
В  п о м о щ ь  в р а ч у

1

Выбор контрацепции после кесарева сечения
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Один из обязательных элементов сохранности репродуктивного потенциала у женщин после операции кесарева сечения – 
обеспечение адекватного интервала между беременностями и родами. Беременность ранее чем через 2 года даже после 
естественных родов сопряжена с высоким риском осложнений: невынашивание беременности, кровотечения, послеродо-
вые и воспалительные заболевания, материнская смертность. Одним из наиболее подходящих решений является приме-
нение пролонгированной обратимой контрацепции – подкожного имплантата Импланон® НКСТ с этоногестрелом.
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One of necessary elements for preserving the reproductive potential in women after caesarean section is ensuring adequate 
interval between pregnancies and childbirth. Pregnancy earlier than 2 years even after natural childbirth is associated with a 
high risk for complications: miscarriage, haemorrhages, postpartum and inflammatory diseases, maternal mortality. One of the 
most adequate solutions is the use of long-acting reversible contraception – the subcutaneous implant Implanon® NXT with 
etonogestrel.
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К есарево сечение (КС) (sectio caesarea) – хирургиче-
ская операция, при которой плод и послед извлекают 

из полости матки через разрез в ее стенке. КС – родоразре-
шающая операция, которую выполняют по медицинским 
показаниям.

В России частота родоразрешения путем операции КС 
составляет более 15%, и это количество продолжает увели-
чиваться. Так, согласно официальным данным Минздрава 
России, ежегодно частота КС возрастает примерно на 1% – 
с 1997 по 2006 гг. она увеличилась с 10,1 до 18,4% [1]. 
В  2007 и 2008 гг. частота КС составляла соответственно 
192,7 и 197,1 на 1000 родов [2].

Основными причинами увеличения частоты КС считаются: 
•	 увеличение числа операций КС по относительным по-

казаниям (например, по желанию женщины);
•	 увеличение количества плановых операций КС,
•	 активное развитие методик вспомогательных репродук-

тивных технологий, повышающих число многоплодных бере-
менностей и, соответственно, КС;

•	 рекомендации проведения повторных операций КС у 
женщин с рубцом на матке.

В абсолютном большинстве случаев, если у женщины 
после КС наступает повторная беременность, родоразреше-
ние проводится также путем операции КС. Отчасти это свя-

зано с постулатом «однажды кесарево сечение – всегда ке-
сарево сечение», вместе с тем, даже технически хорошо 
выполненная операция не гарантирует состоятельности 
рубца и повторная операция – это необходимость [3]. 
Каждая последующая операция увеличивает риск неблаго-
приятных исходов и осложнений. Это ограничивает и реко-
мендованное количество операций КС до 2–3, а соответ-
ственно, и детей, которых может родить женщина. 

Каждая последующая беременность у женщины, перенес-
шей операцию КС, значительно увеличивает риски, в част-
ности разрыва матки из-за несостоятельности рубца, что 
может стать причиной смерти как плода, так и матери [4]. 

Попытка родов через естественные родовые пути после 
предшествующего КС может быть предпринята у женщин, 
которые к этому стремятся при наличии у них условий для 
вагинального родоразрешения [4]. Рабочая группа Нацио
нального института здоровья признала, что роды после 
предшествующего КС являются обоснованным подходом 
для многих женщин [5]. Несмотря на то, что роды после КС 
могут быть у многих женщин, некоторые факторы увеличи-
вают вероятность материнской и перинатальной заболевае-
мости [6–8].

Ни плановое повторное КС, ни попытка родов после пред-
шествующего КС не лишены риска для матери и новорож-
денного (табл. 1, 2). Риски для матери, связанные с операци-
ей, включают кровотечения, сепсис, операционную травму, 
тромбоэмболию, гистерэктомию и смерть [7–11].

Сохранение жизни и ограниченной (количеством реко-
мендуемых беременностей) репродуктивной функции у жен-
щин, перенесших операцию КС, является одной из важней-
ших задач акушеров-гинекологов. 
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Один из обязательных элементов сохранности репродук-
тивно потенциала у женщин после операции КС – обеспече-
ние адекватного интервала между беременностями и рода-
ми. Наиболее оптимальный интервал между родами состав-
ляет от 3 до 5 лет. Беременность ранее, чем через 2 года 
даже после естественных родов, сопряжена с высоким ри-
ском осложнений: невынашивание беременности, кровоте-
чения, послеродовые и воспалительные заболевания, мате-
ринская смертность [12]. 

Но обеспечение адекватного интервала между беремен-
ностями и родами особенно важно для женщин с рубцом на 
матке ввиду повышенного риска осложнений беременности 
и родов. Это становится возможным только при применении 
эффективной плановой контрацепции.

Контрацепция для женщин в послеродовом периоде обяза-
тельно должна быть высокоэффективной, безопасной (раз-
решенной к применению именно в послеродовом периоде, 
не содержать эстрогены) и приемлемой (пролонгированной). 

Методы длительной обратимой контрацепции – внутрима-
точные средства (ВМС) и контрацептивные имплантаты  – 
представляют собой безопасные методы, которые подходят 
для большинства женщин и подростков. Методы длительной 
обратимой контрацепции, исходя из их эффективности, от-
носятся к контрацептивам высокого класса, поскольку при 
их идеальном и типичном применении частота случаев на-
ступления беременности составляет менее 1% в  год. Эти 
средства характеризуются максимальной частотой удовлет-
воренности и продолжения использования метода из всех 
методов обратимой контрацепции. Следует отметить, что 
подростки относятся к группе высокого риска наступления 
нежелательной беременности (особенно после родов или 
повторного аборта), поэтому увеличение доступности мето-

дов длительной обратимой контрацепции для подростков 
может привести к благоприятным эффектам [13].

Основным преимуществом методов длительной обратимой 
контрацепции является то, что они не требуют постоянных уси-
лий со стороны пользователя для длительного и эффективного 
применения. Кроме того, после удаления контрацептива проис-
ходит быстрое восстановление фертильности [14, 15].

Данные, полученные в ходе контрацептивного проекта 
CHOICE в проспективной группе женщин в возрасте 14–45 
лет, свидетельствуют о том, что при устранении препят-
ствий, связанных с финансированием, осведомленно-
стью, поставщиками медицинских услуг и логистикой, 
частота начала применения методов длительной обрати-
мой контрацепции была выше, чем любого другого метода 
контрацепции. Из первых 2500 женщин, включенных в ис-
следование, 67,1% выбрали ВМС или контрацептивный 
имплантат [16]. Поощрение использования методов дли-
тельной обратимой контрацепции у подходящих кандида-
тов может помочь снизить частоту нежелательной бере-
менности, поскольку интервалы между применением и 
прекращением применения контрацепции короткого дей-
ствия связаны с частотой случаев нежелательной бере-
менности у женщин группы высокого риска. Такой вывод 
сделан исследователями США [17]. Частота случаев на-
ступления беременности при типичном применении мето-
дов длительной обратимой контрацепции ниже, а частота 
продолжения применения метода – выше по сравнению с 
оральными контрацептивами (табл. 3) [18]. 

Период сразу после родов особенно хорошо подходит для 
введения ВМС или имплантата. Для женщин, которые толь-
ко что родили ребенка, обычно характерна высокая мотива-
ция к использованию контрацепции; можно с уверенностью 
исключить наличие беременности, а введение контрацепти-
ва во время пребывания в стационаре удобно как для паци-
енток, так и для медицинских работников. Кроме того, в пе-
риод сразу после родов существует риск наступления не-
желательной беременности [19]. В исследовании, в ходе ко-
торого женщин просили воздержаться от половых контактов 
в течение 6 недель после родов, 45% участниц к концу пе-
риода исследования сообщили о незащищенных половых 
контактах [20].

Одним из наиболее подходящих решений является при-
менение пролонгированной обратимой контрацепции – 
подкожного имплантата Импланон® НКСТ. 

Таблица 1. Общие риски для матери, связанные с плановым 
повторным кесаревым сечением (КС) и попыткой родов 
после предшествующего кесарева сечения (ПРПКС)

Риски для 
матери

Плановое повторное КС, % ПРПКС, %
1 КС 2 и более КС

Эндометрит 1,5–2,1 2,9 3,1
Операционная 
травма 0,42–0,6 0,4 0,4

Гемотрансфузия 1–1,4 0,7–1,7 3,2
Гистерэктомия 0–0,4 0,2–0,5 0,6
Разрыв матки 0,4–0,5 0,7–0,9 0,9–1,8
Смерть матери 0,02–0,04 0,02 0
Цитируется по: Practice bulletin number 115 “Vaginal Birth after previous 
cesarean delivery”, August 2010.

Таблица 2. Общая неонатальная заболеваемость, связанная с плановым повторным кесаревым сечением и попыткой родов после 
предшествующего кесарева сечения (ПРПКС) [Practice bulletin number 115 “Vaginal Birth after previous cesarean delivery”, August 2010]

Риски для новорожденного Плановое повторное кесарево сечение, % ПРПКС, % Комментарии
Антенатальная гибель плода*

37–38 нед 0,08 0,38
39 и более нед 0,01 0,16

Гипоксически-ишемическая 
энцефалопатия 

0–0,13 0,08 Дополнительный анализ (Spong, 2007; зарегистрировано три 
случая гипоксически-ишемической энцефалопатии в группе КС) 

Неонатальная смерть 0,05 0,08 Различие не достоверно
Перинатальная смерть 0,01 0,13 Наблюдаемое различие обусловлено интранатальной гипоксией
Госпитализация в неонатальном 
периоде3 6,0 6,6 Различие не достоверно

Респираторные заболевания 1–5 0,1–1,8
Транзиторное тахипноэ 6,2 3,5
Гипербилирубинемия 5,8 2,2
*За исключением врожденных пороков развития.
Примечание: при разрыве матки риск гипоксически-ишемической энцефалопатии составляет 6,2% (95% доверительный интервал 1,8–10,6%), риск неонатальной 
смерти составляет 1,8% (95% доверительный интервал 0–4,2%).
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Импланон HKCT® (этоногестрел 68 мг, ООО «МСД 
Фармасьютикалс») – это длительно действующий контра-
цептив, не требующий ежедневного, еженедельного или 
ежемесячного приема [21]. 

Один контрацептивный имплантат Импланон НКСТ® рас-
считан на 3 года использования, обладает самой высокой 
эффективностью контрацепции (выше 99,9%, индекс Перля 
0,05). Важно, что эффективность контрацепции не зависит 
от правильности его применения (такие ошибки могут воз-
никать, например, у женщин, принимающих таблетки, когда 
пропуск очередной контрацептивной таблетки повышает 
риск незапланированной беременности). Следует подчер-
кнуть, что у женщин с рубцом на матке беременность в пер-
вый год после операции КС недопустима.

Импланон НКСТ® биоэквивалентен имплантату Импланон, 
который имеет значительный опыт применения в мире – 
более 15 лет [22]. Многочисленные исследования продемон-
стрировали отсутствие клинически значимого влияния на 
метаболические параметры (массу тела, артериальное дав-
ление, липидный и углеводный обмен, минеральную плот-
ность костной ткани, артериальное давление, гемостаз) 
[23–26]. 

Кроме того, в исследованиях было продемонстрировано 
отсутствие влияния препарата Импланон на количество и 
качество грудного молока, а также на рост и развитие ребен-
ка [27, 28]. 

Импланон НКСТ® можно применять через 21–28 дней 
после родов (согласно инструкции по медицинскому приме-
нению) или менее чем через 21 день (согласно медицинским 
критериям приемлемости методов контрацепции РФ, 2012), 
если женщина не кормит грудью. При грудном вскармлива-
нии имплантат следует ввести по завершении 4-й недели 
после родов (согласно инструкции по медицинскому приме-
нению) или с 6-й недели после родов (согласно медицин-
ским критериям приемлемости методов контрацепции РФ, 
2012) [21, 29].

Значительный интерес представляют исследования при-
менения имплантата Импланон непосредственно после 
родов. Послеродовый период характеризуется максималь-
ным риском развития тромбоза в течение всего репродук-
тивного периода в жизни женщины и является важным вре-

менем для начала применения эффективного метода кон-
трацепции с целью увеличения интервала между беремен-
ностями. Известно, что в послеродовом периоде отмечаются 
наибольшие риски тромботических осложнений. Так, у не-
беременных женщин, не применяющих пероральные контра-
цептивы, риск развития венозной тромбоэмболии (ВТЭ) 
составляет от 1 до 5 случаев на 10 000 женщино-лет (ЖЛ), 
а у женщин, применяющих оральные контрацептивы, он со-
ставляет от 3 до 9 случаев на 10 000 ЖЛ. Повышение риска 
происходит в меньшей степени, чем при беременности, 
когда риск составляет 5–20 случаев на 10 000 ЖЛ (данные о 
беременности основаны на фактической длительности бе-
ременности в стандартных исследованиях; на основании 
положения, что беременность длится 9 мес, риск составляет 
от 7 до 27 случаев на 10 000 ЖЛ). У женщин в послеродовом 
периоде риск развития ВТЭ составляет от 40 до 65 случаев 
на 10 000 ЖЛ, при этом возможен летальный исход в 1–2% 
случаев [30].

Рандомизированное контролируемое исследование влия-
ния контрацептивного имплантата с этоногестрелом 
Импланон, введенного сразу же после родов, на материн-
ский гемостаз продемонстрировало отсутствие отрицатель-
ного влияния на физиологические изменения в системе ге-
мостаза в течение первых 6 недель после родов [26]. 

Чрезвычайно важно, что после удаления имплантата про-
исходит быстрое восстановление фертильности (в течение 
первого месяца после удаления имплантата). Для других 
пролонгированных обратимых методов контрацепции, тем 
не менее, возможно отсроченное восстановление фертиль-
ности [25]. 

Как было указано выше, послеродовый период является 
важным временем для начала применения эффективного 
метода контрацепции с целью увеличения интервала между 
беременностями. Это особенно важно для женщин после 
операции КС.

Препараты, не содержащие эстрогены, разрешены к при-
менению для женщин в послеродовом периоде (для кормя-
щих и не кормящих). В настоящее время есть ряд возмож-
ностей применения контрацептивов без эстрогенов, напри-
мер это прогестиновые оральные контрацептивы с дезоге-
стрелом, обладающие такой же эффективностью, как и 

Таблица 3. Сопоставление частоты случаев нежелательной беременности и частоты продолжения применения метода в течение 
первого года использования внутриматочного средства и имплантата в Соединенных Штатах [Trussell J. Contraceptive failure in the 
United States. Contraception 2011].

Метод Женщины, у которых наступила нежелательная беременность в течение 
первого года использования метода, %

Женщины, продолжающие 
использование метода, %*

типичное применение† идеальное применение‡

Медьсодержащее ВМС 0,8 0,6 78
Высвобождающая левоноргестрел ВМС 0,2 0,2 80
Имплантат 0,05 0,05 84
Комбинированные оральные контрацептивы 
и оральные контрацептивы,  
содержащие только прогестины

9 0,3 67

Женская стерилизация 0,5 0,5 100
Мужская стерилизация 0,15 0,10 100
*Среди пар, пытающихся избежать наступления беременности; 
†Среди типичных пар, которые начали использовать метод (не обязательно впервые); количество женщин, у которых беременность наступила случайно 
в течение первого года использования метода, и которые не прекращали его использование по какой-либо другой причине. Данные о вероятности наступления 
беременности в течение первого года типичного использования спермицидов и диафрагм взяты из результатов национального исследования роста семьи 
1995 г. с поправкой на неучтенные аборты; данные о календарных методах, прерванном половом акте, мужских презервативах, оральных контрацептивах 
и Депо-Провера взяты из результатов национального исследования роста семьи 1995 и 2002 гг. с поправкой на неучтенные аборты.
‡Среди пар, которые начали использовать метод (не обязательно впервые) и применяют его идеально (постоянно и правильно); количество женщин, у которых 
беременность наступила случайно в течение первого года использования метода и которые не прекращали его использование по какой-либо другой причине.
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комбинированные методы, инъекционные формы, гормо-
нальные внутриматочные системы и имплантаты [29]. 
Однако учитывая особенности послеродового периода и, что 
особенно важно, особенности течения данного периода 
после операции КС, предпочтение следует отдавать пролон-
гированным обратимым методам контрацепции [19]. 
Например, эффективность препарата Импланон не зависит 
от правильности его применения, и индексы Перля как при 
абсолютно правильном, так и при типичном применении 
данного метода совпадают и составляют всего 0,05 [31]. Это 
наиболее эффективная контрацепция, доступная в настоя-
щее время на рынке гормональных контрацептивов. 

Исследование CHOICE продемонстрировало наибольший 
уровень приемлемости именно у женщин, применяющих 
пролонгированный обратимый метод контрацепции [32]. 

Правильно подобранная контрацепция обеспечивает вы-
сокую эффективность и приемлемость и тем самым играет 
определяющую роль в сохранении женского репродуктивно-
го здоровья.

Применение гормональных контрацептивов имеет суще-
ственное положительное влияние на репродуктивное здоро-
вье женщины и общества в целом [33]. 

Увеличение доступа к контрацепции – путь к сохранению 
здоровья женщин и детей и снижению материнской и мла-
денческой смертности. Обеспечение удовлетворения аку-
шерской и перинатальной помощью и планирование семьи 
позволит снизить: материнскую смертность более чем на 
2/3  (с 358 000 до 105 000); неонатальную смертность – 
более чем вполовину (с 3,2 до 1,5 млн); количество нежела-
тельных беременностей – более чем на 2/3 (с 75 до 22 млн); 
количество небезопасных абортов – с 20 до 5,5 млн; смерт-
ность от небезопасных абортов – более чем на 4/5 (с 46 000 
до 8000).

Каждый доллар, потраченный на контрацепцию, сохра
няет 1,40 доллара затрат на акушерскую и перинатальную 
помощь [34]. 

Препараты Импланон и Импланон НКСТ® показаны для 
контрацепции женщинам репродуктивного возраста, а также 
тем, кому не желательны или противопоказаны эстрогены 
(для обеспечения наибольшей эффективности контрацеп-
ции, женщинам в послеродовом периоде, кормящим грудью 
или курящим в возрасте старше 35 лет) [29].

Таким образом, послеродовый период является важным 
временем для начала применения эффективного метода 
контрацепции с целью увеличения интервала между бере-
менностями, что особенно важно для женщин после опера-
ции КС. Контрацепция для женщин в послеродовом периоде, 
особенно после операции КС, обязательно должна быть вы-
сокоэффективной, безопасной и приемлемой, исключаю-
щей ошибки в ее применении. 

Одним из наиболее подходящих решений является при-
менение пролонгированной обратимой контрацепции – под-
кожного имплантата Импланон НКСТ® с этоногестрелом. 

Импланон HKCT® – это высокоэффективный и длительно 
действующий контрацептив, не требующий ежедневного, 
еженедельного или ежемесячного приема. Его эффектив-
ность не зависит от правильности применения женщиной. 

Применение препарата Импланон НКСТ® позволяет обе-
спечить адекватный интервал между беременностями и ро-

дами и тем самым сохранить репродуктивный потенциал у 
женщин после операции КС. 
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