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Кесарів розтин — хірургічна процедура, яка може призвести до численних ускладнень як з боку матері, так і дитини. ВООЗ вважає, що коефіцієнт
кесаревого розтину на рівні 5–15% є оптимальним для цілеспрямованого виконання кесарева розтину за медичної необхідності.
Останніми роками частота кесаревого розтину у світі зростає, як у розвинених, так і в країнах, що розвиваються (з 16 млн, або 12,1% усіх пологів,
у 2000 р. до 29,7 млн, або 21,1% усіх пологів, у 2015 р.). Причини цього зростання різноманітні. Раніше це робилося для здоров'я матері, але зараз
відіграє важливу роль плід.
У статті проведено систематичний огляд літератури для визначення частоти та материнських ускладнень, пов'язаних із кесаревим розтином,
без медичного показання порівняно з вагінальним розродженням.
Кесарів розтин належить до складних оперативних втручань із високою частотою інтра� і післяопераційних ускладнень. Ризик ускладнень у матері під
час абдомінального розродження зростає у понад 10 разів, а ризик материнської смертності — у 5 разів. Серед післяопераційних ускладнень
найчастіше зустрічаються ендометрит, нагноєння післяопераційного шва, інфільтрати параметрію, інфільтрати передміхурової клітковини, гематоми
різної локалізації, провисання лігатур, а також перитоніт, сепсис. Інфекційні ускладнення у світі входять до числа перших 5 причин материнської
захворюваності та смертності. Післяпологовий період після кесаревого розтину характеризується розвитком больового синдрому, прояви якого
значно погіршують загальне самопочуття, рухову активність та якість життя пацієнток.
Першочерговим завданням акушерства є вдосконалення методів зменшення частоти кесаревого розтину з урахуванням абсолютних показань
до оперативного розродження.
Ключові слова: кесарів розтин, частота, материнська захворюваність, фактори ризику, післяопераційні ускладнення, показання.
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A cesarean section is a surgical procedure which can lead to numerous complications in both mother and child. The World Health Organization considers
Cesarean section rates of 5�15% to be the optimal range for targeted provision of this life saving intervention.
In recent years, the cesarean section rate has increased in different parts of the world, both in developed and developing countries (from 16 million,
or 12.1% of all births, in 2000 to 29.7 million, or 21.1% of all births in 2015). The reasons for the increase are multifaceted.
Earlier it used to be done for health of the mother but now fetal interest has played a major role.
This study aimed to perform a systematic review to determine the risks of rates, maternal complications associated with cesarean section without medical indi�
cation compared to vaginal delivery.
Caesarean section is a complex surgical intervention with a high incidence of intra� and postoperative complications. The risk of maternal complications
during abdominal delivery increases by more than 10 times, and the risk of maternal mortality � by 5 times. Among postoperative complications, endometritis,
postoperative suture suppuration, parametrium infiltrates, prostate tissue infiltrates, hematomas of various localization, sagging of ligatures, as well
as peritonitis, sepsis are most common. Infectious complications are among the top 5 causes of maternal morbidity and mortality around the globe.
Postpartum period after cesarean section is characterized by development of pain syndrome, manifestations of which significantly worsen general well�being,
physical activity and quality of life of patients. The primary task of obstetrics is to improve methods for reducing the frequency of cesarean section, taking into
account absolute indications for operative delivery.
Key words: Cesarean delivery, cesarean rate,  maternal morbidity, risk factors, perioperative complications birth, Indications.
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Кесарево сечение — хирургическая процедура, которая может привести к многочисленным осложнениям, как со стороны матери, так и ребенка.
ВОЗ считает, что коэффициент кесарева сечения на уровне 5–15% является оптимальным для целенаправленного выполнения кесарева сечения при
медицинской необходимости.
В последние годы уровень кесарева сечения увеличился в мире, как в развитых, так и в развивающихся странах (с 16 млн, или 12,1% всех родов,
в 2000 г. до 29,7 млн, или 21,1% всех родов, в 2015 г.). Причины этого роста разнообразны. Раньше это делалось для здоровья матери, но сейчас
играет важную роль плод.
В статье проведен систематический обзор литературы для определения частоты и материнских осложнений, связанных с кесаревым сечением, без
медицинского показания по сравнению с вагинальным родоразрешением.
Кесарево сечение относится к числу сложных оперативных вмешательств с высокой частотой интра� и послеоперационных осложнений. Риск
осложнений у матери во время абдоминального родоразрешения возрастает более чем в 10 раз, а риск материнской смертности — в 5 раз. Среди
послеоперационных осложнений чаще всего встречаются эндометрит, нагноение послеоперационного шва, инфильтраты параметрия, инфильтраты
предстательной клетчатки, гематомы различной локализации, провисание лигатур, а также перитонит, сепсис. Инфекционные осложнения в мире
входят в число первых 5 причин материнской заболеваемости и смертности. Послеродовой период после кесарева сечения характеризуется
развитием болевого синдрома, проявления которого значительно ухудшают общее самочувствие, двигательную активность и качество жизни
пациенток.
Первоочередной задачей акушерства является совершенствование методов уменьшения частоты кесарева сечения с учетом абсолютных показаний
к оперативному родоразрешению.
Ключевые слова: кесарево сечение, частота, материнская заболеваемость, факторы риска, послеоперационные осложнения, показания.
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Кесарів розтин є найбільш поширеною
операцією в багатьох країнах світу.

Як правило, його виконують для збереження
життя жінки та плода в разі виникнення
ускладнень під час вагітності або пологів.
Сьогодні у країнах із середнім та високим рів	
нем доходу відмічається тенденція до застосу	
вання непотрібних дороговартісних процедур
та оперативних тактик, при цьому у країнах
із низьким рівнем доходу, навпаки, спостеріга	
ється істотно недостатнє виконання дороговар	
тісних процедур та оперативних втручань,
навіть за необхідності. Однак використання
кесаревого розтину з немедичних причин
викликає занепокоєння, оскільки це пов'язано
зі значними віддаленими наслідками та суттє	
вими витратами на медичне обслуговування
[11]. Кількість новонароджених шляхом
кесаревого розтину постійно зростає — при	
близно з 16 млн (12,1% усіх пологів) у 2000 р.
до 29,7 млн (21,1% усіх пологів) у 2015 р. (дані
дослідження, опублікованого в журналі «The
Lancet»). У багатьох випадках оперативна так	
тика не виправдана. Це підтверджують дані
Всесвітньої організації охорони здоров'я
(ВООЗ), за якими, лише 10–15% усіх пологів
потребують проведення кесаревого розтину,
а необґрунтоване підвищення його частоти
призводить до збільшення кількості післяполо	
гових ускладнень та порушення адаптаційних
можливостей новонародженої дитини.

Серія з трьох статей, опублікованих у жур	
налі «The Lancet», показує, що у 106 із
169 країн питома вага кесаревого розтину ста	
новить близько 10–15% усіх пологів, що вважа	
ється оптимальним (рис. 1). Щонайменше у
15 країнах рівень кесаревого розтину переви	
щує 40%, зокрема, у Домініканській Республіці
(58,1%), Бразилії (55,5%), Єгипті (55,5%)
і Туреччині (53,1%). У Великій Британії часто	
та кесаревого розтину зросла з 19,7% у 2000 р.
до 26,2% у 2015 р. [15].

За даними МОЗ України від 2017 р., частота
кесаревого розтину в різних регіонах країни
коливається в межах 18–25% від загальної кіль	
кості пологів та не має тенденції до зниження.

На підставі класифікації МКХ	10 (рис. 2),
найпоширенішою причиною (24,1%) для вико	
нання цієї операції є наявність кесаревого роз	
тину в анамнезі. Інші показання включають:
дистрес плода — 20,6%; тривалі і ускладнені
пологи — 15,9%; патологію амніотичної рідини —
14,3%; переношену вагітність — 13,1%; мате	
ринські причини, пов'язані з вагітністю — 4,5%;
неправильне положення плода — 3,5%; гіперто	
нічний розлад у вагітних — 2,5%; плаценту Пре	
віа — 0,78%; тяжкі соматичні захворювання, що
ускладнюють вагітність — 0,7% [4].

З 2014 р. ВООЗ запропонувала інструмент
для моніторингу частоти кесаревого розтину на
рівні медичних закладів, за основу якого взято
класифікацію Робсона [5, 16, 20].

Рис. 1. Частота проведення кесаревого розтину у світі (за даними журналу «The Lancet»)
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Згідно з цією системою, кожну жінку,
яка надходить до пологового відділення, відно	
сять до однієї з 10 груп на основі таких характе	
ристик: кількість попередніх вагітностей; поло	
ження плода; гестаційний вік; кесарів розтин
в анамнезі; кількість плодів. Використання цієї
системи дає змогу проводити аналіз частоти
виконання кесаревого розтину як у рамках
закладу, так і між різними установами охорони
здоров'я, а також між країнами і регіонами [7,
8]. Єдиного консенсусу щодо оптимальної
хірургічної тактики згідно з ВООЗ ще не досяг	
нуто. Вибір методу операції визначають за
конкретною акушерською ситуацією, станом
вагітної, плода, кваліфікацією хірурга. Проте
під час кесаревого розтину перевагу надають
методу хірургічного втручання шляхом розти	
ну в нижньому сегменті матки поперечним роз	
різом [10, 13]. Гострий та хронічний біль після
кесаревого розтину залежить переважно від
типу шкірного розрізу і подальшого доступу
в порожнину малого тазу, що, своєю чергою,
пов'язано із соматичною іннервацією передньої
черевної стінки [19].

Доступ за Пфанненштилем, імовірно, є най	
більш частим розрізом в акушерстві та гіне	
кології, оскільки він забезпечує адекватну
експозицію органів малого тазу, відмінну
післяопераційну спроможність швів і задовіль	
ні косметичні результати. Методика Місгав—
Ладах — модифікована техніка кесаревого роз	
тину з лапаротомією за Джоель—Кохан, розро	
блена Старком і колегами у 1995 р. Переваги

цього методу — коротший час оперативного
втручання, менша кількість шовного матеріалу,
менша інтраопераційна крововтрата, змен	
шення інтенсивності післяопераційного болю,
зниження частоти гнійно	запальних усклад	
нень [17].

У кількох оглядах, два з яких були Кокра	
нівськими статтями, порівнювали особливості
перебігу післяопераційного періоду та реабілі	
тацію жінок після технік за Пфанненштилем
і Місгав—Ладах, де зазначили переваги остан	
ньої, зокрема зменшення частоти й тривалості
післяопераційного болю [13, 18].

Незважаючи на уявну технічну простоту,
кесарів розтин належить до складних оператив	
них втручань із високою частотою інтра	
і післяопераційних ускладнень. Ризик усклад	
нень у матері під час абдомінального роз	
родження зростає у понад 10 разів, а ризик
материнської смертності — у 5 разів. Серед
післяопераційних ускладнень найчастіше
зустрічаються ендометрит, нагноєння післяо	
пераційного шва, інфільтрати параметрію,
інфільтрати передміхурової клітковини, гема	
томи різної локалізації, провисання лігатур,
а також перитоніт, сепсис. Інфекційні ускладнен	
ня у світі входять до числа перших 5 причин
материнської захворюваності та смертності [2, 3]. 

За деякими даними, інфекції в післяполо	
говому періоді виникають шляхом висхідного
ураження порожнини матки мікрофлорою
нижніх статевих шляхів. Неодноразово дове	
дено, що післяпологові гнійно	запальні зах	
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Рис. 2. Причини кесаревого розтину відповідно до класифікації МКХ�10
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ЛІТЕРАТУРА

ворювання — це полімікробні захворювання,
які можуть бути викликані хламідіями,
мікоплазмами, вірусами та іншими мікроор	
ганізмами, однак провідну роль в їх етіології
відіграє умовнопатогенна мікрофлора, у біль	
шості випадків (80–90%) асоціації аеробних
та анаеробних спороутворюючих мікроорганіз	
мів, що складають нормальну мікрофлору
статевих шляхів у жінок [1, 3].

За даними Американської академії педіатрії
та Американської колегії акушерів та гінеко	
логів, післяпологовий ендометрит розвивається
приблизно у 60% жінок, які перенесли кесарів
розтин в екстреному порядку, та у 24% —
у плановому [12]. 

Кесарів розтин — одна з найчастіших опера	
тивних втручань на черевній порожнині,
що проводять хірурги різних рівнів кваліфіка	
ції. Сучасні досягнення медичної науки та

практики (удосконалення хірургічної методи	
ки, синтетичні шовні матеріали, антибіотики та
препарати для інфузійної терапії) дали змогу
суттєво знизити показники материнської і нео	
натальної захворюваності та смертності. Проте
необґрунтоване підвищення частоти абдомі	
нального розродження провокує збільшення
кількості інтра	 та післяопераційних усклад	
нень, основними з яких є кровотечі та гнійно	
запальні стани. З іншого боку, післяпологовий
період після кесаревого розтину характеризу	
ється розвитком больового синдрому, прояви
якого значно погіршують загальне самопочуття,
рухову активність та якість життя пацієнток [3].

З огляду на вищенаведене, першочерговим
завданням акушерства є вдосконалення мето	
дів зменшення частоти кесаревого розтину з
урахуванням абсолютних показань до опера	
тивного розродження.
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