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Актуальні питання вибору способу розродження 
жінок з кесаревим розтином в анамнезі
л.Г. назаренко
Харківська медична академія післядипломної освіти

медико-соціальне значення проблеми абдомінального роз-
родження визначається його поширеністю, впливом на най-
важливіші показники здоров’я, параметри материнської і 
перинатальної летальності. Частота кесарева розтину (КР) 
неконтрольовано і невпинно зростає, що породжує нові 
проблеми розродження раніше прооперованих жінок, які в 
українських реаліях вирішуються здебільшого однобічно, 
на користь елективного повторного КР. У статті наведені 
актуальні дані переважно закордонних авторів щодо най-
більш дискусійних аспектів проблеми: ризику первинного 
КР, шляхів керування загальною частотою КР, частоти і 
можливостей прогнозу успіху вагінальних пологів.
Ключові слова: розродження шляхом кесарева розтину, час-
тота, причини, повторний кесарів розтин, вагінальні пологи.

 

Частота кесарева розтину (КР) як інструменту позитивно-
го впливу на перинатальну смертність (ПС) і захворюва-

ність новонароджених у багатьох країнах перевищує розумні 
межі. Завдяки лібералізації показань наприкінці XX століття 
доля КР у народженні людини підвищилася настільки, що 
абдомінальне розродження стало найбільш поширеною опе-
рацією сучасної клінічної медицини [1, 2]. За даними ВООЗ, 
на сьогодні у світі щорічно виконується приблизно 18,5 млн 
КР і кожну хвилину – 50. У результаті у XXI столітті майже 
кожна третя дитина у світі не народжується природним шля-
хом, а вилучається у ході хірургічного втручання [3]. 

Разом з тим фактичні результати глобального зростання 
частоти КР спонукають експертів і фахівців робити невтішні 
прогнози. Доведено, що «епідемія КР» не супроводжується 
пропорційним зниженням числа перинатальних втрат, про-
те видається затратною для системи медичного сервісу і, що 
є не менш важливим, стає у популяційному масштабі одним 
із факторів погіршення здоров’я жінок репродуктивного віку 
[4]. Також останнім часом стали очевидними певні негатив-
ні наслідки для здоров’я малюків, вилучених шляхом КР, у 
короткостроковій і довгостроковій перспективі, що теж на-
сторожує і мотивує до стримування подальшого зростання 
частоти оперативних пологів. Психологічні проблеми поко-
ління людей, які оминули природний процес появи на світ, 
ще тільки починають усвідомлюватися суспільством. 

Особливе місце серед факторів, якими зумовлене збіль-
шення числа народжень шляхом КР, посідає контингент жінок 
з рубцем на матці внаслідок попередньої операції. Незважаючи 
на доказові дані щодо безпеки вагінальних пологів після КР 
(ВПКР), викладені у керівництвах провідних світових про-
фесійних асоціацій, клінічних протоколах для вітчизняних 
фахівців, слід констатувати стабільність домінуючої психоло-
гічної установки медичного персоналу і пацієнтів України на 
повторну операцію. Тому вкрай необхідною є активна диску-
сія і обмін досвідом з питань безпечності вагітності та пологів 
для матері і дитини, інформативності клінічних та інструмен-
тальних методів під час вибору способу розродження. Окреме 
місце посідають визначення шляхів зниження рівня первинно-
го КР, регіональні відмінності використання ВПКР. Для цього 
практикуючому лікареві доцільно приділити увагу актуальній 
інформації з цих питань, чому присвячене дане повідомлення.

Резюмуючи сучасні тенденції розродження у світі, фахів-
ці та експерти констатують, що часто оперують «не тих, кого 
потрібно». Як мінімум, у 15% жінок з високим перинаталь-
ним ризиком КР зроблено не було, і ці випадки поповнюють 
скорботну статистику ПС, тяжкої інвалідизації немовлят. Але 
разом з тим у кожному четвертому випадку проведення КР пе-
ревага мала бути віддана пологам через природні шляхи [5, 6].

Частота КР широко варіює у різних країнах і навіть у різ-
них регіонах однієї країни. Наприклад, у США, за даними на 
2010 р., КР становить від 4 до 65% усіх пологів, у Канаді – з 
коливаннями у 2009 р. від 20,2 до 37,8% [7,8]. Рекордні по-
казники реєструють у країнах Латинської Америки – до 80% 
у Бразилії, при цьому майже 50% операцій проводять без ме-
дичних показань.

У 2003 р. XVI Всесвітній Конгрес акушерів-гінекологів у 
Сантьяго у результаті напружених дебатів виніс резолюцію: 
розширення показань до КР виправдано тільки тоді, коли 
приводить до зниження частоти ПС і захворюваності ново-
народжених. Проте протягом наступних 15 років, до сьогодні, 
така стратегія не опанувала реальної клінічної практики. На-
томість в останні роки фахівців непокоїть підвищення траєк-
торії рівня КР серед жінок з низьким ризиком до 12–13% [9]. 
Для подолання даної тенденції під егідою American College of 
Obstetrician and Gynecologist розроблено Консенсус «Безпеч-
не запобігання первинному КР», у межах якого переглянута 
тривалість ліміту другої фази пологів, уточнено зміст понять 
«безуспішна індукція пологів», «зупинення пологів у другу 
фазу», режим застосування окситоцину [10]. Визнано, що 
сьогодні безпечне зниження рівня КР входить до числа прі-
оритетів не тільки для клініцистів, а й всієї системи охорони 
здоров’я і служб родопомочі розвинутих країн. Рівень КР на-
віть сприймається як один з індикаторів якості роботи аку-
шерського стаціонару, адже асоціюється з обґрунтованістю 
вартості медичної допомоги [11].

У сучасному репродуктивному поколінні чимало першо-
роділей потребують втручання у хід народження дитини, на-
самперед, виконання КР, але цей процес (зокрема показання, 
частота) залишається на рівні популяцій малоконтрольова-
ним. У сучасному індустріалізованому світі у середньому ро-
діллі є старшого віку, частіше – з ожирінням, відрізняються 
схильністю до елективної індукції пологів, виношування вели-
кого плода порівняно з минулими поколіннями. Українські ре-
алії – це поширеність гіподинамії через вимушене безробіття, 
зниження мотивації і можливостей у кар’єрі, отриманні освіти. 
Ці фактори доволі часто призводять до дисфункції пологів. 

Сьогодні експерти акцентують увагу на нагальній потребі 
стандартизації підходів для досягнення розумного рівня КР 
без додаткових перинатальних ризиків, а також на визначен-
ні потенційної вірогідності цієї акушерської операції, адже 
захворюваність і смертність є вищими у разі незапланованого 
КР, виконаного під час пологів [12]. Нинішній високий рі-
вень КР можна вважати симптомом багатогранних некерова-
них і недостатньо зрозумілих процесів. 

У підсумку сучасного масштабного дослідження GENESIS 
STUDY, присвяченого розробленню предикативної моделі 
«ризику КР», визначено 5 параметрів, комбінація яких дозво-
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ляє обрахувати вірогідність КР у першороділей: старший вік, 
низький зріст, високий індекс маси тіла, збільшена окружність 
голівки і живота плода [13].

Запропоновано альтернативний метод акушерської допо-
моги, скерований на досягнення низького рівня КР – так зва-
ний Active Management of Risk in Pregnancy at Term (AMOR-
IPAT) – шляхом використання превентивної індукції пологів 
в індивідуально визначений термін [14].

Цільові стратегії щодо виходу на оптимальний рівень 
КР пов’язані з впливом на три найбільші категорії показань: 
підоз ра на дистрес плода (17%), відсутність прогресу пологів 
(12%), попередній КР (12%), адже майже у половині цих ви-
падків жінки могли народжувати самостійно [15]. 

Незважаючи на це, протягом майже двох декад XXI сто-
ліття наявність рубця на матці після КР у багатьох медичних 
колективах залишається прикладом «відносного» показання 
до елективного повторного КР (ЕПКР) і займає лідируючі 
позиції у структурі показань до абдомінального розродження. 

Декларація «один раз кесарів розтин – завжди кесарів роз-
тин», проголошена Edwin Craigin у 1916 р., у 80-х роках XX сто-
ліття була переглянута у багатьох країнах, і спроби пологів у 
жінок з КР в анамнезі було запропоновано вважати одним із 
напрямків на зниження загального рівня КР. Цьому сприяло 
те, що операція у нижньому сегменті матки витиснула класич-
ну методику КР. Проте зростання частоти випадків розриву 
матки, асоційованих з рубцем, ставило під сумнів вибір вагі-
нальних пологів у цього контингенту жінок. Відтоді у різні пе-
ріоди часу частота проведення КР у зв’язку з рубцем на матці 
у багатьох країнах періодично зростала і знижувалася [16, 17]. 

Частота успішних пологів через природні шляхи у разі 
локалізації рубця у нижньому сегменті відрізняється у різ-
них країнах і навіть між закладами однієї країни. У Великій 
Британії пологи per vias naturales у жінок з рубцем на матці 
становлять 63,4%, у Новій Зеландії – 73%, у клініках США 
– 0–44%, в Ізраїлі – 10%, Росії – 5–28%, в Україні, за оптиміс-
тичними даними, – не більше 30% [4, 18, 19, 20]. При тому, що 
загальне число ВПКР у США не перевищує 1 на 10 випадків, 
збільшується кількість жінок з ВПКР поза медичним закла-
дом, аби уникнути ЕПКР [21]. 

 Переваги мимовільних ВПКР перед ЕПКР незаперечні 
[22]. Проте дослідження з цієї проблематики у світі доволі 
розрізнені, що можна пояснити певними інтересами науко-
вих медичних шкіл, політикою окремих акушерських стаці-
онарів, домінуванням прагматичних аспектів.

Економічний фактор асоціюється з редукцією вартості 
родопомочі, адже ВПКР зберігають 747 $ за одну вагітність, а 
на рівні когорти – 74 млн $ [23].

Проблема розродження жінок з КР в анамнезі в Україні 
сьогодні актуальна як ніколи. Перенесений КР однозначно 
впливає на репродуктивне майбутнє сім’ї, а отже – обмежує 
демографічні перспективи країни. Цей факт проектується на 
те, що прогнозованим і навіть очікуваним є прогресивне зрос-
тання долі жінок з рубцем на матці після КР – до 10,9% [24, 25]. 

У світі триває полеміка щодо методу розродження жінок з 
рубцем на матці. 

Удосконалення методики і оперативної техніки, викорис-
тання сучасних шовних матеріалів, раціоналізація знеболюван-
ня і ведення післяопераційного періоду не можуть приховати 
очевидне: перебіг вагітності після КР не повинен сприйматися 
як фізіологічний. Ризик материнських і перинатальних усклад-
нень порівняно з першим КР зростає у декілька разів.

Оперована матка внаслідок розродження методом КР у 
попередніх пологах є однією із сучасних категорій, що харак-
теризують стан репродуктивного здоров’я жінки, відмінний 
від норми, незалежно від того, за якої моделі проходитимуть 
наступні пологи. З етичних позицій наявність рубця на мат-
ці після КР не є хворобою або хворобливим станом, проте з 

медичних – є фактором підвищеного ризику гінекологічних, 
акушерських, перинатальних ускладнень [26, 27, 28]. У МКХ-
10 післяопераційний рубець матки окреслено як конкретну 
нозологічну одиницю (О.34.2), розміщену у блоці О34 («Ме-
дична допомога матері при установленій або передбачуваній 
аномалії органів таза»), до якого включено стани, які вима-
гають акушерської допомоги матері, а також проведення КР 
до початку пологів. Вагінальні пологи після попереднього КР 
також віднесено до окремих нозологічних одиниць (О.75.7) у 
блоці О75 («Інші ускладнення пологів і розродження, що не 
класифіковані в інших рубриках»). 

Репродуктивна функція після повторного КР повністю від-
новлюється лише у 40 % жінок [27]. Результати досліджень, 
присвячених особливостям перебігу вагітності та пологів у 
жінок з КР в анамнезі, свідчать, що протягом наступної вагіт-
ності спостерігається більш висока питома вага передчасного 
переривання, прееклампсії, плацентарної дисфункції, анома-
лій прикріплення та розташування плаценти, передчасного її 
відшарування, тазового передлежання плода [29]. Особливою 
проблемою стає «вагітність з імплантацією в рубці» або «ніші», 
так звана грижа матки з високою ймовірністю гістеректомії, 
масивної кровотечі [30]. Діагностичною ознакою такої патоло-
гії є товщина міометрія <2 мм у I триместрі за даними УЗД. 
Вважається, що до цього ускладнення, а також патологічного 
стоншення міометрія у зоні рубця призводить популярність од-
норядного шва із захлестом при попередній операції [31].

Очікувана частота розриву матки під час пологів після КР 
(1 випадок на 200–300 пологів) є невисокою. Але експульсія 
плода у черевну порожнину у 4% таких випадків призводить до 
його смерті, а для матері має небезпеку тяжкої кровотечі (1 на 
90 таких пологів) або гістеректомії (1 на 500 пологів). 

Заслуговує уваги думка, що більш високий ризик розриву 
матки при ВПКР врівноважується зниженням захворюваності 
від повторної операції [16]. 

Приваблює також позиція, що не слід концентруватися на 
передбачуваності розриву матки, – необхідно приділяти увагу 
не ризику такої події, а профілю шансів на успіх ВПКР [32]. 

Клінічний досвід свідчить, що ЕПКР має значно нижчий 
рівень ускладнень, ніж операція, виконана під час пологів, але 
більший порівняно з успішною спробою пологів. Необхідно від-
значити, що численні абдомінальні розродження значно підви-
щують ризики таких у разі наступних вагітностей. У США, де не 
практикується обмеження числа КР, рівень передлежання пла-
центи після першої операції (0,24%) майже у 30 разів нижчий, 
ніж після шостої (6,74%) [33]. Ризик аномальної плацентації 
(placenta previa, placenta accreta) зростає зі збільшенням числа 
попередніх операцій [32]. Разом з тим вірогідність успішних 
ВПКР після двох КР оцінюється доволі високо – у 66% [34].

Консультування жінки з КР в анамнезі щодо спроби ВПКР 
потребує ретельної експертизи її здоров’я, наявності у лікаря 
вичерпної інформації стосовно попереднього розродження. На 
успіх спроби ВПКР, на рівні доказовості II-В, впливають такі 
фактори [35]: 

1.  Тип розрізу. Поперечний розріз та вертикальний у ниж-
ньому сегменті мають незначний ризик розриву матки, 
тоді як класичний вертикальний або Т-розріз підвищують 
ризик розриву, а отже – мають вважатися протипоказан-
ням до спроби самостійних пологів. Частота розриву мат-
ки при класичному варіанті або Т-подібному розрізі коли-
вається у межах 4–9%, при низькому вертикальному – у 
межах 1–7%, низькому поперечному – на рівні 0,2–1,5%. 

2.  Варіант відновлення цілісності матки. На сьогодні у 
питанні про ризик розриву матки при накладанні оди-
ничних або дворядних швів для закриття рани матки 
під час попередньої операції немає консенсусу. Але в 
усякому разі дані про характер зашивання матки необ-
хідно фіксувати. Останнім часом все більше прихиль-
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ників дворядного шва, з першим рядком безперервного, 
і це особливо значуще у разі виконання КР до пологів. 

3.  Характеристики здоров’я матері – ожиріння та вік понад 
30 років.

4.  Інтервал після попереднього КР. Короткий інтергенетичний 
інтервал підвищує ризики. При порівнянні даних щодо ін-
тервалів у 24 міс, 18 міс, <6 міс доведено доцільність вважа-
ти 15 міс після КР мінімальним інтервалом для наступного 
запліднення, адже за меншого інтервалу ризик розриву мат-
ки зростає. Цей фактор збігається з поняттям «спромож-
ність» рубця, яка залежить насамперед від гемодинамічних 
процесів у ділянці нижнього сегмента та її перешийку після 
оперативного втручання. Становлення архітектоніки су-
динного русла завершується через 10–12 міс після операції, 
що, ймовірно, і обґрунтовує високий ризик вагітності, яка 
настає раніше. Низка досліджень підтверджує, що для фор-
мування повноцінного рубця є необхідним мінімальний 
інтергенетичний інтервал між двома послідовними полога-
ми 24+9 міс і навіть 5 років, з яким асоціюється мінімізація 
ризику виникнення ускладнень.

5.  Початок пологів. Індукція пологів, особливо простагланди-
нами Е

2, Е1, корелює з підвищенням ризику розриву матки.
6.  Кількість попередніх КР. Попередні передчасні пологі 

шляхом КР підвищують ризик розриву матки навіть при 
поперечному розрізі [36]. Разом з цим багаторазові КР, 
якщо усі вони виконані поперечним розрізом у нижньо-
му сегменті, незначно підвищують ризик розриву матки 
протягом пробних пологів порівняно з однією операцією 
у минулому [37].

Комбінація зазначених вище ризик-факторів, зведена у 
формулі Shipp та співавторів (2008), дозволяє розраховувати 
ризик розриву матки під час пологів і є придатною для обгово-
рення з пацієнткою. Її стислий опис зводиться до підрахунку 
шляхом складання:

•  «2 бали» – за два або більше КР,
•  «1 бал» за інтергенетичний інтервал 18 міс або менше, 
•  «1» – за вік пацієнтки 30–39 років,
•  «2» – за вік ≥40 років, 
•  віднімання «-1» у разі попередніх вагінальних пологів 

при одному КР. 
На додаток до прогностичної моделі успіху ВПКР запропо-

новано ввести хронічну гіпертензію, гестаційну гіпертензію або 
прееклампсію [38].

Набула поширення прогностична модель відбору кандида-
тів на ВПКР у формі on-line-калькулятора з урахуванням віку, 
раси, індексу маси тіла, наявності вагінальних пологів у мину-
лому, показань до першого КР [38, 39]. 

Пропонується доповнити прогностичну модель вимірю-
ванням довжини шийки матки у 18–24 тиж гестації [39].

Оригінальна нова модель прогнозу ВПКР передбачає вимі-
рювання довжини шийки матки після 36 тиж, критерієм успіху 
є параметри ≤33 мм [40].

В окремому дослідженні доведено, що не менше 50% шансів 
успіху ВПКР мають жінки з макросомією плода (>4000 г) [41].

Заслуговує уваги повідомлення про успіх ВПКР у жінок з 
двійнею, засноване на популяційному дослідженні у США за 
2013–2015 рр. Із 60 845 пологів двійнею у 12,4% випадків була 
здійснена спроба ВПКР, і вона виявилася успішною у 47%, що має 
підбадьорювати лікарів, та про це слід інформувати пацієнток [42]. 

Своєрідним тестом на успіх ВПКР може слугувати індук-
ція окситоцином: рання адекватна відповідь вважається до-
брою прогностичною ознакою [43].

Новим недостатньо вивченим питанням є придатність опе-
ративних вагінальних пологів для жінок з рубцем на матці. По-
відомляється, що оперативне вагінальне розродження у другу 
фазу пологів зі спробою ВПКР є успішним у 96,7% і не асоцію-
ється з несприятливими результатами для матері і дитини, але 

співвідноситься з редукцією частоти ендометриту порівняно з 
жінками, у яких не було спроби вагінальних операцій [44].

Широкий діапазон успішних спроб пологів у жінок з КР в 
анамнезі – від 30 до 80% – засвідчує насамперед відсутність по-
вної ясності щодо ознак повноцінності рубця на матці, а також 
відображує недосконалість прогностично-діагностичних кри-
теріїв функціонального стану міометрія нижнього сегмента.

Відмова більшості вітчизняних акушерів від проведення 
ВПКР здебільшого продиктована боязню розриву матки. Проте 
реальна частота цього ускладнення становить лише 1,05–2,8 %, 
причому ризик розриву матки під час вагітності вищий, ніж під 
час пологів [25]. За деякими спостереженнями, ризик розриву 
матки не корелює з інтенсивністю маткових скорочень [45]. 

Запропоновано систему бального оцінювання ризику роз-
риву матки із 12 факторів. Але і ця система теж зводиться до 
підрахунку не вірогідності розриву, а прогнозованого успіху 
ВПКР, який достовірно визначається у 2/3 жінок [35]. 

За традиційними уявленнями, вирішальне значення серед 
сукупності факторів, які впливають на перебіг вагітності та по-
логів при КР в анамнезі, має стан рубця на матці. У клініко-мор-
фологічному дослідженні [22] виявлено, що у рубцях міометрія 
після попереднього КР об’ємна щільність судин менша, ніж у 
міометрії жінок без рубцевих змін. Такі відмінності поясню-
ються наявністю в рубці грубоволокнистої сполучної тканини, 
судини якої слабко реагують на гіпертрофію матки і зміни гор-
монального фону під час вагітності. Зміни до граничних з руб-
цем зонах міометрія являють собою розширення лімфатичних 
судин і міжклітинних щілин, значну дифузну і вогнищеву лей-
коцитарну інфільтрацію. Вираженість змін судин і чисельності 
тканинних лейкоцитів у граничних з рубцем зонах пов’язують з 
розривом волокнин під час вагітності. Відбувається не розшару-
вання і розрив рубця міометрія, а його відрив за місцем прикрі-
плення до гладком’язових клітин, тобто по його межі. 

З такими уявленнями узгоджується рекомендація видален-
ня рубця міометрія під час КР, сформульована ще у 60-і роки 
минулого століття (Yamamura, Yoshida, 1967).

Стан нижнього сегмента матки визначають за характером 
репаративних процесів, які залежать від інтенсивності ангіоге-
незу, і отже – кровопостачання. У цьому контексті також до-
цільно звернутися до змісту дискусії, яка не надала остаточного 
висновку щодо переваг одно- або дворядного шва при зашиван-
ні матки задля забезпечення оптимальної товщини міометрія 
і рубця нижнього сегмента [31]. Повідомляється про більшу 
товщину нижнього сегмента у разі використання однорядного 
шва. Разом з цим є прихильники дворядного шва із безперерв-
ним першим рядом без замикання. 

Власний досвід і огляд доступних джерел інформації дають 
підстави стверджувати, що зосередженість на «стані рубця» і не-
достатня увага до інших складових реалізації ефективної скорот-
ливої діяльності матки у жінок з КР в анамнезі значною мірою 
гальмують поширення практики ВПКР. Адже за забезпечення 
пологів і прогрес скорочувальної активності прямої «відпові-
дальності» рубець не несе. «Кроком вперед» можна вважати по-
одинокі дослідження стану нижнього сегмента матки, оскільки у 
більшості сучасних жінок рубець локалізується саме в ньому [18].

Нижній сегмент матки є особливою тимчасовою анато-
мічною ділянкою, яка формується наприкінці вагітності у 
результаті перетворень перешийка матки. Верхньою межею 
перешийка вважається анатомічне внутрішнє вічко (відпо-
відає переходу каналу шийки матки у порожнину матки), 
нижньою – гістологічне внутрішнє вічко (відповідає межі 
переходу слизової оболонки тіла у слизову оболонки каналу 
шийки матки). Довжина перешийка у невагітних жінок ста-
новить 1–1,4 см, товща стінки – 1–1,2 см. Поза вагітністю у 
перешийку переважає сполучна тканина, м’язова становить 
не більш ¼ її обсягу, а в ділянці гістологічного внутрішнього 
вічка м’язова тканина займає тільки 10–12%. Протягом ІІ і ІІІ 
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триместрів вагітності проходить «розгортання» перешийка, і 
перетворений перешийок стає частиною плодовмістилища, 
отримує з 28–32-го тиж назву нижнього сегмента. На закін-
чення вагітності товща його становить 0,7–0,8 см, довжина 
– 7–8 см. Морфофункціональні перетворення у перешийку 
матки під час вагітності включають гіпертрофію міоцитів, і в 
результаті у ділянці гістологічного внутрішнього вічка вміст 
м’язових волокнин сягає 16–18%, у ділянці анатомічного – 
30–35%, в 1,2 разу зростає обсяг сполучної тканини. 

Отже, слід чітко уявляти, що локалізація розрізу на матці 
під час першої операції (оптимальною є середня частина ниж-
нього сегмента, яка є відносно товстою порівняно з верхньою 
й нижньою відповідно, ділянка анатомічного внутрішнього 
вічка) безпосередньо впливає на якість рубця, а якість від-
новлення цілісності матки є необхідною умовою його спро-
можності у майбутньому. Незважаючи на це, за наявності КР 
в анамнезі очікуваним є зменшення товщини міометрія серед-
ньої частини нижнього сегмента, яка відповідає ділянці перед-
бачуваного рубця, на 11% на тлі того, що дистальна й прокси-
мальна частини не відрізняються.

Головним ехографічним маркером стану нижнього сегмента 
матки традиційно вважається товщина. Установлено залежність 
товщини нижнього сегмента від наявності у ньому рубцевої тка-
нини: у разі зростання строку фізіологічної вагітності товща 
нижнього сегмента зменшується у 2 рази (з 6,7 мм у 19 тиж до 
3 мм у 39 тиж), а у вагітних з КР в анамнезі – більш ніж у 3 рази 
(з 6,8 мм у 19 тиж до 2,1 мм у 39 тиж) [46]. За іншими даними, 
товщина нижнього сегмента у 16–19 тиж вагітності становить 
10,8 мм, у 28–31 тиж – 7 мм, після 35 тиж – від 3 мм при «непо-
вноцінному» рубці до 5,2 мм при «повноцінному» [47].

Визначено зворотну залежність між кількістю операцій КР 
в анамнезі й товщиною нижнього сегмента, а також товщиною 
нижнього сегмента і частотою розривів матки [48]. Нижньою 
межею товщини визнано 3,5 мм, а оптимальним значенням – 
4,5 мм і вище, за якого майже відсутні розриви матки [107]. 
Проте загально прийняте уявлення, що саме при достатній 

товщині нижнього сегмента матки навіть за наявності рубця 
спостерігається його «спроможність», не зовсім пояснює, чому 
стоншеність нижнього сегмента далеко не завжди означає його 
неповноцінність. Припускають, що стоншення нижнього сег-
мента у вагітних з КР в анамнезі відбувається у зв’язку з над-
мірним розтягненням зони, що не залучена до рубця, а також 
дегенеративними процесами у ній. 

Оцінювання оперованої матки, разом з товщиною нижньо-
го сегмента, включає урахування симетричності, відхилення 
вбік сечового міхура, наявність балоноподібної опуклості при 
змінах внутрішньоматкового тиску на тлі рухової активності 
плода й навіть легкого тиску датчика. 

Ведення пологів після КР потребує особливо ретельного мо-
ніторингу, й тому рекомендується в установах III рівня перина-
тальної допомоги. Слід зазначити, що це питання потребує окре-
мого обговорення. Але за належних умов є підстави розраховува-
ти, що материнська і малюкова смертність у цього контингенту не 
відрізнятиметься від пологів у жінок без рубця на матці. 

ВИСНОВКИ
Отже, стислий нарис щодо окремих аспектів і сучасного 

стану проблеми КР взагалі й ВПКР зокрема засвідчує, що у 
цьому розділі акушерства є чимало невирішених і дискусій-
них питань, відкритих для обговорення у професійному се-
редовищі. Розродження жінок з рубцем на матці входить сьо-
годні до категорії «екстремального акушерства», але має бути 
більш зрозумілим, не пов’язаним з ризиками для лікаря, з не-
безпекою для матері і дитини. Разом з цим беззаперечність 
факту, що ВПКР як один із значущих чинників зниження 
загального відсотку абдомінальних розроджень за умов ре-
тельно виваженого індивідуального прогнозування шансів на 
успіх є безпечним варіантом родопомочі, який не призводить 
до зростання травматизму матері і дитини, не здійснює нега-
тивного впливу на перинатальну статистику, має спонукати 
до підвищення зацікавленості вітчизняних акушерів щодо 
розширення і узагальнення власного досвіду.

Актуальные вопросы выбора метода 
родоразрешения женщин с кесаревым  
сечением в анамнезе
л.Г. назаренко

Медико-социальное значение проблемы абдоминального родо-
разрешения определяется его распространенностью, влиянием на 
важнейшие показатели здоровья, параметры материнской и перина-
тальной летальности. Частота кесарева сечения (КС) неконтроли-
руемо и постоянно растет, что порождает новые проблемы родораз-
решения ранее прооперированных женщин, которые в украинских 
реалиях решаются в основном односторонне, в пользу элективного 
повторного КС. Приведены актуальные данные преимущественно 
зарубежных авторов по наиболее дискуссионным аспектам пробле-
мы: риска первичного КС, путей контроля общей частоты КС, часто-
ты и возможностей прогноза успеха вагинальных родов.
Ключевые слова: родоразрешение путем кесарева сечения, часто-
та, причины, повторное кесарево сечение, вагинальные роды.

Actual questions about the choice of the  
method of delivery of women with cesarean  
section in history
l.G. nazarenko

The medical and social significance of the problem of abdominal 
delivery is determined by its prevalence, its impact on the most 
important health indicators, parameters of maternal and perinatal 
mortality. The rate of Caesarean section (CS) is uncontrolled and 
steadily growing. This generates a new problem that is the birth of 
previously operated women, which in most cases are solved in one-
sided way in the Ukrainian realities, in favor of an elective repeated 
CS. The present data is mainly provided by foreign authors on the most 
controversial aspects of the problem: the risk of primary CS, ways of 
controlling the overall frequency of CS, the frequency and possibilities 
of predicting the success of vaginal births.
Key words: cesarean delivery, frequency, causes, cesarean section, 
vaginal births.
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