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В статье представлен обобщающий анализ литера-
турных данных о частоте Кесаревых сечений в мировой 
практике и возможностях оптимизации по классифика-
ции Робсона. 
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The article presents the generalized literature data on the 
frequency of Caesarean sections in the world practice and the 
possibilities of optimization according to the classification of 
Robson. 
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Медико-социальное значение любого патологи-
ческого состояния или оперативного вмешательства 
определяется, прежде всего, его распространеннос-
тью в популяционных группах и влиянием на важ-
нейшие показатели, определяющие параметры 
смертности, здоровья или качество жизни. На протя-
жении веков роды для женщины были процессом ес-
тественным и обыденным, хотя они не всегда закан-
чивались благополучно для матери и/или плода. В 
условиях естественной фертильности перинатальная 
потеря в семье уже на следующий год компенсирова-
лась рождением следующего ребенка [1].  

До XX века кесарево сечение (КС) считалось 
операцией, вызывающей много опасений. Операция 
кесарево сечение вошла в акушерскую практику 
около 1916 года, но вплоть до 1970-х годов применя-
лась как крайняя мера лишь при клинически узком 
тазе из-за частых и тяжелых осложнений у матери 
[2]. Так, в 1937 году в городской больнице Бостона 
на долю КС приходилось около 3% родов, а материн-
ская послеоперационная летальность достигала 6% 
[3].  

С появлением техники разреза нижнего сегмен-
та матки по методу Munro Kerr и открытием анти-
биотиков во второй половине XX века безопасность 
КС значительно повысилась. В результате снижения 
рисков для материнского здоровья применение КС 

получило широкое распространение по показаниям 
со стороны плода. Возникли дебаты о том, насколько 
невысокий уровень риска со стороны плода мог оп-
равдать риск для здоровья матери вследствие КС. Ру-
тинное проведение КС, например, в случае тазового 
предлежания стало обычным явлением [4]. 

После 1970-х годов частота оперативного родо-
разрешения начала возрастать быстрыми темпами. 
Поэтому в течение последних 30 лет доля КС в рож-
дении человека, согласно данным ВОЗ, повысилась 
во всем мире, достигнув максимального уровня в те-
кущем десятилетии, и приблизилась к 25-30% в эко-
номически развитых странах [1]. 

По данным Кулакова В.И., Чернухи Е.А., час-
тота оперативного родоразрешения в РФ в 2002 году 
составила 15,5%, в 2004 г. - 15,9%, в 2006 г. - 17,9%, 
а в стационарах высокого риска акушерской и пери-
натальной патологии - 28,0-40,0% и более [5]. В ро-
дильном доме при ГКБ №7 (г. Москва) с 1998 по 
2004 год частота операции кесарева сечения увели-
чилась на 4 процента и составила 25,9% [6]. В пери-
натальном центре НЦМ - РБ №1 РС (Якутия) за по-
следние 5 лет частота КС возросла на 8,8% за счет 
рубца на матке, гестоза тяжелой и средней степени, 
неэффективности родовозбуждения при программи-
рованных родах [7].  

По данным Menacker F., Hamilton B.E. (2010), 
частота кесарева сечения в США c 1996 по 2007 вы-
росла на 53% и достигла рекордных 32%, а в 6 шта-
тах показатель составил 70% [8].  

По результатам анализа Gonzales G.F. et al. 
(2013), проведенного за период с 2000 по 2010 гг., 
частота КС возросла с 25,5% до 29,9% [9]. 

По сообщениям Ciriello E., Locatelli A., в резуль-
тате проведенного ретроспективного анализа исто-
рий родов за последние 10 лет в Италии частота КС 
выросла на 5,5% (с 12,5 до 18%) [10]. 

Как сообщает Abdel-Aleem H. et al. (2013), по 
данным проведенного в одной из египетских клиник 
исследования частота КС в 2008 составила 32%, а в 
2011 году - 38% [11].  

По мнению большинства авторов [12, 13, 14, 15, 
16], основными причинами увеличения количества 
абдоминального родоразрешения являются возраст 
первородящих более 30 лет в сочетании с отягощен-
ным акушерско-гинекологическим анамнезом; пери-
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натальный аспект (кесарево сечение, производимое в 
интересах плода); тазовое предлежание плода; рубец 
на матке [13, 14]. С учетом же различной акушер-
ской и экстрагенитальной патологии с целью улуч-
шения исходов беременности, в первую очередь в 
интересах плода, кесарево сечение осуществляют у 
65-72% первородящих старше 30 лет [11, 12].  

По сообщениям группы китайских ученых, час-
тота КС за 2009-2012 гг. остается стабильно высокой 
- 41,4%, преимущественно за счет тазового предле-
жания плода и КС в анамнезе [13]. 

По данным Wang C.P. et al., частота КС выросла 
с 17,8% в 1999 г. до 34,0% в 2009 г., за счет предыду-
щего КС - с 11,2% в 1999 г. до 18,1% в 2009 г. [15]. 

В Европе в 2002 году показатель абдоминаль-
ных родов колебался от 6,2 до 36%, составляя в сред-
нем 19%, в последующие годы показатели неуклонно 
росли в большинстве стран Европейского региона 
[17]. По данным общества акушеров Канады в 1940-
1950-х годах КС составляло 5%, в конце 1970-х го-
дов – 15%, в 2009 году – 26,8% с колебаниями на от-
дельных территориях от 20,2 до 31,5%, по отдель-
ным клиникам – от 21,4 до 37,8% [18].  

В Австралии уровень КС в 1998 году составлял 
21%, в 2007 году – почти 31% [19, 20].  

Рекордные показатели частоты КС регистри-
руются в странах Латинской Америки, составив в 
2003 году в частных больницах более 50%. В Мекси-
ке уже в 1992 году доля КС достигала 40% в государ-
ственных больницах и более 70% в частных клини-
ках [21].  

При этом многие исследователи утверждают, 
что высокий уровень КС не является абсолютным 
показателем доступности и высокого качества меди-
цинского обслуживания [22, 23, 24, 25, 26].  

В экономически развитых странах рост КС со-
провождался снижением материнской, но самое 
главное, перинатальной смертности [4].  

Поэтому в 1985 году Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ), основываясь на отчетах 
стран, в которых на тот момент был самый низкий 
показатель перинатальной смертности, рекомендова-
ла в качестве оптимального показателя на нацио-
нальном уровне государств 10-15% [27]. 

В развивающихся странах Центральной Африки, 
Юго-Восточной Азии, где материнская смертность 
достигает 1000 на каждые 100 000 родившихся жи-
выми, оперативное родоразрешение недоступно даже 
при наличии жизненных показаний со стороны мате-
ри, составляя среди беднейшего населения 1% [28, 
29, 30].  

В 2008 ВОЗ провела анализ КС по 137 странам 
из 192 государств-членов Организации Объединен-
ных Наций. Установлено, что ежегодно в мире вы-
полняются приблизительно 18,5 миллиона операций 
КС. В 54 (40%) странах мира уровень КС составляет 
менее 10% (в среднем 5,8%), в 69 (50%) странах – 
более 15% (в среднем 27,9%) и в 14 (10%) – 10-15%, 
соответствуя рекомендациям ВОЗ. Средний процент 
родов с помощью КС в 24 странах ОЭСР в 2011 году 

составлял 26%, а в Турции, Мексике и Бразилии этот 
показатель превышал 40% [1]. 

Подсчитано, что в 54 странах с низким уровнем 
КС, среди которых 68,5% представлены государст-
вами Африки и 29,6 % Азии, для снижения перина-
тальной смертности ежегодно необходимо дополни-
тельно выполнять 3,2 млн. КС, в то время как в 
Китае и Бразилии почти 50 % операций проводятся 
необоснованно. В общей сложности в мире выпол-
няются без медицинских показаний 6,2 млн. КС еже-
годно, стоимость которых оценивается примерно в 
2,32 миллиарда долларов США [31]. 

Несмотря на высокий уровень операций в Шри-
Ланка, составивший в 2010 году 33,5%, 
Goonewardene M. et al. (2012) [32] не обнаружили 
существенных изменений в показателях перинаталь-
ной летальности, но при этом увеличилось число ма-
терей, требующих интенсивного наблюдения и тера-
пии.  

J. Villar et al. (2006) изучили исходы КС для ма-
тери и плода в 8 странах Латинской Америки, охва-
тив 24 географических региона, 120 учреждений 
разного типа и около 100 тысяч родов, из которых 
каждые третьи, а в частных клиниках – каждые вто-
рые, закончились операцией. В результате сделаны 
неутешительные выводы: перинатальные исходы не 
улучшились по примеру развитых стран, напротив, 
мертворождаемость повысилась, особенно, в случаях 
оперативного родоразрешения при отсутствии меди-
цинских показаний [33]. 

Таким образом, в бедных странах, где основной 
части населения недоступна специализированная 
акушерская помощь, на фоне высокой материнской и 
перинатальной смертности уровень оперативных ро-
дов недопустимо низкий. Страны, где показатели КС 
выше определенного предела, не добиваются про-
порционального улучшения показателей, более того, 
высокий уровень КС может негативно отразиться на 
состоянии здоровья матери и новорожденного [34, 
17].  

Причины увеличения частоты КС многогранны. 
Среди них можно выделить три группы: изменение 
демографической характеристики популяции совре-
менных беременных и рожениц; медицинские причи-
ны, связанные с ухудшением здоровья и ростом аку-
шерских осложнений; немедицинские причины в 
виде предпочтений оперативных родов со стороны 
женщины или врача.  

Среди медицинских показаний во многих стра-
нах с высоким уровнем оперативных родов наиболее 
распространенным в настоящее время является ру-
бец на матке. В Канаде 2008-2009 гг. уровень пер-
вичных операций составил – 18,5%, повторных – 
82,4% [20]. 

Уменьшение доли вагинальных родов после 
предшествующего КС подразумевает соответствую-
щее увеличение уровня повторных операций, кото-
рый достиг в 2004 почти 91%, поэтому изречение 
«однажды кесарево сечение, всегда кесарево сече-
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ние» верно более, чем для 90% женщин США с 
рубцом на матке [35]. 

Операция КС стала настолько безопасной, что 
некоторые обеспеченные женщины выбирают плано-
вое КС по собственному желанию или по совету спе-
циалиста без наличия показаний. Негативные по-
следствия этого явления начинают оцениваться лишь 
сейчас. В США впервые в истории наблюдается рост 
материнской заболеваемости и смертности [36].  

На современном этапе развития акушерство не-
минуемо сопряжено с высокой хирургической актив-
ностью - частота операции кесарево сечение продол-
жает расти [37], что обусловлено изменением аку-
шерской стратегии, расширением показаний к опера-
тивному родоразрешению, увеличением числа бере-
менных с рубцом на матке, а также увеличением так 
называемых «социальных» показаний [38, 39, 40, 41, 
42]. 

В настоящий момент чётко определить и статис-
тически проанализировать причины роста доли абдо-
минальных родоразрешений очень сложная задача, 
поскольку детерминанты этого феномена для каж-
дого региона различны [40, 42, 43, 44]. Анализиро-
вать показания к КС непросто, родовая деятельность 
является динамичным процессом, включающим в 
себя различные уровни риска и целый ряд факторов 
со стороны плода, матери и плаценты. Предпочтения 
практикующих врачей и матерей также играют боль-
шую роль в принятии решений о родоразрешении 
[40, 44].  

В 1996 году Michael Robson впервые опубли-
ковал инновационную систему классификации КС. 
Рожениц он подразделил на десять взаимоисключа-
ющих групп на основании рутинно регистрируемых 
объективных акушерских параметров. Для каждой 
группы фиксируется число участниц, а также коли-
чество КС, что позволяет определить группы с высо-
ким показателем КС и их вклад в общие показатели 
КС. В настоящее время ВОЗ рекомендовала приме-
нять эту систему для анализа показателей КС по 
всему миру. Результаты такого анализа свидетельст-
вуют о широком разбросе в показателях при наличии 
общих характерных черт [45]. В условиях высокого 
уровня ресурсов большинство КС проводятся у жен-
щин из трех групп: рожавших женщин с КС в анам-
незе, нерожавших женщин при спонтанных родах и 
нерожавших женщин при индуцированных родах. 
Усилия, направленные на сокращение доли КС по-
средством десяти групповой системы классификации 
Робсона, как правило, сосредоточены на трех упомя-
нутых группах [46]. 

Кроме того, разработанная британским акуше-
ром Robsonom M. S., классификация позволяет сопо-
ставлять причины в динамике по годам, а также ана-
лизировать их в региональном, национальном и меж-
дународном уровне. [47, 48, 49, 50], выявлять и осу-
ществлять мониторинг тех акушерских практик, 
которые оказывают наибольшее влияние на текущие 
тенденции роста общего уровня КС и таким образом 

позволяет улучшать оказание акушерской помощи 
[11, 51, 52, 53, 54]. 

В соответствии с данной классификацией наи-
большее увеличение оперативных вмешательств в 
настоящее время происходит в группах, где раньше 
КС проводились редко: у первородящих матерей од-
ним плодом в головном предлежании при доношен-
ном сроке [55].  

V.M. Allen et al. (2010), изучив в одной из про-
винций Канады тенденции КС за 24 года, установи-
ли, что 64,5 % операций КС связаны с тремя груп-
пами по классификации Robson. Операции чаще под-
вергаются первородящие после индукции родовой 
деятельности при доношенной беременности, пов-
торно родящие, имеющие в анамнезе КС, а также бе-
ременные, у которых плод имеет тазовое предлежа-
ние [56]. 

В рамках проведенного исследования Бадаевой 
А.А. (2014) установлено, что за 10 лет частота родов 
путем кесарева сечения по Тульской области вырос-
ла с 17,5 до 24,5% [33] и автор подчеркивает, что 10-
групповая классификация КС, разработанная 
M.Robson, отражает клинически значимую динамику 
КС, что делает возможным интернациональное срав-
нение и анализ трендов КС. Рост частоты КС проис-
ходит в основном за счет 3 групп: повторнородящие 
с рубцом на матке; первородящие, плановое КС или 
индуцированные роды; женщины с гестационным 
сроком менее 37 недель. С целью снижения общей 
частоты кесарева сечения следует направить усилия 
на уменьшение КС именно в группе первородящих 
женщин [33]. 

Группа исследователей Kelly S., Sprague A. et al. 
заявляет о том, что повторнородящие женщины с 
рубцом на матке и с одноплодной беременностью - 
группа 5 - превалирует по численности над осталь-
ными: 76,1-89,9% в зависимости от округа Канады 
[12]. 

Рубец на матке после предыдущего абдоминаль-
ного родоразрешения является одной из важных при-
чин повышения частоты кесарева сечения - 5 группа 
по M. Robson [57, 6, 58]. В последние годы именно 
рубец на матке вышел на первое место в структуре 
показаний к выполнению планового кесарева сече-
ния [8]. Abdel-Aleem H., Shaaban O.M. et al. (2013) 
также сообщают о том, что рост КС происходит в 
основном за счет 5 группы (30%) [11]. 

McCarthy F.P., Rigg L. et al. сообщают, что при 
общей частоте КС 28,3% большая часть оперативных 
родоразрешений пришлась на женщин 5 группы [59]. 
В исследовании Chong C., Su L.L. et al. нашел отра-
жение тот факт, что с 2000 по 2010 гг. уровень роста 
частоты КС за счет групп 5 и 1 составил 75% [60]. 

Howell S., Johnston T. et al. утверждают, что в го-
сударственных и частных клиниках частота КС 
варьирует от 26,9% до 48,0% [61]. Некоторые ученые 
полагают, что увеличение оперативного родоразре-
шения происходит в основном за счет 5 группы в 
соответствии с классификацией M.Robson, в то 
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время как остается без объяснений снижение числен-
ности КС в 1 и 2 группе женщин [33, 59]. 

Еще одна причина увеличения количества опе-
раций кесарева сечения – значительно более частый 
выбор абдоминального родоразрешения при тазовом 
предлежании плода - 6 и 7 группы по классификации 
M.Robson [13, 62, 16]. При стабильной частоте тазо-
вого предлежания (3-3,5%) частота абдоминального 
родоразрешения по данным S. Suzuki et al. (2013) 
возросла с 17,3% в 2002 г. по 23,4% в 2012 г. за счет 
не только тазового предлежания, но и предыдущих 
оперативных родоразрешений [12]. 

По данным проспективного анализа, проведен-
ного по роддомам Танзании (Восточная Африка), 
частота КС за 2000-2010 гг. выросла с 19% до 49%, 
за счет 9 групп из 10 [63]. Преимущественно рост 
был обусловлен увеличением 1 и 2 группы в соответ-
ствии с 10-групповой классификацией; а проведение 
КС в группах 6, 7 и 8 значимо снизило перинаталь-
ную смертность и патологию новорожденных [63, 
13]. 

Несмотря на общую тенденцию к увеличению 
частоты КС, имеются различия по группам в соот-
ветствии с классификацией M.S. Robson. В ходе ис-
следования Бадаевой А.А. (2014) было выявлено, что 
самой многочисленной оказалась 1 группа, за ней 
следуют 2 и 3 группы. Несмотря на то, что процент 
КС в 1 группе снизился с 35,0% в 2000 г. до 24,0% в 
2010 г. и во 2 группе - с 23,0% до 19,0%, показатели 
остаются самыми высокими. Результаты исследова-
ния подтверждают точку зрения, что больше внима-
ния должно быть уделено вопросам первых родов (1 
и 2 группе по M. Robson), которой относительно ма-
ло внимания уделяется с научной точки зрения [33]. 

По данным Михайловой Л.Е. (2016) в соответст-
вии с классификацией Robson наибольшее увеличе-
ние оперативных вмешательств в настоящее время 
происходит в группах, в которых раньше КС прово-
дились редко: у первородящих матерей одним пло-
дом в головном предлежании при доношенном сроке 
[64].  

Экспертиза тенденций в США показала, что 
уровень КС особенно быстрыми темпами повышае-
тся при недоношенном сроке, причем самая высокая 
частота оперативных родов отмечается в группе глу-
боко недоношенных младенцев [65]. По данным 
МасDorman M. F. et al. (2008), в 2005 году удельный 
вес КС среди родившихся одним плодом до 32 не-
дель беременности составил 46,8%. Стремительный 
рост частоты абдоминальных родов при недоно-
шенной беременности наводит на мысль, что КС ве-
дет к увеличению числа недоношенных детей. Хотя 
на самом деле операция, проведенная по медицин-
ским показаниям, позволяет снизить перинатальную 
смертность и, в частности, мертворождаемость среди 
данной категории плодов, обреченных на гибель [66, 
67]. 

Однако, авторы пришли к выводу, что большин-
ство оперативных вмешательств последние годы 

выполняются по совокупности либо без медицин-
ских показаний [68].  

Одной из первых стран, где начали делать КС по 
запросу женщины без медицинских показаний 
(«elective cesarean»), является Бразилия. В частном 
секторе, который составляет приблизительно чет-
верть всех рождений в этой стране, уровень КС при-
ближается к 80%, в то время как в общественном 
секторе – 28%, т. е. почти в 3 раза меньше [69]. При-
чины этого феномена сложны и включают медицин-
ские, социальные, юридические, культурные, психо-
логические и финансовые аспекты. 

Личная заинтересованность врача в проведении 
КС, а не родов через естественные родовые пути, 
связана с судебно-медицинским преследованием в 
случае неблагоприятного исхода родов. В США каж-
дому врачу-акушеру в течение карьеры предъявляе-
тся в среднем три иска по поводу невыполнения или 
несвоевременного выполнения операции КС [29]. 
Операция позволяет избежать многочасовых психо-
логических переживаний за исход родов, поскольку 
ее продолжительность, как правило, составляет ме-
нее часа. Наконец, финансовая составляющая для 
врача более привлекательна при оперативном родо-
разрешении [22, 29].  

Международная федерация акушеров и гинеко-
логов (FIGO) еще в 2003 году определила свою пози-
цию в отношении КС без медицинских показаний, 
опубликовав «Рекомендации по вопросам этики в 
акушерстве и гинекологии». КС – хирургическое 
вмешательство с потенциальными опасностями как 
для матери, так и для ребенка, кроме того, оператив-
ное родоразрешение требует больше материальных 
ресурсов, чем роды через естественные родовые 
пути. До сих пор нет веских доказательств относи-
тельного риска и пользы КС при отсутствии меди-
цинских показаний по сравнению с влагалищными 
родами. В то же время имеются доказательства боль-
шей безопасности вагинальных родов для матери и 
для ребенка в ближайшей и отдаленной перспективе. 
Кроме того, рубец на матке после предшествующего 
КС является фактором риска для наступления и 
вынашивания последующей беременности, а также 
создает проблемы для родоразрешения [1]. 

В Канаде предлагается провести переоценку 
показаний и методов индукции родов у первородя-
щих женщин, увеличить частоту вагинальных родов 
после кесарева сечения, возродить наружный пово-
рот на головку при тазовом предлежании плода [56]. 
В США, где врач имеет право принять решение в 
пользу КС [70], с 1 сентября 2012 года в ряде штатов 
принят закон, запрещающий делать операцию «по 
желанию женщины», а также проводить ее ранее 
39-й недели беременности, если на то нет серьезных 
причин. Таким образом, абдоминальное родоразре-
шение в условиях «перинатального акушерства» поз-
волило во многих странах и, прежде всего, в эконо-
мически развитых, добиться значительного сниже-
ния перинатальной смертности. Абдоминальное ро-
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доразрешение в условиях «перинатального акушер-
ства» – это один из резервов снижения перинаталь-
ных потерь. Следовательно, здравый смысл подска-
зывает, что КС должно выполняться исключительно 
в тех случаях, когда польза перевешивает риск. 

Учитывая наличие множества факторов в совре-
менном акушерстве, понятие «идеального» показа-
теля КС представляется устаревшим. В течение мно-
гих десятилетий идеальный показатель КС по мне-
нию ВОЗ составляет 15%. Среди стран ОЭСР лишь в 
Нидерландах и Скандинавии показатель КС поддер-
живается на уровне около 15% [71].  

Однако ни изменившаяся характеристика совре-
менных рожениц, ни медицинские показания не мо-
гут в полной мере объяснить чрезмерный темп уве-
личения КС, частота которого растет, прежде всего, 
среди женщин низкого риска [35]. 

Поэтому одним из шагов к оптимизации показа-
ний КС с введением единой стандартизированной 
европейской классификации (10-групповая класси-
фикация M.S. Robson, 2001), позволяет осуществлять 
мониторинг тех акушерских состояний, которые ока-
зывают наибольшее влияние на текущие тенденции 
роста общего уровня КС и таким образом позволяет 
улучшить оказание акушерской помощи [72].  

В 2014 году Совет экспертов ВОЗ пришел к вы-
воду: эффект снижения материнской и перинаталь-
ной смертности нарастает при увеличении частоты 
кесаревых сечений до 10% всех родов, тогда как 
дальнейший рост доли абдоминальных родоразреше-
ний не влияет на показатели материнских и перина-
тальных потерь [73, 4].  

Тем не менее, применение КС несет в себе боль-
ший риск и затраты, чем роды через естественные 
родовые пути. Усилия, направленные на предотвра-
щение ненужных кесаревых сечений, оправданы с 
точки зрения благополучия и справедливости.  
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