоминальном родоразрешении как необ-
ходимом и единственно правильном способе.
B. Flamm [6] рекомендует разделить таких бе-
ременных на восемь групп. Автор называет ке-
сарево сечение, проводимое по требованию бе-
ременной (роженицы) без медицинских показа-
ний — профилактическим (элективным). Вы-
сказывается мнение, что кесарево сечение в
анамнезе не является медицинским показанием
для повторного кесарева сечения более чем у
75 % женщин.
Мы считаем, что необходимо объяснить бе-

ременной, что при наличии мониторного конт-
роля в родах за состоянием матери и плода
имеется возможность, в случае необходимости,
прибегнуть к кесаревому сечению с благопри-
ятным исходом. Необходимо довести до сведе-
ния беременной, ее мужа и родственников, что
операция кесарева сечения не гарантирует от-
сутствия осложнений во время ее проведения,
при проведении наркоза и в послеоперацион-
ном периоде.
Практика «защитной» медицины последние

годы резко увеличивается, особенно в США и
ряде стран Европы, где судебные разбиратель-
ства являются частым фактом. Установлено,
что возможные судебные тяжбы между пациен-
том и врачом обуславливают фактор роста
частоты кесарева сечения. В то же время в
Италии и других странах это не является акту-
альным.
Существуют и немедицинские «показания»

к операции кесарева сечения. Так, в частных
госпиталях, уровень кесарева сечения значи-
тельно выше, чем в государственных, и дохо-
дит в Бразилии до 49,6 % , в Англии — до 19,6 %
(для сравнения, в государственных — 9 %), в
Италии — до 34,7 % (соответственно 21,3 %).
Имеются сообщения, что наблюдается законо-
мерная зависимость частоты кесарева сечения
от социально-экономического состояния паци-
ента: чем оно выше, тем чаще осуществляется
операция. В США, при среднем доходе семьи в
30 тыс. долларов, частота операции составила
23 %, а при доходе в 11 тыс. долларов — 13 %.
В течение последних лет в Украине чаще

возникает требование беременных родоразре-
шить их путем кесарева сечения при отсут-
ствии медицинских показаний. Обязательность
ультразвуковых исследований за состоянием
плода перед родами приводит к информирован-
ности беременной о наличии обвития пуповины
вокруг шеи плода, при отсутствии признаков
его страдания, наличия тех или иных изменений
в плаценте, которые могут быть увязаны с рис-
ком возникновения гипоксии в родах. Нередко
желание оперативного родоразрешения бере-
менные выражают при наличии незначитель-

ных сужений таза, возраста первородящих бо-
лее 30 лет, двойни, беременности, возникшей
после ЭКО или других вспомогательных репро-
дуктивных технологий, наличии большого ин-
тервала между родами. Длительные беседы,
разъяснения, убеждения с целью родоразреше-
ния через естественные родовые пути под по-
стоянным кардиомониторным контролем со-
стояния матери и плода часто не дают эффек-
та, и приходится родоразрешать их абдоми-
нальным путем. Основным документом, защи-
щающим врача в данном случае, является заяв-
ление женщины, где она берет на себя полную
ответственность за исход операции в случае ее
правильного выполнения.
В свете вышеизложенного нам представля-

ется, что проведение операции кесарева сече-
ния по требованию, желанию беременной допу-
стимо, так как это не входит в противоречия с
основным законом Украины — ее Конституци-
ей; и это следует узаконить соответствующи-
ми нормативными документами. В то же время
отсутствие нормативных документов, запреща-
ющих или разрешающих проведение операции
кесарева сечения по желанию, в определенной
степени «защищает» врача, осуществляющего
оперативное родоразрешение по требованию
женщины. При разработке нормативных доку-
ментов нужно учитывать результаты клини-
ческих и эпидемиологических доказательств
преимущества и недостатков кесарева сечения
по требованию женщин, данные экономических
расчетов стоимости операции и проведения ес-
тественных родов в каждом конкретном слу-
чае, определение юридических, этических, пси-
хологических сторон, обуславливающих жела-
ние беременной к родоразрешению ее оператив-
ным путем.
Немаловажным фактором при разработке

нормативных документов является подготовка
юристов в вопросах медицинского права, кото-
рые, к сожалению, в настоящее время в Украи-
не не имеют возможности совершенствовать
знания в данном направлении, так как отсут-
ствуют учебные программы подготовки специ-
алистов по данному разделу.
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