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Обсуждается роль частоты кесарева сечения для снижения показателей перинатальной смертности, методика проведе-
ния кесарева сечения. Проведение кесарева сечения в нижнем сегменте без отслойки мочевого пузыря, рассечение матки 
в нижнем сегменте над пузырно-маточной складкой способствуют улучшению условий извлечения плода и уменьшению 
травматизма, снижают риск повреждения мочевого пузыря и нарушение его функции в послеоперационном периоде. Квали-
фикация хирурга, техника операции, современный шовный материал играют главную роль в улучшении исходов операции
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Kesarean section in modern conditions
The role of frequency cesarean section for decrease in parameters perinatal death rates, a technique of carrying out cesarean 

section is discussed. Carrying out cesarean section in the bottom segment without separation bladder, section of uterus in the bottom 
segment above vesico-ureteral fold promote improvement of conditions extraction of fetus and reduction of traumatism, reduce risk 
of damage of bladder and infringement of its function in the postoperative period. Qualifi cation of the surgeon, technics of operation, 
modern seaming material play leaging role in improvement of outcomes of operation.
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В последние годы интерес исследователей к проблеме кеса-
рева сечения объясняется изменением акушерской стратегии 
и расширением показаний к оперативному родоразрешению, 
а также увеличением числа беременных с рубцом на матке [1, 
9, 12, 17, 43]. В России наблюдается ежегодный рост частоты 
кесарева сечения примерно на 1%. Так, в 1997 году, по данным 
Минздрава РФ, этот показатель составил 10,1%, в 2006  — 
18,4% [15]. 

Одним из важных факторов роста частоты кесарева сечения 
в по следние два десятилетия является проведение операции 
в интересах плода. Можно отметить некоторую корреляцию 
между повышением частоты кесарева сечения и снижением 
перинатальной смертности с 15,8% в 1985 году до 12,08% 
в 2002 и 11,27% в 2006 году [19]. В настоящее время ни у кого 
не вызывает сомнений роль кесарева сечения в снижении пе-
ринатальной смертности и несколько меньше — младенческой 
заболеваемости. Однако понятно, что повышением частоты 
кесарева сечения нельзя решить проблему. 

Особого внимания заслуживает вопрос кесарева сечения 
при недоношенной беременности. При сроке беременности до 
34 недель кесарево сечение не является операцией выбора, 
и ее производят в основном по экстренным показаниям со 
стороны матери [26]. В эти сроки беременности имеет место 
недостаточное развертывание нижнего сегмента матки. Для 
плода при сроках беременности 26-32 недели и массе плода 

до 1500 г, когда чрезвычайно важно бережное родоразрешение, 
имеет значение характер разреза на матке [3, 5, 23]. Сегодня 
появились новые показания к операции, ча стота которых до-
вольно высока (10,6%), — это индуцированная беременность 
после экстракорпорального оплодотворения [2].

Увеличение частоты абдоминального родоразрешения 
создает новую проблему — ведение беременности и родов 
у женщин с рубцом на матке. Вопросы самостоятельных родов 
через естественные родовые пути после кесарева сечения 
обсуждаются в нашей стране еще с 60-х годов. По современ-
ным данным, от 30 до 60% беременных, перенесших кесарево 
сечение, могут рожать самостоятельно с благоприятным ис-
ходом для матери и плода [10, 33].

Несмотря на широкое распространение, кесарево сечение 
относят к разряду сложных операций с высокой частотой по-
слеоперационных осложнений — 3,3%-54,4%, которые связаны 
в том числе и с техникой вмешательства [11, 30, 38].

В настоящее время известны различные модификации 
операции кесарева сечения, которые отличаются способом 
доступа к матке, особенностями разреза и ушивания раны. 
Выбор той или иной техники определяется как объективны-
ми предпосылками, к которым относят срок беременности, 
особенности предлежания и размеры плода, наличие рубца 
и сопутствующей патологии матки (миома матки, инфекцион-
ные процессы и т.д.), так и предпочтениями хирурга, завися-
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щими от традиционной медицинской школы и собственного 
опыта [2, 22, 23, 32].

В настоящее время для выполнения кесарева сечения 
в основном используют поперечное чревосечение по Пфаннен-
штилю, по Joel-Cohen, Cohen или нижнесрединный разрез.

Поперечные разрезы начали внедряться в акушерско-
гинекологическую практику на рубеже XIX-XX веков после 
того, как J. Pfannenstiel (1887) доказал снижение частоты 
формирования послеоперационных грыж при использовании 
надлобкового разреза. Большинство исследователей считают 
целесообразным проводить лапаротомию по Пфанненштилю 
[14, 34]. При выполнении данной методики разрез делается по 
линии надлобковой кожной складки.

Сегодня имеется много сторонников лапаротомии по Joel-
Cohen, впервые описанной в 1972 г. [23, 42]. В данной моди-
фикации лапаротомию осуществляют путем поверхностного 
прямолинейного поперечного разреза кожи на 2-2,5 см ниже 
линии, соединяющей передневерхние ости подвздошных ко-
стей. Скальпелем производят углубление разреза по средней 
линии в подкожно-жировой клетчатке, надсекают апоневроз, 
который затем рассекают в стороны концами прямых ножниц 
под подкожно-жировой клетчаткой. Хирург и ассистент одно-
временно разводят подкожную жировую клетчатку и прямые 
мышцы живота путем билатеральной тракции по линии разреза 
кожи. Брюшину вскрывают указательным пальцем в попереч-
ном направлении.

Разрез по J. Joel-Cohen отличается от разреза по Пфан-
ненштилю более высоким уровнем, он прямолинеен, а не ду-
гообразен, не производится отслоение апоневроза, брюшина 
вскрывается в поперечном направлении. Вследствие более 
высокого уровня разреза и использования техники тупого раз-
ведения тканей в углах разреза сохраняются неповрежденными 
ветви срамных и поверхностных надчревных сосудов и со-
судов, проникающих в прямые мышцы живота из апоневроза, 
которые обычно повреждаются при лапаротомии по Пфаннен-
штилю. Как показали исследования V. Stark (1994), данный 
доступ выполняется быстро, практически не сопровождается 
кровотечением и создает адекватные условия для выполнения 
кесарева сечения. Однако разрез по Joel-Cohen проигрывает 
в косметическом плане по сравнению с разрезом по Пфан-
ненштилю [14].

В настоящее время акушеры при лапаротомии исходят не 
только из размеров и места хирургического доступа, но и вре-
менного фактора. Лапаротомия по Cohen в отличие от Pfan-
nenstiel предполагает частично тупое вхождение в брюшную 
полость (вскрытие апоневроза острым путем), что приводит 
к значительному сокращению продолжительности операции 
и уменьшению времени до извлечения плода.

Вскрытие пузырно-маточной складки с последующим ее 
отслаиванием вниз и смещением мочевого пузыря до выпол-
нения разреза на матке является профилактикой его ранения 
и обеспечивает условия перитонизации маточной раны после 
ушивания [8, 18]. Данное положение было внедрено в акушер-
скую практику в конце XVIII столетия, когда частота инфекци-
онных осложнений была значительной, и предполагалось, что 
брюшина создает барьер, достаточный для предупреждения 
распространения инфекции. В настоящее время доказано, что 
исключение этого этапа операции кесарева сечения не ведет 
к возрастанию частоты инфицирования и спаечного процесса 
в послеоперационном периоде, а сочетается с сокращени-
ем продолжительности оперативного вмешательства, сни-
жает риск травмы мочевого пузыря, уменьшает потребность 
в приеме анальгетиков [37,42].

В 1912 г. Kronig предложил производить при КС вертикаль-
ный разрез, а Kerr — в 1926 г. — поперечный разрез в нижнем 

сегменте матки. В последнее время наиболее признан попереч-
ный разрез в нижнем сегменте матки. Считается, что он выпол-
няется по ходу циркулярно расположенных мышечных волокон 
нижнего сегмента и поэтому является более анатомичным, 
а полноценность формирующегося рубца дает наименьшую 
частоту расхождения при повторных беременностях. Обычно 
он выполняется после вскрытия пузырно-маточной складки 
и тупого смещения мочевого пузыря [28, 32]. Имеющиеся раз-
ногласия, как правило, касаются техники продления разреза 
на матке в латеральных направлениях: это либо острое рас-
сечение ножницами (по Дерфлеру), либо тупое разведение 
мышц (по Гусакову).

При использовании метода Дерфлера для подхода к нижне-
му сегменту матки после лапаротомии производят поперечный 
разрез брюшины вдоль пузырно-маточной складки и брюшину 
с мочевым пузырем тупым путем смещают вниз настолько, 
чтобы обнажился нижний сегмент матки. Затем проводят по-
перечный разрез матки длиной 2-3 см. Под контролем паль-
цев, введенных в рану, и под визуальным контролем, разрез 
увеличивают ножницами дугообразно в латеральных направ-
лениях.

По мнению сторонников методики Дерфлера [11,16], пре-
имущества острого рассечения заключаются в возможности 
правильно рассчитать размеры и ход разреза, в меньшей трав-
матичности для тканей матки (чем расслоение мышечной ткани 
матки тупым путем по Гусакову), что позволяет избежать по-
вреждения маточных сосудов и обеспечивает лучший доступ 
к головке плода, уменьшая риск травматизма. Однако прове-
дение разреза по Дерфлеру представляет трудность при вы-
раженном кровотечении во время рассечения матки, например, 
при варикозном расширении вен или локализации плаценты 
в области формирования апертуры.

Методика Л. А. Гусакова, сторонниками которой являются 
А. С. Слепых (1986), В. И. Кулаков (1999), Е. А. Чернуха (2003), 
Л. М. Комисарова (2004) предполагает рассечение матки на 
уровне пузырно-маточной складки с минимальным смеще-
нием мочевого пузыря. После поперечного разреза нижнего 
сегмента матки расширение раны может быть достигнуто 
тупым разведением в горизонтальном направлении с помо-
щью указательных пальцев. Сторонники этой методики от-
мечают относительно легкое, быстрое и безопасное ее вы-
полнение.

A. L. Rodrigues и соав. (1994) при сравнительной оценке рас-
сечения нижнего сегмента тупым и острым путем не установили 
разницы в легкости извлечения ребенка, величине кровопотери 
и частоте послеоперационного эндометрита.

Гистеротомия с вертикальным разрезом тела матки, произ-
водимая острым путем, ведет к травме мышечного слоя (по-
перечное рассечение), сопровождается значительным крово-
течением, затруднением перитонизации раны и формировани-
ем несостоятельного рубца при последующей беременности 
[14].

Для уменьшения риска травматизации новорожденного 
с малой массой тела большое значение придается верти-
кальному разрезу матки в области нижнего сегмента матки. 
При истмико-корпоральном кесаревом сечении (ранее термин 
«кесарево сечение в нижнем сегменте матки продольным раз-
резом») перед гистеротомией вскрывают пузырно-маточную 
складку с последующей отсепаровкой мочевого пузыря и рас-
секают матку по средней линии в нижнем сегменте, переходя 
на тело матки. На этапе ушивания на рану матки накладывают 
непрерывный двухрядный шов с последующей перитониза-
цией пузырно-маточной складкой [14]. По данным N. Mordel 
(1993), при сравнительной оценке кесарева сечения в нижнем 
сегменте матки, произведенного поперечным или продольным 
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разрезом, значительной разницы в частоте осложнений и пе-
ринатальной смертности не выявлено. Не установлена она 
и в отношении к разрывам матки по рубцу [41].

А. Н. Стрижаков и соав. (2004) выделяют вертикальный раз-
рез матки в нижнем сегменте, считая его более безопасным 
в отношении повреждения латеральных сосудистых пучков. 
Для его выполнения они рекомендуют освобождать нижний 
сегмент от пузырно-маточной складки так же, как при кесаре-
вом сечении поперечным разрезом. Затем разрез начинают в 
нижней части сегмента, где скальпелем на небольшом участке 
вскрывают матку в продольном направлении и увеличивают его 
ножницами вверх до достижения адекватного размера для из-
влечения плода. По мнению авторов, в большинстве наблюде-
ний не требуется продолжения разреза на тело матки (истмико-
корпоральный разрез). Они рекомендуют его использовать 
при предполагаемых трудностях извлечения ребенка через 
поперечный разрез и при недоношенном плоде для снижения 
риска травматизма. 

Другими авторами [5] было предложено производить раз-
рез нижнего сегмента на 1,0-1,5 см выше пузырно-маточной 
складки, длинной 2-3 см, на глубину 0,5 см с последующей 
тупой перфорацией матки до плодного пузыря и увеличением 
отверстия в стенке матки одновременным разведением серозы, 
мышечных волокон и слизистой в продольном направлении 
(вверх-вниз) до 10-12 см. Формирование отверстия (апертуры) 
в стенке матки по верхней границе нижнего сегмента позво-
ляет контролировать величину раны, уменьшает риск травмы 
мочевого пузыря, сосудистых пучков матки, снижает величину 
кровопотери, предупреждает возможное повреждение плода 
скальпелем, улучшает условия извлечения плода. При этом 
создаются оптимальные условия для регенерации (уменьше-
ние раны и хорошая коаптация за счет послеродовой инволю-
ции матки), что является определенной гарантией полноцен-
ности восстановления нижнего сегмента [21].

В интересах плода также был предложен «параболический» 
разрез нижнего сегмента, который выполняется на 1-2 см выше 
уровня пузырно-маточной складки с продлением острым путем 
небольшого поперечного разреза от его углов с обеих сторон 
вдоль маточных сосудов [3]. Этот разрез рекомендовано вы-
полнять, не вскрывая плодный пузырь, что, по мнению и других 
авторов, снижает риск травмы при извлечении недоношенного 
плода [24].

Наряду с преимуществами операции в нижнем сегменте 
матки поперечным разрезом по сравнению с корпоральным 
и истмико-корпоральным, наблюдаются также и осложнения, 
связанные с ушиванием раны на матке. Одним из осложнений 
во время операции является прошивание мочевого пузыря 
в случае его недостаточного отслоения от нижнего сегмента 
матки [35]. При наложении швов на углы разреза на матке, 
особенно при варикозном расширении вен, возможно по-
вреждение стенки вены с образованием интралигаментарной 
гематомы. Также одним из серьезных осложнений является 
пришивание верхнего края раны нижнего сегмента матки к ее 
задней стенке.

При высоком риске развития послеоперационных инфек-
ционных осложнений используют методики кесарева сече-
ния, позволяющие снизить возможность распространения 
инфекции: кесарево сечение с временным отграничением 
брюшной полости и экстраперитонеальное кесарево сечение 
[14].

В последние годы появились сторонники выведения мат-
ки из брюшной полости (экстериоризации) после извлечения 
плода и последа [23, 46]. Они считают, что выведение матки 
из брюшной полости облегчает зашивание раны, способствует 
сокращению матки и снижает величину кровопотери. Часть 

акушеров полагают [3], что этого проводить не следует, кроме 
случаев выраженного кровотечения из углов разреза на матке 
при его продлении, при проведении консервативной миомэкто-
мии. Другие авторы считают, что при выведении матки в рану 
уровень разреза оказывается выше сердца, что создает гидро-
статический градиент, способствующий воздушной эмболии 
маточных вен [36].

По поводу методик ушивания раны на матке единая точка 
зрения отсутствует. Одни авторы считают, что рану на матке 
следует зашивать двухрядным швом [13, 23], другие — одно-
рядным [16, 25, 29, 44]. Взгляды расходятся и в вопросе про-
калывать слизистую оболочку при наложении швов [25] или 
нет [16, 18, 22]. Нет единого мнения и относительно того, какой 
шов следует накладывать на матку — непрерывный [2, 14, 25] 
или отдельные швы [16, 22, 39].

Наиболее распространенной до 80-х годов прошлого сто-
летия являлась методика наложения отдельных мышечно-
мышечных швов в два этажа [22]. Некоторые авторы счита-
ли более гемостатичным использовать мышечно-слизистые 
швы при зашивании первого ряда [6,18]. В своей работе 
В. И. Ельцов-Стрелков (1980) показал, что одной из основ-
ных причин нарушения герметичности двухрядного мышечно-
мышечного шва является расположение узлов первого ряда 
между соприкасающимися поверхностями разреза, а отсут-
ствие швов на слизистой оболочке матки не обеспечивает не-
обходимую прочность шва в целом. Л. С. Персианинов (1976) 
также использовал завязывание узлов первого ряда в сторону 
полости матки, однако шов проходил через все слои, второй 
ряд зашивал отдельными П-образными кетгутовыми швами. 
С целью снижения частоты инфицирования шва и риска раз-
вития эндометриоза рубца М.Д Сейрадов (1998) накладывал 
первый этаж мышечно-слизистых швов, используя нить, за-
ряженную с двух концов на двух иглодержателях.

Ряд авторов, изучив течение послеоперационного периода 
при зашивании матки отдельными швами в два и один ряд, 
пришли к заключению, что общая частота воспалительных 
осложнений при ушивании однорядным швом была в 1,5-2 
раза ниже [2, 29, 44].

Однако уже более 20 лет используется и считается так же 
эффективным непрерывный шов при зашивании раны матки. 
В настоящее время применяется непрерывный «обвивной» 
или «скорняжный» (по Шмидену) слизисто-мышечный шов. 
Последний вариант отличается тем, что вкол иглы производят 
со стороны полости матки. При этом используют и двухряд-
ное зашивание раны. В.И. Кулаков и соав. (2004) предлагают 
накладывать швы второго ряда между швами первого ряда. 
Второй ряд может быть наложен отдельными швами или не-
прерывным швом. Сторонники наложения непрерывного шва 
на рану матки аргументируют свою позицию простотой ис-
полнения и сокращением времени операции при сохранении 
герметичности и хорошем гемостазе, уменьшением общего 
количества шовного материала, что снижает активность вос-
палительной реакции и способствует качеству процессов ре-
паративной регенерации [23].

В настоящее время шире используется зашивание матки при 
кесаревом сечении в один слой [2, 29]. Основанием к примене-
нию данной техники является тот факт, что частое наложение 
швов создает область тканевой гипоксии с расстройством функ-
ции клеток миометрия, что нарушает течение репаративных 
процессов. Кроме того, при двуслойной технике ушивания раны 
первый ряд швов погружается внутрь, что ведет к сужению по-
лости матки на этом уровне и затрудняет естественный отток 
лохий, предрасполагая к развитию воспалительного процесса. 
В связи с этим ряд авторов рекомендуют зашивать рану после 
кесарева сечения однорядными мышечно-мышечными швами 
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[11, 16] или слизисто-мышечными швами с использованием 
синтетических рассасывающихся нитей [14]. Предложено вос-
становление нижнего сегмента производить однорядным не-
прерывным обвивным серозно-мышечным внутрислизистым 
швом [5].

Достаточно часто в процессе зашивания раны нижнего 
сегмента матки используют непрерывный шов с запирающим 
захлестом, препятствующим расслаблению нити [23]. В тоже 
время считается, что шов с блокировкой захлестом усиливает 
ишемию и повреждение тканей.

Существуют различные данные при сравнении отдаленных 
результатов зашивания матки в один и в два слоя.

D. Kiss et al. (1994) на основе гистологического исследования 
рубца через 2-7 лет после кесарева сечения пришли к заклю-
чению, что при однослойном ушивании матки васкуляризация 
и соотношение мышечной и соединительной ткани в зоне рубца 
значительно лучше. V.M. Winkler et al. (1992) на большом кли-
ническом материале показали, что меньшая частота послеопе-
рационной заболеваемости была при однослойном шве. Рубец 
в этой группе был лучше васкуляризирован, о его хорошей 
функциональной характеристике свидетельствовала низкая 
частота разрывов (1 наблюдение на 536 кесаревых сечений). 
В группе женщин (256 случаев) с двухслойным ушиванием 
матки было 2 случая разрыва матки по рубцу, гистеросальпин-
гографическое исследование между беременностями показало 
более высокую частоту дефектов наполнения в этой обла-
сти. Однако по данным C. Durnwald (2003) при однослойном 
ушивании матки может повышаться риск образования «окон» 
в рубце к моменту родов.

Таким образом, основные положения предлагаемых 
в настоящее время методик ушивания матки — это сниже-
ние рядности и непрерывность наложения маточного шва 
[28,44].

В настоящее время используют шовный материал, который 
является прочным, ареактивным, рассасывающимся, удобным 
для хирурга, универсальным для всех видов операций, отли-
чающийся только размером в зависимости от требуемой проч-
ности. Современный шовный материал способствует качеству 
репаративной регенерации шва на матке. Однако изменения 
в тканях стенки матки вокруг нитей носят неспецифический 
характер и заключаются в отеке тканей, полнокровии сосудов 
и начальной полиморфоклеточной инфильтрации. В экспери-
менте М.Е. Шляпникова (2004) при имплантации нити в непо-
средственной близости к эндометрию инфильтрат занимал 
большую площадь, а прилежащие к шовному каналу ткани 
были с явлениями выраженного отека и полнокровия сосудов 
микроциркуляторного русла.

Основа для выполнения перитонизации матки была заложе-
на еще работой Sanger при классическом кесаревом сечении 
более 100 назад. Закрытие раны висцеральной брюшиной при 
КС вертикальным разрезом в нижнем маточном сегменте было 
введено в 1912 г. Kronig, а с 1926 г. Kerr перенес это положение 
на операцию с поперечным разрезом.

Сегодня перитонизация разреза матки при кесаревом се-
чении с помощью пузырно-маточной складки брюшины пока 
является традиционным этапом этой операции. Многочислен-
ные сторонники перитонизации и ушивания брюшины при вос-
становлении передней брюшной стенки полагают [8, 22, 31], 
что ушивать брюшину необходимо с целью восстановления 
анатомии и сопоставления тканей для лучшего заживления, 
восстановления перитонеального барьера с целью уменьше-
ния риска расхождения раны, образования спаек.Однако уже 
используются методики ушивания матки в один ряд непре-
рывным швом с одновременной перитонизацией [27]. В тоже 
время в современной литературе имеются работы, научно 

опровергающие необходимость перитонизации матки при ке-
саревом сечении в нижнем сегменте [37, 40].

Еще в 80-е гг. проведены исследования, в которых доказано, 
что количество образующихся в месте оперативного вмеша-
тельства спаек прямо коррелирует с количеством и качеством 
шовного материала. Наложение шва на брюшину вызывает 
дополнительное повреждение ее покрова, нарушение васку-
ляризации с ишемией, что способствует развитию спаечного 
процесса [4, 45].

Принципиальный подход незашивания брюшины при ке-
саревом сечении получил дальнейшее развитие в работах 
M. Stark (1995) и D.Hull (1991). Авторы приводят результаты 
операций, при которых не зашивали как висцеральную, так 
и париетальную брюшину. При этом отмечены преимущества 
данного подхода: сокращение времени операции, потребности 
в послеоперационном применении обезболивающих средств, 
частоты развития пареза кишечника, более ранняя выписка. 
M. Stark приводит наблюдения повторных кесаревых сечений 
у женщин, которым не производилось ушивание серозных обо-
лочек во время первой операции. В этих наблюдениях брюшина 
ровным слоем покрывала нижний сегмент матки, признаков 
спаечного процесса не обнаружено.

В исследовании А.Н. Стрижакова и соав. (1995) при лапа-
роскопии через 6-8 часов после операции выявляются выра-
женные начальные признаки восстановления серозного по-
крова матки и париетальной брюшины, подтверждающие, что 
зашивание париетальной, а также висцеральной брюшины 
после кесарева сечения не являются необходимым для нор-
мального течения послеоперационного периода и заживления 
раны [4, 37].

В настоящее время имеется много сторонников проведения 
кесарева сечения в нижнем сегменте матки в модификации 
M. Stark (1994), который рекомендует: рассечение передней 
брюшной стенки производить по методу Joel Cohen, после 
вскрытия брюшины рассекать пузырно-маточную складку без 
смещения мочевого пузыря, производить разрез нижнего сег-
мента матки в поперечном направлении, после извлечения 
плода и удаления последа матку выводить из брюшной по-
лости. Рану на матке восстанавливают однорядным непре-
рывным викриловым швом, используя способ Ревердена. Пе-
ритонизацию шва на матке не производят. Брюшину и мышцы 
передней брюшной стенки не зашивают, на апоневроз накла-
дывают непрерывный викриловый шов по Ревердену. Авторы, 
применяющие этот метод, указывают на уменьшение времени 
выполнения операции, величины кровопотери и выраженности 
послеоперационного болевого синдрома [34]. 

Таким образом, в последние годы техника операции ке-
сарева сечения изменяется. Выбор места разреза на матке 
планируется с учетом данных функциональной морфологии 
матки, структурных изменений перешейка, состояния нижнего 
сегмента во время беременности и в родах. Используются 
методики кесарева сечения в нижнем сегменте без отслойки 
мочевого пузыря, методы рассечения матки в нижнем сегмен-
те над пузырно-маточной складкой. Возможности этих ме-
тодов способствуют улучшению условий извлечения плода, 
а, следовательно, уменьшению его травматизма, снижают 
риск повреждения мочевого пузыря и нарушение его функции 
в послеоперационном периоде. 

Быстрая инволюция матки в послеоперационном периоде 
при адекватном выборе места разреза и современном шовном 
материале оптимизируют процессы репаративной регенера-
ции шва и снижают частоту послеродовых воспалительных 
заболеваний. Квалификация хирурга, техника операции, со-
временный шовный материал по прежнему играют главную 
роль в улучшении исходов операции.
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