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Частота кесарева сечения (КС) растет во всем мире, и жен;
щины с КС в анамнезе подвержены более высокому рис;

ку разрыва матки при последующих беременностях. Однако
мало что известно о частоте, факторах риска и исходах разры;
ва матки у женщин с КС в анамнезе, особенно в развивающих;
ся странах. Чтобы исследовать это, мы провели вторичный
анализ Многостранового Обзора Всемирной Организации
Здравоохранения по охране здоровья матерей и новорожден;
ных, который включал данные о родах из 359 учреждений в 29
странах. Частота разрыва матки у женщин с, по меньшей мере,
одним КС в анамнезе составляла в среднем 0,5% (170/37,366):
от 0,2% в странах с высоким индексом человеческого развития
(ИЧР) до 1,0% в странах с низким ИЧР.

Факторы, которые в значительной степени связаны с
разрывом матки, включают рождение в странах с низким
или средним уровнем ИЧР (скорректированное отношение
шансов (СОШ) 2,0 и 3,88 соответственно), более низкий
уровень образования матери – 6 лет (СОШ 1,71), спонтан;
ное начало родов (СОШ 1,62) и гестационный срок при рож;
дении <37 нед (СОШ 3,52). Женщины с разрывом матки
имели значительно более высокий риск материнской смерти
(СОШ 4,45) и перинатальной смертности (СОШ 33,34).
Женщины с КС в анамнезе, особенно в условиях ограничен;
ных ресурсов, сталкиваются с более высоким риском разры;
ва матки и последующих неблагоприятных исходов. Даль;

нейшие исследования необходимы для разработки страте;
гий профилактики и менеджмента в этих условиях.

Частота родоразрешения путем КС неуклонно увеличи;
вается во всем мире: с 6,7% в 1990 году до 19,1% в 2014 году
[1, 2]. Соответственно число родов у матерей с КС в анамне;
зе также растет [1]. Женщины с КС в анамнезе имеют более
высокий риск разрыва матки. Сообщаемая частота разрыва
матки среди женщин с КС в анамнезе колеблется от 0,22% до
0,5% в некоторых развитых странах [3–6]. Факторы риска
разрыва матки у женщин с КС в анамнезе включают предше;
ствующий классический разрез, индукцию родов, макросо;
мию, увеличение возраста матери, перенашивание беремен;
ности, низкий рост матери, отсутствие предшествующих ва;
гинальных родоразрешений и КС в анамнезе [4, 7–11]. Раз;
рыв матки представляет значительный риск возникновения
неблагоприятных материнских и перинатальных исходов.
Распространенность материнских и перинатальных ослож;
нений, таких, как тяжелая постгеморрагическая анемия, тя;
желая послеродовая инфекция, травма мочевого пузыря, ги;
стерэктомия и перинатальная смертность, значительно вы;
ше у женщин с разрывом матки, чем у женщин без разрыва
матки [4, 10, 12, 13].

Систематический обзор Всемирной организации здраво;
охранения (ВОЗ) по определению распространенности раз;
рыва матки во всем мире выявил, что разрыв матки является
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исследование ВОЗ

314 623 женщины

276 625 женщин были исключены

Неродившие (аборты, 

эктопическая беременность) (568)

Женщины без КС в анамнезе (271 791)

Не было данных относительно КС (4266)

Женщины с КС 

в анамнезе 37 998

632 женщины были исключены

Многоплодная беременность (618)

Неизвестный гестационый срок 

и масса тела при рождении (4)

Беременности до 22 нед или масса тела 

при рождении меньше 500г (10)

Проанализировано родов

37 366

Без разрыва матки

37 196 (99,5%)
Разрыв матки

170 (0,5%)

Рис. 1. Блок=схема формирования выборки в исследовании
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серьезным осложнением в родах, которое более распростране;
но и имеет более серьезные последствия в развивающихся
странах, чем в развитых странах [14]. Сообщается, что в разви;
вающихся странах разрывы матки связаны с аномалиями ро;
довой деятельности, многоплодностью, неоправданными аку;
шерскими вмешательствами/манипуляциями, отсутствием
дородовой помощи, незарегистрированным статусом бере;
менных, недостаточным доступом к неотложной акушерской
помощи и низким социально;экономическим статусом, а не с
КС в анамнезе [15–18]. Тем не менее, разрыв матки после КС
в анамнезе становится все более распространенным, посколь;
ку доступность КС увеличивается [18]. Согласно обзору лите;
ратуры, в развивающихся странах доля женщин с КС в анам;
незе или рубцом на матке среди пациенток с разрывом матки
составляла до 64% [18]. В одном из исследований, проведен;
ном в Индии, сообщалось, что частота разрыва матки у жен;
щин с КС в анамнезе составила 1,69% [19]. Тем не менее, су;
ществует мало исследований о распространенности, факторах
риска и исходах разрыва матки у женщин с КС в анамнезе.

Как правило, разрыв матки происходит внезапно и тре;
бует оказания неотложной помощи матери, плоду или ново;
рожденному. Стратегии профилактики и менеджмента, а
также качество доступного ухода за пациентками, подвер;
женными риску или перенесшими разрыв матки, могут раз;
личаться в разных учреждениях в зависимости от диагности;
ческого потенциала, доступности акушерских вмешательств,
человеческих и материальных ресурсов. Поэтому результа;
ты, полученные в развитых странах, не могут быть распро;
странены на страны с низким уровнем ресурсов и условий.

Цель этого анализа состояла в описании заболеваемости,
факторов риска и материнских и перинатальных исходов
разрыва матки у женщин с КС в анамнезе на основе данных
исследования ВОЗ по охране здоровья матерей и новорож;
денных (WHOMCS), которое проводилось в 29 странах ми;
ра с 2010 по 2011 год.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования и сбор данных.
Мы провели вторичный анализ данных WHOMCS. В

первоначальном исследовании использовался метод много;
ступенчатой кластерной выборки для отбора 359 медицин;
ских учреждений в двух случайно отобранных провинциях и
столицах 29 стран Африки, Азии, Латинской Америки и
Ближнего Востока. Методы исследования были опубликова;
ны подробно в другом документе [20, 21]. В участвовавших
учреждениях все рожавшие женщины, а также женщины с
тяжелой материнской заболеваемостью и / или умершие
(независимо от срока беременности или метода родоразре;
шения), были включены в исследование в период с 1 мая
2010 года по 31 декабря 2011 года.

Обученные медицинские работники в каждом медицин;
ском учреждении собирали индивидуальные данные из ме;
дицинских карт, включая демографические и акушерские

характеристики, а также медицинские условия во время бе;
ременности, родов, осложнений и полученных вмеша;
тельств. Характеристики каждого медицинского учрежде;
ния были получены в форме анкет, заполненных руководи;
телем учреждения или акушерского отделения. Данные со;
бирались в течение двух месяцев на объектах, где число ро;
дов превышало 6000 в год, и в течение трех месяцев там, где
было меньше 6000 родов в год.

Техническое содержание протокола исследования было
рассмотрено и одобрено группой по обзору исследователь;
ских проектов в Специальной программе UNDP/UNFPA/
UNICEF/WHO Всемирного банка по исследованиям и разра;
боткам для проведения научных исследований в области реп;
родукции человека. WHOMCS был одобрен этическим коми;
тетом ВОЗ и соответствующими органами по вопросам этики
в участвующих странах и учреждениях. Это исследование
проводилось в соответствии с принципами Хельсинской дек;
ларации. Письменное согласие отдельных женщин не требо;
валось, поскольку не было личной идентификации или кон;
тактов между сборщиками данных и отдельными женщинами,
и все данные были анонимными.

Исследуемая популяция. В целевую группу для этого ис;
следования были отобраны женщины с, по меньшей мере, од;
ним КС в анамнезе, одноплодной беременностью, рожавшие в
участвующих учреждениях после 22 нед гестации или если но;
ворожденный имел массу тела не менее 500 г. Мы исключили
несколько женщин в связи с недостаточными данными о разры;
ве матки, гестационном сроке или массе плода при рождении.

Переменные и определения. Главной переменной, пред;
ставляющей интерес, был разрыв матки во время текущей бе;
ременности, который записан как ответ «да / нет» в наборе
данных. Неблагоприятные результаты в этом анализе были
материнскими и перинатальными исходами, которые были
использованы в предыдущих вторичных анализах этого набо;
ра данных [21–23]. Материнская смертность или Maternal
near miss mortality считались неблагоприятными последстви;
ями для матери, в то время как антенатальная гибель плода и
внутрибольничная ранняя неонатальная смертность (ВРНС)
относились к неблагоприятным перинатальным исходам.

Тяжелые исходы у матерей определялись как случаи мате;
ринской смертности или near;miss mortality, произошедшие от
начала беременности до восьмого дня после родов. Материн;
ская near;miss mortality относится к женщинам, у которых име;
ется угрожающее жизни состояние (отказ или дисфункция лю;
бой из жизненно важных систем организма, таких, как цирку;
ляторная, респираторная, сердечная, почечная, печеночная,
центральная нервная, метаболическая и гематологическая), как
определено критериями ВОЗ для тех, кто находился в критиче;
ском состоянии, но пережил беременность, роды или прерыва;
ние беременности [23]. В качестве ВРНС рассматривалась
смерть новорожденного, родившегося живым, в течение первой
недели жизни или до выписки из больницы. Перинатальная
смертность включала антенатальную гибель плода и ВРНС.

Таблица 1
Общее количество родов, число и доля женщин с предшествующим КС среди общих родов, 

число и доля женщин с разрывом матки среди женщин с предшествующим КС в зависимости от индекса развития человека

ИРЧП Всего родов

Женщины с КС в анамнезе

Всего Разрыв матки

n % n %

Страны с очень высоким уровнем ИРЧП 17 294 2843 16,4 8 0,3

Страны с высоким уровнем ИРЧП 68 066 13 125 19,3 20 0,2

Страны со средним уровнем ИРЧП 104 206 11 280 10,8 39 0,4

Страны с низким уровнем ИРЧП 125 030 10 118 8,1 103 1,0

Все страны 314 623 37 366 11,9 170 0,5
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Таблица 2
Характеристика женщин с предшествующим КС с или без разрыва матки

Характеристика

КС в анамнезе и отсутствие

разрыва матки, n=37 196

КС в анамнезе и наличие

разрыва матки, n=170

n % n %

Возраст матери, годы

<20 1033 2,8 5 2,9

20*35 29 127 78,3 133 78,2

>35 6960 18,7 29 17,1

Нет данных 76 0,2 3 1,8

Семейное положение

Одинокая 2649 7,1 11 6,5

Замужем 34 266 92,1 155 91,2

Нет данных 281 0,8 4 2,3

Образование, годы

6 5481 14,7 54 31,8

7*9 7034 18.9 28 16,5

10*12 11 750 31,6 31 18,2

>12 10 348 27,8 32 18,8

Нет данных 2596 7,0 25 14,7

Количество КС в анамнезе

1 28 637 77,0 126 74,1

2 6972 18,7 35 20,6

3 1587 4,3 9 5,3

Гестационный срок, нед

<37 3077 8,3 48 28,2

37*41 33 632 90,4 118 69,4

42 399 1,1 2 1,4

Нет данных 88 0,2 2 1,4

Масса тела при рождении, г

<2500 3794 10,2 44 25,9

2500*3999 31 615 85,0 117 68,8

4000 1739 4,7 6 3,5

Нет данных 48 0,1 3 1,8

Предлежание плода

Цефалическое 34 762 93,5 150 88,2

Не цефалическое 2434 6,6 20 11,8

Начало родов

Спонтанные 18 944 51,0 114 67,1

Индукция 2129 5,7 11 6,5

До начала родов 16 007 43,0 45 26,4

Нет данных 116 0,3 0 0,0

Конечный способ родоразрешения

Вагинальный 6877 18,5 5 2,9

Кесарево сечение 30 319 81,4 127 74,7

Лапаротомия, вызванная разрывом матки 0 0,0 38 22,4

Вместимость учреждения

Высокая 8981 24,1 37 21,8

Средняя 16 286 43,8 59 34,7

Низкая 6888 18,5 50 29,4

Нет данных 5041 13,6 24 14,1

ИРЧП страны

Очень высокий & высокий 15 940 42,9 28 16,5

Средний 11 241 30,2 39 22,9

Низкий 10 026 26,9 103 60,6
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Индивидуальные характеристики учреждений здравоох;
ранения и стран рассматривались как ковариаты в анализе.
Характеристика женщин включала материнский возраст
(<20, 20–35 лет или >35 лет), уровень образования матери
(6, 7–12 или >12 лет), семейное положение (одинокие или
замужние / сожительство), количество предыдущих КС (1, 2
или 3), гестационный возраст (<37, 37–41 нед или 42 нед),
масса плода при рождении (<2500, 2500–3999 г или 4000 г),
начало родов (спонтанное, плановое КС), предлежание пло;
да (головное или нет) и способ родоразрешения (вагиналь;
ные роды, КС или лапаротомия в связи с разрывом матки).

Индекс потенциала учреждений здравоохранения ис;
пользовался в качестве прокси;фактора для потенциала уч;
реждения по предоставлению необходимой и всесторонней
акушерской помощи и дополнительных услуг и рассчиты;
вался как общий балл доступных услуг с дальнейшей катего;
ризацией на низкий, средний и высокий уровни [22]. Индекс
развития человеческого потенциала (ИРЧП) использовался
для характеристики страны и основывался на рейтингах
2012 года (очень высокий / высокий, средний и низкий) [24].

Анализ и статистические методы. Мы описали количест;
во и долю женщин с КС в анамнезе среди всех родов и разры;
вов матки у женщин, которые ранее имели КС в WHOMCS.
Кроме того, мы описали характеристики женщин с КС в анам;
незе, которые не имели разрыва матки в прошлом, однако
имели разрыв матки при текущей беременности. Для оценки
факторов риска разрыва матки у женщин с КС в анамнезе бы;
ли рассчитаны отношения шансов (ОШ) и СОШ. В этом ана;
лизе мы использовали несколько различных категорий для
массы плода при рождении (<2,500 или 2500 г) и гестацион;
ного срока (<37 или 37 нед) и исключили способ родоразре;
шения, поскольку он находится в причинной связи между
разрывом матки и неблагоприятными исходами.

Наконец, мы подсчитали частоту неблагоприятных исхо;
дов для матери и плода у женщин с КС в анамнезе с разры;
вом матки и без него. Для женщин, у которых был разрыв
матки, были рассчитаны ОШ и СОШ неблагоприятных ис;
ходов по сравнению с женщинами с КС в анамнезе, у кото;
рых не было разрыва матки в родах. 

ОШ были скорректированы для иерархической структу;
ры исследования (то есть медицинские учреждения как еди;
ницы выборки и страны как пласта). Мы использовали много;
уровневые модели логистической регрессии со случайными
эффектами медицинских учреждений. В моделях неблагопри;
ятных исходов у матери коррективы были сделаны в отноше;
нии материнского возраста, уровня образования, семейного
положения матерей, количества предшествующих КС, потен;
циала медицинского учреждения и ИРЧП стран. Кроме того,
в моделях перинатальных исходов были дополнительно скор;
ректированы гестационный возраст и масса тела при рожде;
нии. Мы не проводили корректировку относительно способа
родоразрешения, поскольку он находится в причинной связи
между разрывом матки и неблагоприятными исходами.

Мы сообщали все СОШ с соответствующими 95% интер;
валами (ДИ). Отсутствующие значения были исключены из
всех моделей логистической регрессии. Статистический ана;
лиз проводился с использованием Stata / MP версии 13.0
(StataCorp LP, CollegeStation, Техас, США).

Результаты
В течение периода исследования WHOMCS собрали дан;

ные о 314 623 беременных женщинах в 29 странах, включая 20
стран со средним и низким уровнем ИРЧП. В этот вторичный
анализ были включены данные о 37 366 женщинах (11,8%), а
женщины без КС в анамнезе были исключены (271 791). Так;
же были исключены аборты / эктопические беременности
(568), женщины с отсутствующей информацией о предшест;

вующих КС (4266), многоплодные беременности (618), неиз;
вестный гестационный срок и масса плода при рождении (4),
а также беременность < 22 нед или масса плода при рождении
<500 г (10). Среди женщин, включенных в этот анализ, часто;
та разрыва матки составила 0,5% (170/37 366) (рис. 1).

Число женщин с КС в анамнезе и разрывом матки отно;
сительно групп ИРЧП показано в табл. 1. 

Частота случаев разрыва матки у женщин с предшеству;
ющим КС составляла 0,3% в группе с очень высоким ИРЧП,
0,2% в группе с высоким ИРЧП, 0,4% в группе среднего
ИРЧП и 1,0% в группе низкого ИРЧП. Дальнейшая страти;
фикация по странам и количеству предыдущих КС показана
в дополнительных таблицах S1 и S2 (см. Дополнительную
информацию). Доля женщин с КС в анамнезе варьировала от
2,7% в Афганистане до 24,6% в Мексике.

В табл. 2 представлены характеристики женщин с КС в
анамнезе с и без разрыва матки при текущей беременности. В
целом большинство женщин с КС в анамнезе были в возрас;
те 20–35 лет, состояли в браке, имели одно КС в анамнезе и
при данной беременности имели головное предложение пло;
да и роды методом КС между 37;й и 41;й неделями гестации. 

В табл. 3 представлена взаимосвязь между потенциальными
факторами риска и разрывом матки. При множественном логи;
стическом регрессионном анализе, факторами, значимо связан;
ными с разрывом матки, были низкий уровень образования ма;
тери (СОШ 1,71; 95% ДИ: 1,02–2,87), гестационный срок при
рождении менее 37 нед (СОШ 3,52; 95% ДИ: 2,14–5,77), само;
произвольное начало родов (СОШ 1,62; 95% ДИ: 1,06–2,46) и
роды при среднем ИРЧП (СОШ 2,00; 95% ДИ: 1,06–3,77) и низ;
ком ИРЧП (СОШ 3,88; 95% ДИ: 2,05–7,33). 

Доля женщин со спонтанным началом родов была выше
в группе с низким ИРЧП (72,8%), чем в группе с очень высо;
ким / высоким ИРЧП (46,4%), тогда как доля досрочных КС
и индукции родов была выше в группах с очень высоким /
высоким ИРЧП (39,3% и 14,3% соответственно), чем в груп;
пе с низким ИРЧП (22,3% и 4,9% соответственно). Инфор;
мация о начале родов и окончательном способе родоразре;
шения по странам приведена в дополнительной таблице S3.

Сопоставление неблагоприятных исходов у матери и пе;
ринатального периода у женщин с и без разрыва матки сре;
ди всех женщин с КС в анамнезе показано в табл. 4. В целом,
за период исследования среди женщин с КС в анамнезе у 382
женщин (1,0%) были тяжелые исходы для матерей и 792 слу;
чая перинатальной смертности (2,1%). Анализ множествен;
ной логистической регрессии показал, что разрыв матки ас;
социировался со значительным увеличением всех предопре;
деленных неблагоприятных исходов: near;miss mortality
(СОШ 45,25; 95% ДИ: 26,45–77,42), материнской смертнос;
ти (СОШ 4,45; 95% ДИ: 1,15–17,26), тяжелых исходов у ма;
терей (СОШ 40,22; 95% ДИ: 24,01–67,36), мертворождения
(СОШ 59,56; 95% ДИ: 38,29–92,64), ВРНС (СОШ 8,95; 95%
ДИ: 3,72–21,52) и перинатальной смертности (СОШ 33,34;
95% ДИ: 21,59–51,51). Число и частота неблагоприятных ис;
ходов у женщин с предшествующим КС по странам приведе;
ны в дополнительной таблице S4. 

Для уточнения различий неблагоприятных исходов раз;
рыва матки у женщин с КС в анамнезе по группам ИРЧП мы
стратифицировали неблагоприятные исходы разрыва матки
по группам ИРЧП. Результаты представлены в дополни;
тельной таблице S5.

В дополнительной таблице S6 показано число женщин с
осложнениями при беременности, а также количество и доля
женщин, которые были направлены из других больниц. В до;
полнительной таблице S7 показано количество преждевре;
менных родов (<37 нед) у женщин с предшествующим КС, у
которых был разрыв матки при текущей беременности, от
начала родов и в группе ИРЧП.
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Обсуждение

Частота разрыва матки у женщин с предшествующими КC
варьировала от 0,1% до 2,5% в разных странах в нашей выборке
из 359 учреждений в 29 странах мира. В зависимости от ситуа;
ции в стране, учреждениях и на индивидуальном уровне риск
разрыва матки у женщин с КС в анамнезе был связан с рожде;
нием ребенка в странах с низким или средним уровнем ИРЧП,
спонтанным началом родов, низким уровнем образования мате;
рей и гестационным возрастом при рождении менее 37 нед.
Женщины с разрывом матки имели значительно более высокий
риск материнских и перинатальных неблагоприятных исходов.

В предыдущих исследованиях сообщалось о частоте разрыва
матки у женщин с КС в анамнезе от 0,22% до 1,69% [3–6, 14, 19].
Они были аналогичны результатам этого исследования с общей
частотой 0,5%. Частота разрыва матки была самой высокой в стра;
нах с низким ИЧРП (1,0%), а многофакторный анализ выявил
рождение в странах с низким ИРЧП как фактор, связанный с раз;
рывом матки. Однако следует отметить, что число наблюдаемых
разрывов матки было очень небольшим в некоторых странах (на;
пример, в 14 странах было 3 или менее случаев разрыва матки), и
это может влиять на достоверность рассчитанных показателей за;
болеваемости. Кроме того, WHOMCS включало как женщин, на;
ходившихся в учреждении, так и женщин, направленных/переве;
денных (дополнительная таблица S6). Следовательно, показате;
ли частоты разрыва матки не обязательно сопоставимы между
участвующими учреждениями/странами, так как они, вероятно,
будут влиять на долю переданных/реферальных случаев.

В этом анализе у женщин со спонтанным началом родов
наблюдался более высокий уровень разрыва матки по срав;
нению с женщинами с плановым КС. Хотя предыдущие ис;
следования показали связь между разрывом матки и индук;
цией родов [4, 6, 10, 25], наш анализ не показал значительно;
го увеличения риска разрыва матки у женщин с индуциро;
ванным родами. Это может быть связано с относительно не;
большим количеством женщин с индуцированными родами
в нашем исследовании. Примечательно, что доля женщин с
разрывом матки, которые вступили в роды самостоятельно в
странах с низким ИРЧП (72,8%), была выше, чем в странах с
очень высоким/высоким ИРЧП (46,4%). 

К сожалению, мы не имели данных о том, планировалось
ли проведение вагинальных родов или они начались спонтан;
но до запланированного КС. Соотношение женщин, у кото;
рых были вагинальные роды после КС (ВРПКС), варьирова;
ло в разных странах (см. дополнительную таблицу S3). Эти
результаты могут помочь понять, как ведут женщин с КС в
анамнезе и их роды, особенно в странах с низким ИРЧП, где
доступность к соответствующим данным ограничена.

Было обнаружено, что низкий уровень материнского об;
разования был независимым фактором риска разрыва матки
у женщин с КС в анамнезе – другими словами, женщины с
более низким уровнем образования являются подгруппами
населения с повышенным риском разрыва матки, вероятно,
из;за других основных ассоциаций, таких, как неравенство и
в социальной сфере и сфере здравоохранения. Хотя мы не

Таблица 3  
Потенциальные факторы риска разрыва матки у женщин с КС в анамнезе

ОШ( ДИ 95%) СОШ( ДИ 95%)

Возраст матери,

годы

<20 1,03 (0,31*3,24) 0,97 (0,29*3,16)

20*35 1 1

>35 0,85 (0,50*1,45) 0,90 (0,55*1,49)

Семейное

положение

Замужем 1 1

Одинокая 1,15 1,00 (0,45*2,22)

Образование,

годы

6 2,97 (1,85*4,77)*** 1,71 (1,02*2,87)*

7*9 1,31 (0,73*2,35) 1,06 (0,61*1,87)

10*12 0,70 (0,41*1,19) 0,64 (0,36*1,12)

>12 1 1

Количество КС в

анамнезе

1 1 1

2 1,09 (0,62*1,92) 0,96 (0,60*1,55)

3 1,63 (0,79*3,39) 1,36 (0,64*2,88)

Гестационный

срок, нед

<37 4,70 (3,11*7,11)*** 3,52 (2,14*5,77)***

37 1 1

Масса тела при

рождении

<2,500 3,32 (2,09*5,28)*** 1,42 (0,85*2,36)

2500 1 1

Начало родов

Спонтанные 1,94 (1,12*3,32)* 1,62 (1,06*2,46)*

Индукция 1,91 (0,86*4,24) 1,79 (0,79*4,02)

До начала родов 1 1

Предлежание

плода

Цефалическое 1 1

Не цефалическое 1,98 (1,08*3,64)* 1,48 (0,83*2,64)

Вместимость

учреждения

Высокая 1 1

Средняя 1,05 (0,54*2,06) 0,98 (0,55*1,72)

Низкая 2,11 (1,08*4,14)* 1,21 (0,65*2,26)

ИРЧП страны

Очень высокий & высокий 1 1

Средний 2,28 (1,20*4,36)* 2,00 (1,06*3,77)**

Низкий 5,13 (2,91*9,04)*** 3,88 (2,05*7,33)***

Примечание. ОШ – отношение шансов, СОШ – скорректированное отношение шансов, ДИ – доверительный интервал; * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001.
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смогли более подробно исследовать причины, по которым
эти женщины подвергались более высокому риску, женщи;
ны с более низким образовательным уровнем, вероятно, име;
ют многочисленные барьеры к доступу и использованию ме;
дицинского ухода, например, описанные с помощью модели
с тремя задержками, предложенной Таддеус 26 (то есть за;
держка в принятии решения о необходимости наблюдения,
в доступе к медицинскому обслуживанию и задержка в по;
лучении надлежащих и своевременных вмешательств).

Мы наблюдали существенную связь между гестационным
возрастом при рождении менее 37 нед и разрывом матки у жен;
щин с КС в анамнезе (СОШ 3,52; 95% ДИ: 2,14–5,77). Однако
этот результат следует интерпретировать осторожно из;за воз;
можной обратной причинности – роды до 37 нед, скорее всего,
являются результатом разрыва матки. Как правило, более высо;
кий гестационный срок является фактором риска разрыва мат;
ки [6, 10], но мы не могли провести это сравнение из;за ограни;
ченного числа родов после 42 нед. Примечательно, что 50%
(14/28) разрывов матки произошло до 37 нед беременности в
странах с очень высоким / высоким ИРЧП и 40% (18/45) раз;
рывов матки, которые произошли до начала родов, наблюдались
до 37 нед беременности (см. дополнительную таблица S7).

У женщин с разрывом матки выше риск тяжелых исходов
для матери (в 40 раз выше) и перинатальной смерти (в 33 раза
выше), чем у женщин без разрыва, что соответствует данным
литературы [4, 6, 12]. Опять же, эти результаты указывают на
то, что разрыв матки представляет значительный риск для ма;
тери и плода/новорожденного. Мы сравнили неблагоприятные
исходы у матерей из трех групп ИРЧП (очень высокого/высо;
кого, среднего и низкого); страны со средним ИЧРП имели на;
именьшую частоту серьезных неблагоприятных исходов у жен;
щин с разрывом матки, хотя число наблюдаемых событий было
слишком низким, чтобы сделать надежный вывод. В странах с
низким ИРЧП перинатальная смертность была в два раза выше
по сравнению со странами с очень высоким / высоким ИРЧП.

Это исследование имеет ряд сильных сторон. WHOMCS
проводилось в 29 странах Африки, Азии, Латинской Амери;
ки и Ближнего Востока, включая 20 стран со средним и низ;
ким уровнем ИРЧП, в которых случаи разрыва матки могут
происходить чаще, чем в развитых странах. Предыдущие ис;
следования разрыва матки в развивающихся странах выяви;
ли лишь ограниченную информацию из;за небольших раз;
меров выборки. Это самый крупный анализ заболеваемости,

факторов риска и неблагоприятных исходов разрыва матки у
женщин с КС в анамнезе с включением многих стран.

Тем не менее, в этом исследовании есть несколько ограниче;
ний. Во;первых, форма сбора данных WHOMCS не предусмат;
ривала различия между полным и частичным разрывом матки и
раскрытием шейки матки. Таким образом, диагноз разрыва мат;
ки, возможно, был обусловлен определением отдельных учреж;
дений/медицинских учреждений. Во;вторых, абсолютное число
разрывов матки и неблагоприятных исходов, которые имели ме;
сто, было очень незначительным, особенно когда данные были
стратифицированы ИЧР и/или страной. Таким образом, эти
данные следует интерпретировать с осторожностью, поскольку
они могут не отражать истинной частоты разрыва матки и не;
благоприятных исходов при нем. В;третьих, мы не могли полу;
чить информации о нескольких переменных, которые, как изве;
стно, способствовали разрыву матки, таких, как ведение родов
при клинически узком тазе [27], тип разреза матки при преды;
дущем КС [7], интервал между предыдущим КС и текущими ро;
дами [25], метод индукции родов [28]. Учитывая, что ведение
родов при клинически узком тазе, вероятно, повлияет на резуль;
таты этого исследования, мы скорректировали и проанализиро;
вали данные от начала родов, чтобы компенсировать это. В;чет;
вертых, гестационный срок определялся на основе наилучшей
акушерской оценки и местных протоколов и, возможно, разли;
чался по точности между медицинскими учреждениями.

В заключение, основываясь на большом наборе данных из 29
стран, включая развивающиеся страны, мы выявили частоту раз;
рыва матки у женщин с КС в анамнезе: от 0,2% в странах с высо;
ким ИЧРП до 1,0% в странах с низким ИРЧП. Идентифициро;
ванные факторы риска включали рождение в странах с низким
или средним уровнем ИРЧП, спонтанное начало родов и низкий
уровень образования матерей. Женщины с разрывом матки име;
ли значительно более высокий риск неблагоприятных материн;
ских и перинатальных исходов. Однако остаются неизвестными
факторы, связанные с менеджментом женщин с КС в анамнезе,
особенно в условиях ограниченных ресурсов. Необходимы даль;
нейшие исследования для определения оптимальных стратегий
предотвращения / менеджмента разрыва матки.

Дополнительная информация
Дополнительная информация (дополнительные табли;

цы), сопровождающая это исследование, доступна на
http://www.nature.com/srep

Таблица 4
Неблагоприятные исходы у матери и перинатального периода у женщин с КС в анамнезе, 

у которых при текущей беременности был или не было разрыва матки

Результаты
В целом

Без разрыва

матки

Разрыв

матки ОШ 95%ДИ СОШ 95%ДИ

n % n % n %

Количество родов 37 366 37 196 170

Количество живых детей 36 697 36 611 86

Неблагоприятные материнские исходы

Near*miss mortality 339 0,9 286 0,8 53 31,2 53,37 (34,70*82,09)*** 45,25 (26,45*77,42)***

Материнская смертность 43 0,1 38 0,1 5 2,9 18,67 (4,15*83,91)*** 4,45 (1,15*17,26)***

Тяжелые последствия

для матери
382 1,0 324 0,9 58 34,1 51,81 (33,23*80,78)*** 40,22 (24,01*67,36)***

Перинатальные неблагоприятные исходы

Мертворождение 437 1,2 364 1,0 73 42,9 91,18 (57,80*143,82)*** 59,56 (38,29*92,64)***

Смерть в течение 7 дней

после рождения или до

выписки из стационара

355 1,0 344 0,9 11 12,9 7,18 (3,43*15,04)*** 8,95 (3,72*21,52)***

Перинатальная

смертность
792 2,1 708 1,9 84 49,4 54,20 (35,03*83,86)*** 3,34 (21,59*51,51)***

Примечание. ОШ – отношение шансов, СОШ – скорректированное отношение шансов, ДИ – доверительный интервал; * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001.
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