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В статье представлен обзор публикаций иностранных авторов, от­
ражающий современное состояние проблемы за рубежом. Изложены 
данные о частоте операции кесарево сечение в разных регионах мира. 
Систематизированы и обобщены сведения, касающиеся наиболее дис­
кутируемых аспектов проблемы: причины глобального увеличения 
уровня оперативных родов, последствия для здоровья матери и ново­
рожденного, а также пути и целесообразность снижения уровня опера­
тивного родоразрешения. Освещены три группы причин: изменение 
демографической характеристики популяции современных беременных 
и рожениц; медицинские причины, связанные с ухудшением здоровья и 
ростом акушерских осложнений; а также немедицинские причины в 
виде предпочтений оперативных родов со стороны женщины или врача. 
Представлена точка зрения специалистов ВОЗ и международной ассо­
циации акушеров-гинекологов на оперативное родоразрешение без ме­
дицинских показаний.
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повторное кесарево сечение

О перация кесарево сечение (КС) вош ла в акуш ерскую  практику около 1916 года, но 
вплоть до 70-х годов прим енялась как крайняя мера лиш ь при клинически узком  тазе из-за ча­
сты х и тяж елы х ослож нений у  матери. Так, в 1937 году в городской больнице Бостона на долю  
КС приходилось около 3% родов, а м атеринская послеоперационная летальность достигала 6% 
[цит. 14]. П осле 70-х годов частота оперативного родоразреш ения начала возрастать бы стры ми 
темпами. Э том у способствовало много факторов, среди которы х важ ную  роль сы грали совер­
ш енствование м едицинских технологий и хирургических м етодов. Развитие самостоятельной 
службы анестезиологии и производство антибиотиков сделали КС более безопасны м. П оэтом у в 
течение последних 30 л ет доля КС в рож дении человека, согласно данны м  ВОЗ, повы силась во 
всем  мире, достигнув м аксим ального уровня в текущ ем  десятилетии, и приблизилась к  25-30%  
в эконом ически развиты х странах. В Европе в 2002 году показатель абдом инальны х родов ко­
лебался от 6,2 до 36% , составляя в среднем  19%, в последую щ ие годы показатели неуклонно 
росли в больш инстве стран Европейского региона [7]. В СШ А уровень КС вы рос от 20,7% в 1996 
году до 31,1%  в 2006 году и является в настоящ ее врем я наиболее распространенной операцией 
у  ж енщ ин [18, 24, 25, 26]. По данны м  общ ества акуш еров-гинекологов Канады частота КС в 
1940-1950-х годах составляла 5%, в конце 1970-х годов -  15%, в 2009 году -  26,8% с колебания­
м и на отдельны х территориях от 20,2% до 31,5% , по отдельны м  клиникам  -  от 21,4% до 37,8% 
[8]. В Австралии уровень КС в 1998 году составлял 21%, в 2007 году -  почти 31% [22, 34]. Ре­
кордны е показатели частоты  КС регистрирую тся в странах Л атинской Ам ерики, составив в 2003 
году в частны х больницах более 50% . В М ексике уж е в 1992 году доля КС достигала 40%  в госу­
дарственны х больницах и более 70% в частны х клиниках [37]. П ри этом м ногие исследователи 
утверж даю т, что вы сокий уровень КС не является абсолю тны м показателем  доступности и в ы ­
сокого качества м едицинского обслуж ивания [5, 16, 20, 38, 39]. В эконом ически развиты х стра­
нах рост КС сопровож дался сниж ением  м атеринской, но самое главное, перинатальной см ерт­
ности. П оэтом у в 1985 году Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), основы ваясь на 
отчётах стран, в которы х на тот м ом ент бы л самы й низкий показатель перинатальной см ертно­
сти, рекомендовала в качестве оптим ального показателя на национальном  уровне государств 
10-15% [16]. Однако, в мире ещ ё много стран, в которы х частота КС не достигает 10% -  нижнего 
предела, рекомендуем ого ВОЗ. Во многих развиваю щ ихся странах Ц ентральной Аф рики, где 
материнская см ертность достигает 1000 на каж ды е 100000 родивш ихся ж ивыми, оперативное 
родоразреш ение недоступно даж е при наличии ж изненны х показаний со стороны  матери, с о ­
ставляя среди беднейш его населения 1-5% [10, 31]. ВОЗ провела анализ КС за 2008 год по 137 
странам из 192 государств-членов О рганизации О бъединенны х Н аций. Установлено, что еж е­
годно в мире вы полняю тся приблизительно 18,5 м иллионов операций КС. В 54 (40%) странах, 
где родоразреш аю тся 77 м иллионов ж енщ ин (60% общ его количества рож дений во всем мире), 
еж егодно вы полняется 4,5 млн. КС (25% от всех операций, вы полняем ы х в мире), в 69 (50%) 
странах, на которы е приходится 48,4 (37,5%) млн. рож дений, вы полняю тся 13,5 (73%) млн. оп е­
раций. Следовательно, в 54-х странах мира уровень КС составляет м енее 10% (в среднем  5,8%,
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что почти в 2 раза меньш е рекомендуем ой ВОЗ ниж ней границы), а в 69 странах -  более 15% (в 
среднем  27,9%, что почти в 2 раза вы ш е реком ендуем ой верхней границы). Только в 14 (10%) 
странах уровень КС составляет 10-15% , соответствуя рекомендациям  ВОЗ. П одсчитано, что в 54 
странах с низким  уровнем  КС, среди которы х 68,5%  представлены  государствам и А ф рики и 
29,6% Азии, для сниж ения перинатальной см ертности еж егодно необходим о дополнительно 
вы полнять 3,2 млн. КС, в то врем я как в Китае и Бразилии почти 50%  операций проводятся н е­
обоснованно. В общ ей слож ности в мире вы полняю тся без м едицинских показаний 6,2 млн. КС 
еж егодно, стоим ость которы х оценивается прим ерно в 2,32 м иллиарда долларов СШ А  [15].

Н есм отря на вы сокий уровень КС в Ш ри Л анка в 2010 году, составивш ий 33,5% , Goone- 
w ardene M . et al. (2012) [17] не обнаруж или сущ ественны х изм енений в показателях пер и н а­
тальной заболеваемости и летальности, но при этом  увеличилось число матерей требую щ их 
интенсивного наблю дения и терапии. J. V illar et al. (2006) изучили исходы  КС для м атери и 
плода в 8 странах Л атинской Ам ерики, охватив 24 географ ических региона, 120 учреж дений 
разного типа и около 100 ты сяч родов, из которы х каж ды е третьи, а в частны х клиниках -  каж ­
ды е вторые, закончились операцией. В результате сделаны  неутеш ительны е выводы: перина­
тальны е исходы  не улучш ились по прим еру развиты х стран, напротив, м ертворож даем ость п о­
вы силась, особенно в случаях оперативного родоразреш ения при отсутствии м едицинских п о ­
казаний. Вы явлена полож ительная зависимость м еж ду частотой КС и послеоперационны м и 
ослож нениями, требую щ им и назначения антибиотиков, тяж елой м атеринской заболеваемо­
стью  и см ертностью , м ертворож даем остью  и неонатальной смертностью , врем енем  пребы вания 
новорож денны х в отделении интенсивной терапии дольш е 7 дней, а такж е досрочны м  родораз- 
реш ением , которое начинает увеличиваться в диапазоне 10% -20%  удельного веса КС [38]. В бо­
лее поздней публикации авторы показали, что риск лечения антибиотикам и после оператив­
ных родов в пять раз вы ш е по сравнению  с вагинальны м и родам и [39].

Следовательно, в бедны х странах, где основной части населения недоступна специали­
зированная акуш ерская помощ ь, на ф оне вы сокой м атеринской и перинатальной см ертности 
уровень оперативны х родов недопустимо низкий. Страны, где показатели КС вы ш е определен ­
ного предела, не добиваю тся пропорционального улучш ения показателей, более того, вы сокий 
уровень КС м ож ет негативно отразиться на состоянии здоровья м атери и новорож денного 
[3 , 7, 38]. Глобальное увеличение частоты  КС, особенно в странах с вы соким уровнем  доходов, 
является предметом  дискуссий и дебатов среди м едицинской общ ественности. К обсуж даем ы м  
аспектам проблем ы  относятся: причины  роста частоты  КС, последствия для здоровья м атери и 
новорож денного, а такж е пути и целесообразность сниж ения уровня оперативного родоразре- 
ш ения, поскольку есть не только противники слож ивш ейся ситуации, но и явны е сторонники 
оперативны х родов. П ричины  увеличения частоты  КС м ногогранны . Среди них м ож но вы де­
лить три группы: изм енение дем ограф ической характеристики популяции соврем енны х бере­
м енны х и рож ениц; медицинские причины , связанны е с ухудш ением  здоровья и ростом  аку­
ш ерских ослож нений; а такж е немедицинские причины  в виде предпочтений оперативны х р о ­
дов со стороны  ж енщ ины  или врача. М ногие исследователи обращ аю т внимание на постарение 
в течение последних 20 лет возрастного состава первородящ их, изменение характера питания и 
образа ж изни населения, повлекш ее увеличение числа ж енщ ин с избы точной м ассой тела и с 
крупны м  плодом  [6, 32, 40]. В Канаде средний возраст рож ениц повы сился с 27 л ет в 1986 году 
д о  29,3 в 2006 году. Каж дая пятая ж енщ ина (21%), родивш ая в 2006-2007 г.г., бы ла старш е 35 
лет, т.е. рож еницы  пребы вали в возрастном  периоде, когда вероятность родоразреш ения путём 
КС повы ш ается прим ерно на 5% с каж ды м последую щ им  годом  [8]. У дельны й вес оперирован­
ных среди стары х первородящ их 30-34 л ет вы рос с 26,0% до 34,0% , среди ж енщ ин 35 л ет и 
старш е -  с 8,5% до  20,1% [2].

В Ш отландии по данны м  Sm ith G.C.S. et al. (2008) за период 1980-2005 г.г. доля перво­
родящ их 30-34 л ет увеличилась приблизительно в 3 раза, 35-39 л ет  -  в 7 раз, 40 л ет и старш е -  
в 10 раз. Уровень КС за этот же период вы рос более чем в 2 раза. О коло 38%  из этих доп олн и ­
тельны х КС м ож но бы ло бы избеж ать, если бы возраст м атерей оставался на уровне 1980 года. 
Авторы  вы явили прямую  связь м еж ду возрастом  первородящ их и частотой экстренны х КС, что 
объяснили биологическим  эф ф ектом  -  ухудш ением  сократительной способности матки. Вы ­
двинутая гипотеза наш ла подтверж дение in vitro при изучении сократим ости м иометрия, п ол у­
ченного во время запланированного первичного КС. О чевидно, с возрастом изменяется элек­
трическая активность миом етрия в связи с изменением  процесса деполяризации м ембран или с 
наруш ением  проведения им пульсов м еж ду м ы ш ечны м и клеткам и вследствие увеличения м еж ­
д у  ними соединительной ткани. П риблизительно 30%  увеличения уровня КС среди повторно 
рож авш их ж енщ ин авторы такж е связы ваю т с увеличением  м атеринского возраста [36].

По м нению  Ecker J.L. et Frigoletto F.D. (2007) облик берем енны х XXI века действительно 
претерпел сущ ественны е изменения. По сравнению  с 70-м и годами средний возраст перворо­
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дящ их увеличился на 3,8 года, число ож иревш их за последние 20 лет удвоилось, число родов у  
матерей 35-39 и 40-44 лет увеличилось на 43%  и 62%, соответственно. Кроме того, увеличилось 
число новорож денны х, рож денны х преж деврем енно и  маловесны х детей, что частично связано 
с увеличением  в 2 раза числа м ногоплодны х берем енностей, зачатие которы х наступило чащ е в 
результате использования вспом огательны х репродуктивны х технологий как необходим ой м е­
ры у  лиц старш его возраста. Все эти изменения связаны  с повы ш енны м  риском  оперативны х 
родов [14]. Среди м едицинских показаний к КС во м ногих странах с вы соким  уровнем  оп ера­
тивны х родов наиболее распространённы м  в настоящ ее время является рубец на матке. Н апри­
мер, в Канаде 2008-2009 гг. уровень первичны х операций составлял 18,5%, повторны х -  
82,4% [34]. П о данны м  Н ационального центра статистики здоровья СШ А прослеж иваю тся 
2 причины  бы строго роста уровня КС: увеличение первичны х операций (с 14,6% в 1996 году до 
20,6% в 2004 году) и  крутое сниж ение вагинальны х родов после предш ествую щ ей операции (с 
28,3% до 9,2%). У м еньш ение доли вагинальны х родов после предш ествую щ его КС подразум е­
вает соответствую щ ее увеличение уровня повторны х КС, которы й достиг почти 91% в 2004, п о ­
этом у изречение ‘‘однаж ды  кесарево сечение, всегда кесарево сечение’’ верно, более чем для 
90% ж енщ ин СШ А с рубцом  на матке [24]. В начале 90-х годов прош лого столетия ведущ ей 
причиной первичного КС бы ли неправильны е полож ения плода и  м аточны е факторы, к 2005 
году на первы й план вы ш ли пси хо-социологические состояния в виде м атеринского страха п е ­
ред предстоящ ими родами или просто ж елание м атери без каких-либо м едицинских показа­
ний. Н аибольш ее число оперативны х вм еш ательств происходит у  первородящ их матерей о д ­
ним плодом  в головном  предлеж ании при донош енном  сроке [13, 30]. V.M . A llen  et al. (2010) 
изучив в одной из провинций Канады тенденции КС за 24 года, установили, что две трети 
(64,5%) операций КС связаны  с трем я группами причин. О перации чащ е всего подвергаю тся 
первородящ ие после индукции родовой деятельности при донош енной берем енности, повтор­
нородящ ие, им ею щ ие в анамнезе КС, а такж е берем енны е, у  которы х плод и м еет тазовое пред- 
леж ание. Ни одно из этих показаний не является абсолю тны м, и  родоразреш ение возмож но 
через естественны е родовы е пути [2].

М ногие авторы обращ аю т внимание на рост частоты  индуцированны х родов при д он о­
ш енной беременности. П о разны м  стационарам  Канады частота и х  составляет от 21% до 36%. 
О сновны м  показанием  для индукции родовой деятельности у  нерож авш их одним  плодом  в го­
ловном  предлеж ании является перенаш ивание берем енности (50%), преж деврем енное излитие 
вод (13%), сахарны й диабет (8%) и  другие материнские причины. О собое внимание авторы  о б ­
ращ аю т на тот факт, что у  22-32,5%  женщ ин, у  которы х показанием  для индукции бы ло пере- 
наш ивание, срок берем енности на самом деле был м еньш е41-ой полной недели, с которой 
начинается отсчёт перенаш ивания. На практике нередко бы вает невозм ож но определить точ ­
ный срок берем енности, следовательно, число ж енщ ин, которы м индукция проводится до ф ак­
тического срока перенаш ивания, недооценивается. Что касается нерож авш их м атерей, ин дуци­
рованны х без м едицинских показаний (элективная индукция), доля родоразреш ённы х до срока 
перенаш ивания, достигает 83%, при этом  больш ой процент плодов рож дается в асфиксии, с 
оценкой по ш кале А пгар на 5-ой м инуте ниже 7 баллов. У  первородящ их при индуцированны х 
родах независим о от наличия или отсутствия м едицинских показаний к индукции уровень КС 
почти в 2 раза выш е, чем в случаях спонтанного начала родовой деятельности [8]. Основанием 
для КС чащ е всего являлись неэф ф ективность родовозбуж дения или ухудш ение состояния пл о­
да. О перации по поводу страдания плода нередко провоцирую тся неправильной ин терпретаци­
ей данны х кардиотокограф ии, когда ф изиологичное стрессовое состояние плода в родах р асце­
нивается как страдание. И менно поэтом у в последние годы  появляю тся настойчивы е реком ен ­
дации отказаться от непреры вного м ониторирования плода в родах [39].

Экспертиза тенденций в СШ А показала, что уровень КС особенно бы стры м и тем пам и 
повы ш ается при недонош енном  сроке, причём сам ая вы сокая частота оперативны х родов отм е­
чается в группе глубоко недонош енны х м ладенцев. П о данны м  М асD orm an M.F. et al. (2008) в 
2005 году удельны й вес КС среди родивш ихся одним  плодом  до 32-х недель берем енности со­
ставил 46,8% . Стрем ительны й рост частоты  абдом инальны х родов при недонош енной берем ен­
ности наводит на м ысль, что КС ведёт к увеличению  числа недонош енны х детей, хотя на самом 
деле операция, проведенная по м едицинским  показаниям , позволяет снизить перинатальную  
см ертность и  в частности мертворож даем ость среди данной категории плодов, обречённы х на 
гибель [4, 28]. В связи с этим H ankins G.D. et al. (2006) вы сказали предполож ение, что родораз- 
реш ение всех ж енщ ин в СШ А  путём  планового КС позволило бы предупредить 2 случая м ёрт- 
ворож дения на каж дую  1000 родов. О коло 3% новорож денны х, родивш ихся в тазовом  предле- 
ж ании через естественны е родовые пути, страдаю т родовым и травмам и. П оэтом у в последние 
десятилетия врачам рекомендовано ш ире прим енять оперативны е роды  [14].
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Н ачиная с 2004 года, ВОЗ проводит м асш табное изучение перинатальны х исходов для 
м атери и новорож денного в зависимости от метода родоразреш ения на разны х континентах. В 
рандом изированны е исследования вклю чаю тся преимущ ественно крупны е родовспом огатель­
ные учреж дения с еж егодны м числом  родов свы ш е 6000. А нализ более 100000 родов, из к ото ­
ры х 27,3% закончились операцией КС, 3,2%  -  оперативны м и влагалищ ны м и родами, показал, 
что риск м атеринской смертности, а такж е уровень заболеваний, потребовавш их перевод в о т­
деление интенсивной терапии, частота гем отрансф узий, гистероэктом ий и перевязки внутрен ­
ней подвздош ной артерии самы й вы сокий при оперативны х влагалищ ны х родах [23, 33]. П о­
этом у практически во всех странах сниж ается частота вагинальны х оперативны х родов. Так, в 
СШ А использование акуш ерских щ ипцов и вакуум-экстракции сократилось с 9,5% в 1994 году 
до 5,6%  в 2003 году в пользу КС [14].

О днако ни изм енивш аяся характеристика соврем енны х рож ениц, ни м едицинские п о ­
казания не м огут в полной мере объяснить чрезм ерны й тем п увеличения КС, частота которого 
растёт, преж де всего, среди ж енщ ин низкого риска [24]. Д оля операций, вы полненны х по абсо­
лю тны м  показаниям, невелика и в течение последних 50 лет не претерпела сколько-нибудь 
значительны х изменений. Больш инство оперативны х вм еш ательств вы полняю тся по совокуп­
ности либо без м едицинских показаний [22]. О дной из первых стран, где КС по запросу ж енщ и­
ны без м едицинских показаний («elective cesarean»), является Бразилия. В частном  секторе, к о ­
торы й составляет приблизительно четверть всех рож дений в этой стране, уровень КС п ри бли ­
ж ается к 80%, в то время как в общ ественном  секторе -  28%, т.е. почти в 3 раза м еньш е [29]. По 
мнению  отдельны х авторов, им енно оперативны е вмеш ательства по вы бору м атери без м еди ­
цинских показаний явились причиной неим оверно вы соких тем пов прироста оперативного 
родоразреш ения за короткий период врем ени. О днако определить долю  операций, проведен­
ных без м едицинских показаний, ф актически не представляется возмож ны м, поскольку КС по 
вы бору м атери оф ициально не признано показанием  и операции проводятся под м аской к ак о ­
го-либо диагноза. П ричины  этого ф еном ена слож ны  и вклю чаю т м едицинские, социальны е, 
ю ридические, культурны е, психологические и ф инансовы е аспекты. М отивацией к  оператив­
ным родам  со стороны  ж енщ ины  чащ е всего является страх перед болью  в родах, перед б уд у­
щ ей половой дисф ункцией, стрессовы м  недерж анием  м очи, пролапсом  органов м алого таза, 
патологическим  состоянием  плода в родах, страх перед экстренны м  вмеш ательством  в виде 
налож ения щ ипцов, а такж е удобство [10, 38]. Л ичная заинтересованность врача в проведении 
КС, а не родов через естественны е родовы е пути связана с судебно-м едицинским  преследовани­
ем в случае н еблагоприятного исхода родов. В СШ А каж дом у врачу акуш еру в течение карьеры  
предъявляется в среднем  три иска по поводу невы полнения или несвоеврем енного вы полнения 
операции КС [10]. О перация позволяет избеж ать м ногочасовы х психологических переж иваний 
за исход родов, поскольку её продолж ительность, как правило, составляет менее часа. Н аконец, 
ф инансовая составляю щ ая для врача более привлекательна при оперативном  родоразреш ении 
[10, 38]. При обозначенны х преимущ ествах КС, больш инство авторов отм ечаю т повы ш енны й 
риск серьёзны х ослож нений для матери, вклю чая сепсис, тромбоэмболические состояния, 
ослож нения наркоза, требую щ ие повторной госпитализации в стационар. О собенно чреваты 
ослож нениям и экстренны е операции, при которы х риск гем оррагического ш ока и гнойно­
воспалительны х послеоперационны х заболеваний повы ш ается в 3 раза, сепсиса -  в 12 по срав­
нению  с операцией, вы полненной в плановом  порядке. Каж дая третья ж енщ ина в Ш веции, у  
которой бы ло кесарево сечение, сообщ ила о болях в области послеоперационного рубца в теч е­
ние 4-8 недель после операции. В А встралии 63% ж енщ ин, после экстренного КС и 59%  после 
планового страдали таким и же болям и в течение 6-7 месяцев, 14% ж енщ ин ж аловались на н е­
держ ание м очи спустя 6 лет [цит. 22]. M .A. K ealy и соавт. (2010) [22] взяли интервью , запи сан ­
ное на плёнку, у  32-х ж енщ ин, перенёсш их КС, в том  числе у  12 по ж изненны м  показаниям, у  11 
-  по совокупности показаний и у  9 -  по запросу матери, в разны е сроки от 5 м есяцев до 7 лет 
назад. Из них 30 указали на трудности восстановительного после операции периода, в том  ч и с­
ле на боли, сниж ение активности, инф екцию , вклю чая раневую , влагалищ ное кровотечение и 
недерж ание мочи. И зучение исходов КС в Н орвегии за 40 лет показало, что данная операция 
связана с повы ш енны м  риском  ослож нений при последую щ ей берем енности и риском  отда­
лённы х неблагоприятны х последствий для репродуктивной системы  ж енщ ины , которы е увел и ­
чиваю тся пропорционально кратности КС [12]. П риращ ение плаценты  -  наиболее распростра­
ненное показание к  гистерэктом ии при КС встречается у  0,24%  ж енщ ин, оперированны х п ер ­
вы й раз, и 2,13% , 2,33%, и 6,74%, оперированны х соответственно четверты й, пяты й, ш естой раз 
и более. Вероятность приращ ения плаценты  особенно велика в случаях её предлеж ания, что 
объясняется слабой децидуальной перестройкой области ниж него сегмента [1, 35]. Clark E.A.S. 
et Silver R.M . (2011) [11] на основании анализа более 30 ты сяч операций, среди которы х 79,4% 
составили повторны е, показали, что среди ослож нений наиболее часты ми помимо предлеж а-
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ния и/или приращ ения плаценты  являю тся разры в м атки, повреж дения м очевого пузы ря, м о­
четочника или киш ечника, гистерэктом ии, переливание крови, тяж ёлая анемия, ослож нения 
после наркоза, расхож дение краев раны , гематомы, тромбоэмболия, послеоперационная л и хо­
радка, длительное пребы вание в стационаре, тяж елы е спаечны е процессы , смерть. П овторны е 
КС м огут явиться такж е причиной сниж ения репродукции в виде вторичного бесплодия, вн ем а­
точной берем енности, невы наш ивания, очень ранних преж деврем енны х родов. А налоги чны е 
вы воды  сделаны  N isenblat V . et al. (2006) [27], по данны м  которы х частота серьёзны х ослож н е­
ний увеличивается с кратностью  КС с 4,3% для второго, до 7,5% -  для третьего и 12,5% -  для 
четвертого и более оперативного вмеш ательства. П оэтом у утверж дение, что запланированное 
повторное КС безопаснее пробны х родов у  ж енщ ин с рубцом  на матке, не м ож ет бы ть прим ене­
но к ж енщ инам, которы е ж елаю т иметь несколько детей.

Родовая травма плода им еет место, как при КС, так  и при вагинальны х родах, особенно 
в случаях прим енения акуш ерских щ ипцов или вакуум-экстракции. Внутричерепное кровоиз­
лияние, являясь редким ослож нением  при лю бом  м етоде родоразреш ения, в 9 раз встречается 
чащ е при оперативны х вагинальны х родах по сравнению  с плановы м  КС. Но при норм альном 
течении вагинальны х родов, частота этих ослож нений сопоставим а с таковой при КС. А н ал о­
гичны е соотнош ения вы явлены  и в отнош ении травм  ли цевого нерва и плечевого нервного 
сплетения. Сепсис новорож денны х чащ е встречается при затяж ны х вагинальны х родах и явл я ­
ется следствием  восходящ ей материнской инф екции и длительного безводного периода (доль­
ш е 18 часов), которы е регистрирую тся соответственно в 8 и 6 раз чащ е при родах через есте­
ственны е родовы е пути [28]. У  новорож денны х, извлечённы х абдоминально, часто встречается 
респираторная заболеваемость в виде тахипноэ, респираторного дистресс-синдром а и стойкой 
легочной гипертензии, требую щ ие оксигенотерапии в м ом ент рож дения и в последую щ ем  в 
условиях отделения интенсивной терапии. О сновная причина респираторной патологии связа­
на с тем, что при бы стром  извлечении во врем я КС плод лиш ен  подготовительного созревания, 
опосредованного через изменения эндогенны х стероидов и катехолам инов, которое происходит 
в родах. П ереход плода к ды ханию  воздухом  представляет собой слож ны й процесс, требую щ ий 
согласованности м ногочисленны х процессов. Способность новорож денны х к адекватной венти­
ляции и оксигенации зависит от расправления альвеол и освобож дения легки х от ж идкости, 
что происходят в м ом ент прохож дения плода по родовом у кан алу (цит. 28). М ногие исследова­
тели сходятся во мнении, что новорож денны е, извлечённы е абдом инально в 37-39 недель, 
им ею т риск респираторны х заболеваний в 2-4 раза вы ш е по сравнению  с родивш им ися при ва­
гинальны х родах [21], и для сниж ения ятрогенно обусловленной респираторной заболеваем о­
сти реком ендую т проводить плановое КС после 39 недель берем енности [28]. В то  ж е врем я в 
популяционном  ретроспективном  исследовании, проведенном  в СШ А, где частота повторны х 
КС растёт очень бы стро, не вы явлено увеличения перинатальной заболеваемости, за и склю че­
нием  более частого поступления в отделение интенсивной терапии новорож денны х, родивш их­
ся у  ж енщ ин с 4 или более КС в анамнезе [9].

М еж дународная ф едерация акуш еров и гинекологов (FIGO) ещ ё в 2003 году определила 
свою  позицию  в отнош ении КС без м едицинских показаний, опубликовав «Реком ендации по 
вопросам этики в акуш ерстве и гинекологии». КС -  хирургическое вм еш ательство с потен ци­
альны ми опасностями, как для матери, так  и для ребенка, кроме того, оперативное родоразре- 
ш ение требует больш е материальны х ресурсов, чем роды  через естественны е родовые пути. До 
сих пор нет веских доказательств относительного риска и пользы  КС при отсутствии м едицин­
ских показаний по сравнению  с влагалищ ны м и родами. В то же врем я им ею тся доказательства 
больш ей безопасности для м атери и для ребенка в ближ айш ей и отдалённой перспективе ваги ­
нальны х родов. Рубец на матке после предш ествую щ его КС является ф актором риска для 
наступления и вы наш ивания последую щ ей беременности, а такж е для родоразреш ения бер е­
менной. Кроме того, есть такж е естественное беспокойство в связи с тем , что естественны й п р о ­
цесс рож дения зам енён искусственны м  методом  без м едицинского оправдания. С позиций о б ­
щ ем ировы х перспектив КС по ж еланию  м атери доступны  лиш ь привилегированном у м еньш ин­
ству [10]. В странах Л атинской Ам ерики, где показатель КС заш каливает, м етод родоразреш е- 
ния по сути стал маркером  социального статуса сем ьи. Ф инансовая сторона вопроса такж е и гра­
ет роль в повы ш ении частоты  КС. В Бразилии стоим ость вагинальны х и оперативны х родов 
прим ерно одинакова, но, сделав несколько операций за смену, врач за короткое время получает 
больш ее вознаграж дение, чем за ведение одних родов в течение многих часов [16].

В условиях вы сокой частоты  оперативны х родов ф орм ируется проблема кадровой п од­
готовки специалистов, владею щ их искусством  ведения вагинальны х родов, а тем  более при 
наличии рубца на матке. Вы пускники ВУЗов, сразу попавш ие в стационар с вы сокой оператив­
ной активностью , не м огут приобрести долж ны х навы ков консервативного ведения родов [16].

В связи с излож енны ми данны ми, внимание ВОЗ в настоящ ее время сосредоточено на
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стратегии по сниж ению  доли оперативны х родов без м едицинских показаний, вы сокая частота 
которы х не обеспечивает дополнительны х вы игры ш ей в здоровье, но м ож ет увеличить риски 
для матери, ослож нить течение последую щ ей берем енности и  родов, удорож ает расходы  здра­
воохранения. Д ля сниж ения уровня КС предлагаю тся разны е пути. В М ексике изучено значение 
психопроф илактической подготовки и  партнёрской поддерж ки в родах. В группе из 50 п ер во­
родящ их ж енщ ин до 25 л ет  при партнёрской поддерж ке КС бы ло проведено только одной ж ен ­
щ ине, в то время как при традиционном  ведении родов -  двенадцати [37]. Канадские исследо­
ватели предлагаю т провести переоценку показаний и  м етодов индукции родов у  первородящ их 
ж енщ ин, увеличить частоту вагинальны х родов после кесарева сечения, возродить наруж ны й 
поворот на головку при тазовом  предлеж ании плода [2]. В СШ А, где врач им еет право принять 
реш ение в пользу КС [цит. 24], с 1 сентября 2012 года в ряде ш татов принят закон, запрещ аю ­
щ ий делать операцию  «по ж еланию », а такж е проводить ее ранее 39-й недели беременности, 
если на то  нет серьезны х причин.

Таким образом, по данны м  литературы , абдом инальное родоразреш ение в условиях 
«перинатального акуш ерства» позволило во м ногих странах и, преж де всего, в эконом ически 
развитых, добиться значительного сниж ения перинатальной смертности. Вместе с тем  серьёз­
ные ослож нения для матери, равно как и  респираторная заболеваемость новорож денны х, свя­
занны е с оперативны м  вмеш ательством, встречаю тся чащ е по сравнению  с родами через есте­
ственны е родовы е пути. Следовательно, здравы й смы сл подсказы вает, что КС долж но вы пол­
няться в тех случаях, когда польза перевеш ивает риск.
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The article presents an overview of publications by foreign authors that 
reflects the current state of the problem abroad. The data cover the frequen­
cy in Caesarean sections in different regions of the world. The article system­
atizes and generalizes the information concerning the most discussed aspects 
of the problem: the causes of the global increase in the level of operational 
childbirth, the consequences for health of mother and the newborn, and also 
ways and expediency of decrease in level of a surgical delivery. Three groups 
of the factors highlights: change of the demographic characteristic of popula­
tion of modern pregnant women and women in labor; medical reasons relat­
ed with deterioration of the health and level increase of obstetric complica­
tions, as well as non-medical reasons in the form of preferences of opera­
tional childbirth from the woman or the doctor. The point of view of special­
ists of All-Russian health service organization and the Federation Interna­
tional of Gynecology and Obstetrics on an operative delivery given without 
medical indication.

Keywords: cesarean delivery, frequency, causes, complications of ce­
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