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Епізіотомія —  це хірургічна маніпуляція, що стала однією з найчастіших хірургічних процедур у світі. За рекомендаціями Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, загальна частота епізіотомій не повинна перевищувати 10% вагінальних пологів. Незважаючи на це,  
у деяких розвинених країнах існують значні розбіжності в клінічному досвіді застосування епізіотомій, оскільки частота коливається в 
межах від 5,2% (США), 9,7% (Швеція) до 100% (Тайвань), включаючи як жінок, які народжують уперше, так і тих, хто народжує повторно.
Мета —  оцінити світові дані щодо доцільності застосування рутинної епізіотомії, важливості вивчення питання загоєння та методів 
ведення епізіотомних ран.
Зважаючи на те, що епізіотомія продовжує використовуватися лікарями у всьому світі, постає питання в детальнішому прогнозуванні  
її доцільності, загоєння рани, пошуку нових підходів до ведення епізіотомної рани, попередження ускладнень.
Висновки. Результати численних досліджень вказують на важливість детальнішого вивчення питання репарації епізіотомної рани  
та методів лікування такої рани в післяпологовому періоді. Однак, зважаючи на значні досягненні, відображені в публікаціях щодо 
вивчення ведення епізіотомії, існує необхідність у пошуку оптимального підходу до ведення, прогнозування успішності епізіотомії та 
факторів ризику, що впливають на загоєння епізіотомної рани.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: епізіотомія, вагінальні пологи, загоєння рани, гемостаз, запалення, запальні цитокіни, IL-1, IL-6 і TNF-a, патогени.
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Episiotomy is a surgical manipulation that has become one of the most frequently performed surgical procedures in the world. According  
to World Health Organization recommendations, the overall frequency of episiotomy use should not exceed 10% of vaginal deliveries. However, 
in some developed countries, there are significant discrepancies in clinical experience with the use of episiotomies, with rates ranging from 
5.2% (USA), 9.7% (Sweden) to 100% (Taiwan), including both primiparous and multiparous women.
Purpose —  to evaluate global data on the appropriateness of routine episiotomy use, the importance of studying wound healing and methods 
of managing episiotomy wounds.
Considering that episiotomy continues to be used by physicians worldwide, there is a need for more detailed assessment of the appropriate-
ness of performing episiotomy, wound healing, search for new approaches to managing episiotomy wounds, and prevention of complications.
Conclusions. The results of numerous studies indicate the importance of more detailed study of the issue of episiotomy wound repair 
and methods of treatment during the postpartum period. However, given the significant achievements reflected in publications on the study  
of episiotomy management, there is a need to search for an optimal approach to management, predicting success and risk factors affecting 
episiotomy wound healing.
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Вступ

Пологи —  це подія, яка впливає на здоров’я 
та світогляд жінки під час народження 

дитини. Результат пологів впливає на породіл-
лю як фізично, так і емоційно в короткостро-
ковій і довгостроковій перспективі [46]. Так, 
Всесвітня організація охорони здоров’я зазна-
чає, що мета допомоги під час пологів полягає 
у збереженні здоров’я матері та дитини з вико-
ристанням щонайменшої кількості втручань, 
які відповідають вимогам безпеки [56]. Термін 
«нормальні пологи» в академічній літературі  
та політиці охорони здоров’я прийнято познача-
ти як пологи без або з обмеженими клінічними 
втручаннями.

Нещодавні дослідження показують, що нор-
мальні пологи відбуваються в менше однієї 
третини (28,7%) усіх породіль, які народжу-
ють вагінально [52]. Однак, незважаючи на те,  
що втручання в пологах можуть врятувати жит-
тя, вони також несуть ризик розвитку усклад-
нень. Одним із найпоширеніших втручань  
під час народження є епізіотомія.

Епізіотомія — це хірургічне розширення 
піхвового отвору шляхом розрізу промежи-
ни під час другого періоду пологів [9]. Хоча 
епізіотомія є однією з найчастіших хірургічних  
процедур у світі, але до сьогодні між акушера-
ми-гінекологами ведуться дискусії з приводу 
рутинної епізіотомії, а також немає перекон-
ливих даних щодо ефективності рутинного її  



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 2786-6009 UKRAINIAN JOURNAL HEALTH OF WOMAN 6(163)/2022 15

застосування в пологах. За рекомендація-
ми Всесвітньої організації охорони здоров’я,  
загальна частота епізіотомій не повинна пе-
ревищувати 10% вагінальних пологів [71].  
Незважаючи на те, що практика епізіотомії має 
тенденцію до зменшення в деяких розвинених 
країнах, існують значні розбіжності в клінічно-
му досвіді застосування епізіотомій. Так, часто-
та коливається від 5,2% (США), 9,7% (Швеція)  
до 100% (Тайвань), включаючи як жінок, що 
вперше народжують, так і тих, хто народжує по-
вторно. Останні дані свідчать, що рутинне вико-
ристання епізіотомії не рекомендується [30,70].

Приблизно 70% породіль після вагінальних 
пологів зазнають травми піхви або промежини, 
а деякі можуть потребувати хірургічного ліку-
вання [54,66]. Зокрема, пошкодження анально-
го сфінктера можливе під час неускладнених 
пологів, що нерідко призводить до дисфункції 
сфінктера та нетримання калу [6]. Так, селек-
тивне застосування епізіотомії знижує ризик 
серйозних ускладнень, таких як розриви проме-
жини третього та четвертого ступенів. Літера-
турні дані свідчать, що селективне застосуван-
ня епізіотомії порівняно з рутинним зменшує 
на 30% кількість випадків тяжких розривів про-
межини або піхви (відношення ризику (ВР) — 
0,70; 95% довірчий інтервал — ДІ).

Слід зауважити, не всі методики епізіотомії 
однаково ефективно профілактують виникнен-
ня тяжких розривів промежини. Так, середин-
на епізіотомія, на відміну від медіолатераль-
ної, не є ефективною для цієї мети і пов’язана 
зі збільшенням частоти тяжких розривів про-
межини. Відповідне твердження ґрунтуєть-
ся на метааналізі 22 обсерваційних досліджень  
за участю понад 651 000 жінок, з яких 2,4% зазна-
ли тяжких розривів. Визначено, що серединна 
епізіотомія була пов’язана з майже чотирикрат-
ним підвищенням ризику розривів промежини 
третього або четвертого ступенів (відношен-
ня шансів (ВШ) — 3,82; 95% ДІ: 1,96–7,42), од-
нак ризик не збільшувався в разі використання 
медіолатеральної епізіотомії (ВШ — 1,72; 95% 
ДІ: 0,81–3,65) [50]. Також у нещодавньому ме-
тааналізі 2020 року проаналізовано 716 000 жі-
нок, з яких 3,1% зазнали тяжких розривів про-
межини. Описаний аналіз виявив підвищений 
ризик розриву анального сфінктера в разі вико-
ристання серединної епізіотомії (ВР — 2,88; 95% 
ДІ: 1,79–4,65), однак застосування медіолате-
ральної епізіотомії не збільшувало відповідного  
ризику (ВР — 1,55; 95% ДІ: 0,95–2,53) [55].  

Іншою вагомою складовою методики є вчасність 
епізіотомії. Так, зваженим підходом є виконання 
процедури, коли очікується народження плода 
протягом наступних трьох-чотирьох переймів. 
У проспективному когортному дослідженні,  
в якому порівнювали наслідки епізіотомії пе-
ред врізанням голівки з епізіотомією, викона-
ною під час врізання. Автори дійшли виснов-
ку, що виконана епізіотомія до врізання голівки  
була пов’язана зі збільшенням вагінальної трав-
ми, більшою середньою довжиною епізіотомії 
та більшою середньою передбачуваною крово-
втратою [55].

Відповідно до клінічної настанови Міні-
стерства охорони здоров’я України (уніфікова-
ний клінічний протокол первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної, (високоспеціалі-
зованої) медичної допомоги «Фізіологічні  
пологи» № 170 від 26 січня 2022 року), реко-
мендовано обмежене використання епізіотомії  
з урахуванням клінічної картини. Так, показан-
нями до епізіотомії є: пологи за тазового передле-
жання, дистоція плечиків, накладання акушер-
ських щипців, застосування вакуум-екстрак-
тора, наявність рубцевих змін промежини,  
що є суттєвою перепоною для народження ди-
тини, і дистрес плода [76].

За даними спостережень, у разі ведення опе-
ративних пологів застосування щипців несе  
вищий рівень пошкодження анального сфінкте-
ра порівняно з використанням вакуум-екстрак-
тора або спонтанними вагінальними пологами 
[62]. Проведено систематичний огляд і мета- 
аналіз, у якому порівнювали наявність і від-
сутність епізіотомії в первісток, які народжу-
вали за допомогою вакуум-екстракції. З одного 
боку, розріз дав змогу полегшити розміщення  
щипців або вакуум-екстрактора, а з іншо-
го — медіолатеральна або латеральна епізіо-
томія була пов’язана зі зниженням ризику роз- 
риву анального сфінктера приблизно на 50% 
порівняно з відсутністю епізіотомії (ВШ — 0,53; 
95% ДІ: 0,37–0,77). Отже, 19 жінкам слід було 
провести епізіотомію під час вакуум-екстракції,  
щоб запобігти одному розриву анального 
сфінктера [42]. Розширення виходу в разі по-
логів у тазовому передлежанні та дистоції мо-
же збільшити простір для пальців оператора і, 
таким чином, полегшити народження заднього/
переднього плечика та інші внутрішні маніпу-
ляції при тазових пологах [1,24].

З огляду на значний клінічний досвід  
застосування епізіотомії ця процедура мо-



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u aОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 2786-6009 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ «ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ» 6(163)/202216

же негативно впливати на процес відновлен-
ня після пологів, призводити до післяполого-
вих ускладнень і впливати на наступні пологи.  
До поширених ускладнень епізіотомії відносять 
розширення розрізу глибше в промежину або 
травму сфінктера, післяпологовий біль і диспа-
реунію, інфікування. З огляду на це так важливо  
розуміти процеси загоєння епізіотомної рани.

Загалом загоєння епізіотомної відбувається 
за типовими процесами, притаманними шкірі 
та слизовим оболонкам. Важливо, що шкіра діє 
як основний захисний бар’єр, запобігаючи ви-
сиханню та механічному, хімічному, термічному  
і світловому пошкодженню внутрішніх струк-
тур [64]. Загоєння рани класично прийнято 
поділяти на чотири основні фази: гемостаз, за-
палення, проліферація та ремоделювання шкіри 
[7], які призводять до архітектурного та фізіо-
логічного відновлення після пошкодження.

Одразу після травми пошкоджені кровоносні 
судини швидко скорочуються і утворюєть-
ся тромб, що запобігає знекровленню внаслі-
док пошкодження судин [67]. Так, тромбоцити,  
головні учасники гемостазу та коагуляції, акти-
вуються, коли стикаються із судинним субен-
дотеліальним матриксом. Рецептори тромбо-
цитів (наприклад, глікопротеїн VI) взаємодіють  
із білками позаклітинного матриксу (напри-
клад, фібронектином, колагеном і фактором 
фон Віллебранда), сприяючи прилипанню  
до стінки кровоносної судини. Згодом тромбін 
запускає активацію тромбоцитів, викликаючи 
конформаційні зміни та вивільнення гранул, 
що містять біоактивні молекули, які підсилю-
ють коагуляцію [21]. Утворюється нерозчинний 
згусток (струп) із фібрину, фібронектину, вітро-
нектину і тромбоспондину [75], що насамперед 
слугує для закладення рани та запобігання кро-
вотечі. Струп також виконує низку вторинних 
функцій, у тому числі захищає від бактеріаль-
ної інвазії, забезпечуючи каркас для імун-
них клітин, що надходять, і містить резервуар  
цитокінів і факторів росту, щоб «керувати  
поведінкою» ранових клітин на ранньому етапі 
відновлення [14]. Слід зауважити, що тромбо-
цити мають вирішальне значення для залучен-
ня імунних клітин до місця пошкодження [21]. 
Коли утворюється достатній згусток, процес ко-
агуляції вимикається, запобігаючи надмірному 
тромбозу. Водночас пошкоджена стінка суди-
ни відновлюється гладком’язовими клітинами  
та ендотеліальними клітинами, які проліферу-
ють у відповідь на вивільнений тромбоцитарний 

фактор росту [35]. Такий каскад судинно-тром-
боцитарних факторів у подальшому призводить 
до запалення.

Запальна імунна відповідь являє собою 
складну систему, що модулюється безліччю 
внутрішніх і зовнішніх факторів. Отже, імун-
на відповідь клітин повинна бути ситуативною 
і посилюватися, щоб відповідним чином реа-
гувати на інфекцію, але водночас ефективно 
очищатись, щоб сприяти загоєнню рани. Так,  
у подальшому відбувається ініціація каскаду за-
пальної імунної відповіді як первинний захист 
від антигена. Ця імунна відповідь ініціюється 
сигналами, спричиненими травмою; молеку-
лярними структурами, пов’язаними з пошко- 
дженням (DAMP), що вивільняються некро-
тичними клітинами та пошкодженою тканиною, 
і молекулярними структурами, пов’язаними  
з патогеном бактеріальних компонентів (PAMP). 
У подальшому відбувається вивільнення проза-
пальних цитокінів і хемокінів, які приваблюють 
циркулюючі лейкоцити до місця пошкодження 
[44]. Прозапальні молекули також стимулюють 
вазодилатацію, яка разом з експресією молекул 
адгезії ендотеліальних клітин, полегшує адгезію 
та діапедез нейтрофілів і моноцитів у вогнище 
запалення [68]. Своєю чергою, нейтрофіли, які 
рекрутуються в рану з пошкоджених судин, за-
лучаються хемоатрактантами, у тому числі ін-
терлейкін-1 (IL-1), фактор некрозу пухлини 
альфа (TNF-a) і бактеріальні ендотоксини, такі 
як ліпополісахариди [38]. Нейтрофіли також 
видаляють некротичну тканину та патогени за 
допомогою фагоцитозу і вивільнення активних 
форм кисню, антимікробних пептидів, ейкоза-
ноїдів і протеолітичних ферментів [59].

За відсутності інфекції кількість нейтрофілів 
у рані знижується протягом кількох діб після 
початку травми [53]. Як і нейтрофіли, макро-
фаги поглинають уламки некротичних клітин  
і патогенний матеріал [43]. Класично активовані 
макрофаги індукуються прозапальними медіа-
торами, такими як ліпополісахариди та інтер-
ферон-гамма, і призводять до запалення шля-
хом вивільнення активних форм кисню, запаль-
них цитокінів (наприклад, IL-1, IL-6 і TNF-a)  
і факторів росту (наприклад, фактор росту ен-
дотелію судин і тромбоцитарний фактор росту). 
Альтернативно активовані макрофаги експресу-
ють протизапальні цитокіни (IL-4, IL-10, IL-13) 
[3,18] і аргіназу як ключовий фактор для ефек-
тивного загоєння ран [8]. Протизапальні ма-
крофаги також вивільняють безліч факторів 
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росту для сприяння повторній епітелізації, фі-
броплазії [14] та ангіогенезу [29]. Подібним чи-
ном, індукована відсутність макрофагів під час 
раннього загоєння призводить до затримки ре-
епітелізації, ангіогенезу та утворення грануля-
ційної тканини, тоді як відсутність макрофагів  
на середині загоєння призводить до пошко- 
дження ендотеліальних клітин, крововиливу та 
незрілої грануляції [41].

Проліферативна фаза загоєння характе-
ризується екстенсивною активацією керати-
ноцитів, фібробластів, макрофагів та ендо-
теліальних клітин для організації загоєння ра-
ни, відкладення матриксу та ангіогенезу. Вже  
за 12 годин після травмування кератиноцити ак-
тивуються під змінами механічного напружен-
ня, електричних градієнтів, перекису водню, па-
тогенів, факторів росту та цитокінів [60]. Після 
активації змінюється полярність, яка дає змогу 
кератиноцитам переднього краю мігрувати до 
краю рани для реформування епідермального 
шару та початку реепітелізації [69].

Після зустрічі кератиноцитів із протилеж-
них країв через невизначений механізм мігра-
ція припиняється, утворюється тонкий епі-
теліальний шар, і кератиноцити утворюють нові  
зрощення до основного матриксу. У подальшо-
му кератиноцити повністю реформують базаль-
ну мембрану та проходять термінальну дифе-
ренціацію, щоб регенерувати епідерміс [4].

Фібробласти є основним типом клітин,  
відповідальним за заміну попереднього ма-
триксу, багатого фібрином, більш вираженою 
грануляційною тканиною. Резидентні та ме-
зенхімальні фібробласти реагують на середо-
вище сигнальних молекул від тромбоцитів, ен-
дотеліальних клітин і макрофагів, у тому числі 
трансформуючий та тромбоцитарний факто-
ри росту. Ці сигнали скеровують фібробласти 
стати або профіброзними, утворюючи білки 
екстрацелюлярного матриксу (ЕМ), або дифе-
ренціюватися в міофібробласти, які впливають  
на скорочення ран [40]. Фібробласти руйну-
ють тимчасовий матрикс, замінюючи його гра-
нуляційною тканиною, багатою на фіброне-
ктин, незрілі колагени та протеоглікани [74].  
Ця грануляційна тканина діє як каркас для мі-
грації та диференціювання клітин рани, підтри-
муючи як утворення нових кровоносних судин, 
так і відкладення зрілого ЕМ.

Нові кровоносні судини створюються під 
час процесу ангіогенезу, щоб задовольнити ме-
таболічні потреби високопроліферативної ре-

генеративної тканини. Ангіогенез запускаєть-
ся гіпоксією, яка, своєю чергою, стимулює 
експресію факторів, індукованих гіпоксією, ци-
клооксигеназою-2, фактором росту ендотелію 
судин та ін. [26]. Проростаючі нові судини зли-
ваються з іншими для розвитку стабільних 
трубчастих мереж [25].

Адекватне відновлення судинного живлення 
безпосередньо впливає на трофіку та іннерва-
цію шкіри. Останні дослідження вказують,  
що іннервація відіграє суттєву роль в ефектив-
ному відновленні. Незважаючи на основну роль 
деіннервації шкіри в патогенезі загоєння рани 
[65], іннервація рани сама по собі залишаєть-
ся недостатньо вивченою. Однак, узагальнюю-
чи питання загоєння ран і відновлення функцій 
тканин, слід зазначити наявність патологічних 
факторів, що впливають на процес репарації.

Травма промежини після пологів може 
призводити до таких ускладнень, як інфікуван-
ня та розходження швів [31]. Такі ускладнення 
значно впливають на перинатальну захворю-
ваність і тривале післяпологове відновлення 
[15,16]. Розходження швів промежини зазвичай 
відбувається в перші 7–14 діб після пологів і пе-
реважно пов’язане з інфекцією [15,16]. Відомо, 
що розходження швів та інфікування епізіотом-
ної рани зустрічається в 0,1–23,6% і 0,2–24,6% ви- 
падках відповідно. Однак реальний рівень  
поширеності цих двох ускладнень залишається 
невідомим [32]. Гострі рани мають загоюватися 
протягом чотирьох тижнів, а рани, які не загою-
ються протягом цього часу, вважаються хроніч-
ними [4]. Так, загоєння вторинним натягом ран 
з ознаками розходження швів, що загоюють-
ся понад 4 тижні, мають ознаки уповільненого  
загоєння.

Хронічне загоєння ран включає низку про-
цесів, таких як: тривала або надмірна фаза запа-
лення, стійкі інфекції, утворення резистентних 
мікробних біоплівок і нездатність дермальних 
і/або епідермальних клітин реагувати на репа-
ративні стимули [17,18,73]. Значний негатив-
ний вплив у процес загоєння ран вносять також 
мікроорганізми. Інфекція є зовнішнім факто-
ром, який спричиняє затримку загоєння ран, 
що призводить до хронізації рани, захворюва-
ності та смертності [2]. Останні зустрічають-
ся в 75% випадках подовженого загоєння [33]. 
Хоча мікроби можна знайти в кожній відкритій 
рані [61], їхня присутність не обов’язково про-
являється в рановій інфекції. Ранова інфек-
ція провокує імунологічну відповідь господаря  
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і характеризується, наприклад, місцевим  
запаленням, набряком, еритемою або болем.  
Мікробіом рани складається з бактеріальних 
патогенів, а також грибів, які або взаємодіють  
із бактеріями та можуть підвищувати стій-
кість до антибіотиків, або навіть самі є первин-
ними патогенами. Штами бактерій, які най-
частіше зустрічаються в інфікованих ранах, — 
Staphylococcus aureus і Pseudomonas aeruginosa 
[20,36,48], а найпоширенішим видом грибів 
є Candida spp. [57]. Місцева інфекція, що по-
ширюється, та системна інфекція потребують 
місцевого і/або системного терапевтичного 
втручання [17,61,63]. Відповідно до континуу-
му ранової інфекції, визначеного Міжнародним 
інститутом ранової інфекції, бактерії органі-
зовуються в біоплівки, що виникають на стадії 
місцевої інфекції [63].

Наявність біоплівок створює особливу  
проблему в лікуванні інфікованих ран [13].  
З одного боку, бактеріальні біоплівки менш 
сприйнятливі до системи імунного захисту 
людини завдяки механічному ППР-бар’єру 
та антифагоцитарним властивостям матриці  
біоплівки. З іншого боку, біоплівки демонстру-
ють кілька механізмів розвитку стійкості до  
антибіотиків. Бактерії в біоплівках у 1000 разів 
стійкіші до звичайних антимікробних агентів  
за бактерії в планктонному стані [17,49,61]. Че-
рез цю резистентність і толерантність до ан-
тибіотиків і біоцидів біоплівки перешкоджають 
належному лікуванню і, як наслідок, подовжу-
ють період загоєння рани [11]. Хоча біоплівки 
переважають у хронічних ранах [28] і значно за-
тримують повторну епітелізацію на тваринних 
моделях, [57] ще не відомо, як саме вони затри-
мують загоєння.

Загалом успішне лікування конкретної 
хронічної рани потребує детального розумін-
ня молекулярних і клітинних компонентів,  
існуючих у ложі рани. На цей час хронічні  
(і гострі) рани різної етіології лікують за бага-
тоетапним підходом, заснованим на сучасних 
знаннях про загоєння ран і відомим під абревіа-
турою «TIME» [58]. По-перше, нежиттєздат-
ні тканини (T) зсередини та навколо рани ви-
даляють за допомогою хірургічної обробки або 
засобів для очищення, таких як бактеріальна  
колагеназа. По-друге, інфекцію та запалення (I) 
мінімізують за допомогою антибіотиків і про-
тизапальних препаратів. Потім коригують дис-
баланс вологи (М), як правило, за допомогою 
ретельно підібраних пов’язок. Нарешті, епітелі-

зація (E) і утворення грануляційної тканини 
сприяють застосуванню специфічних методів 
лікування, таких як фактори росту.

Рани — це поширена медична проблема,  
що турбує як пацієнтів, так і лікарів, які їм на-
дають допомогу. Однак, незважаючи на мас-
штаби ран, існує дуже мало загальноприйнятих 
методів лікування для поліпшення процесу за-
гоєння ран [45]. Слід зазначити, що подовже-
ний час загоєння рани може підвищувати ризик 
інфікування, тому адекватне ведення в післяпо-
логовому періоді має особливе значення і може 
сприяти поверненню матерів до нормального 
життя [47].

Запропоновано інструменти для оцінки  
загоєння промежини в післяпологовому періоді, 
такі як PAT (Instrument Perineal Assessment 
Tool) (Інструмент оцінки стану промежи-
ни) і REEDA (Redness, Oedema, Ecchymosis, 
Discharge, Approximation) (почервоніння,  
набряк, екхімоз, виділення, розходження). На-
ведені шкали використовують подібні кате-
горії та дескриптори для оцінювання тих самих  
елементів.

Розріз і час загоєння ран промежини — це на-
слідки, яких найбільше бояться жінки [31,51]. 
Крім того, жінки, які відчувають ускладне-
ний перебіг загоєння рани, часто вважають, що  
їх не оцінюють належним чином під час кожно-
го огляду та не надають достатньої інформації 
про одужання [72].

На сьогодні існують дві поширені методики 
ушивання промежини, зокрема, накладання без-
перервного та вузлових швів [12]. Дослідження, 
проведене в Туреччині, показало, що безпере-
рвний метод зменшує біль протягом короткого 
періоду після пологів і прискорює відновлен-
ня промежини. Такий підхід також економить  
витрати шовного матеріалу [37].

Наступним важливим аспектом віднов-
лення епізіотомної рани є шовний матеріал.  
Так, автори дійшли висновку, що вікріл-рапід, 
який використовують для відновлення епізіо-
томії, приводить до зменшення болю в проме-
жині та кращого загоєння порівняно з хромова-
ним кетгутом. Група осіб, яким накладали шви 
вікріл-рапідом, відчувала менше короткочасно-
го болю та «незручних швів», а також потребу- 
вала менше анальгетиків. Розходження країв 
епізіотомної рани було меншим у разі застосу-
вання вікріл-рапіду [5].

Хоча на сьогодні вивчення питання загоєння 
епізіотомної рани не обмежується шовним ма-
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теріалом, технікою проведення епізіотомії або 
ушивання. Так, останні дослідження свідчать 
про пошук нових підходів до поліпшення за-
гоєння епізіотомної рани.

Hamideh Pakniat та співавт. вивчали вплив 
крему із фенотоїном на загоєння епізіотом-
них ран у жінок, які народжували вперше.  
До досліджуваної та контрольної групи входи-
ли по 65 пацієнток. Досліджувану групу лікува-
ли місцевим 1% кремом фенітоїну та 10% розчи-
ном повідон-йоду (бетадин), а контрольна група 
отримувала плацебо та розчин бетадину. Оброб-
ку рани бетадином проводили як звичайний  
порядок у лікарні тричі на добу, і два сантиме-
три місцевого фенітоїну або крему плацебо на-
носили на рану двічі на добу. Швидкість від-
новлення епізіотомії вимірювали за індексом 
REEDA в перші 24 години, на п’яту і десяту піс-
ляпологову добу. Так, показник REEDA у перші  
24 години не мав істотної різниці. Проте на п’яту  
добу він становив 4,56±3,01 у досліджуваній 
групі проти 6,54±2,98 у контрольній групі 
(p<0,001), так само він становив 5,82±2,83 у 
контрольній групі на десяту добу (p<0,001). 
Автори дійшли висновку, що 1% фенітоїнового 
крему прискорює процес загоєння ран; тому йо-
го можна застосувати для прискорення віднов-
лення епізіотомної рани. Однак, зважаючи на 
значні досягнення, відображені у публікаціях 
із вивчення ведення епізіотомії, існує необхід-
ність у пошуку оптимального підходу до веден-

ня, прогнозування успішності та факторів ризи-
ку, що впливають на загоєння епізіотомної рани.

Висновки
Менеджмент епізіотомної рани є важливим 

аспектом догляду за промежиною в акушерстві. 
У цій оглядовій статті висвітлено різні аспекти 
лікування епізіотомії, у тому числі показання до 
епізіотомії, її типи та методики виконання. Крім 
того, досліджено фактори, які впливають на за-
гоєння промежини після епізіотомії, та можливі 
ускладнення, пов’язані з епізіотомією. Загалом 
існуючі дані свідчать про те, що обмежувальне 
використання епізіотомії в поєднанні з ретель-
ним відбором жінок, яким епізіотомія може бу-
ти корисною, пов’язане з ліпшими результатами 
для матері та новонародженого.

Отже, лікування епізіотомії має бути ін- 
дивідуальним для кожної жінки з урахуван-
ням ризиків і переваг епізіотомії. Медичні  
працівники повинні прагнути надавати жінкам 
інформацію та консультації щодо епізіотомії, 
що ґрунтуються на фактичних даних, і заохо-
чувати спільне прийняття рішень для сприян-
ня оптимальним результатам як для матері,  
так і для дитини. Необхідні подальші дослі- 
дження, щоб поліпшити розуміння віддалених 
наслідків епізіотомії на функцію промежини та 
якість життя.
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