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Мета — оцінити ефективність удосконаленої методики виконання кесаревого розтину (КР) із консервативною міомектомією (КМЕ), 
застосовуючи сучасні медикаментозні та інструментальні засоби у вагітних із лейоміомою матки (ЛМ), тип 3–6 за FIGO (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics). 
Матеріали та методи. Наведено фрагмент проспективного дослідження з комплексним обстеженням і визначенням оптимальної 
тактики розродження вагітних жінок із ЛМ на клінічних базах кафедри акушерства і гінекології № 1 Національного університету охоро-
ни здоров’я України імені П.Л. Шупика за період 2020–2023 рр. Основну групу (ОГ, 1) становили 37 вагітних із ЛМ >5 см, тип 3–6 за 
FIGO, яким проведено КР із КМЕ за удосконаленою методикою із застосуванням сучасних медикаментозних засобів (транексамової 
кислоти, карбетоцину) і технічної підтримки (аргоно-плазмової коагуляції, радіохвильового скальпеля). До групи порівняння (ГП, 2)  
увійшло 28 вагітних із ЛМ >5 см, тип 3–6 за FIGO, з проведенням КР і КМЕ за стандартною методикою. Контрольну групу (КГ, 3) стано-
вили 17 вагітних без ЛМ, яким проведено плановий КР. Достовірність результатів оцінено за допомогою t-критерію Стьюдента. Різницю 
отриманих показників прийнято достовірно значущою за p<0,05.
Результати. Удосконалена методика КР із КМЕ дала змогу достовірно знизити обʼєм крововтрати в жінок ОГ порівняно з жінками  
ГП (р1,2<0,01) і була статистично незначущою з КГ (р1,3>0,05). Виявлено зменшення частоти ускладнень під час хірургічного втру-
чання та в післяпологовому періоді в основній групі: зменшення удвічі гнійно-запальних ускладнень і швидший темп інволюції матки  
в перші три доби післяпологового періоду (р1,2<0,05). 
Висновки. Вагітні жінки з ЛМ мають підвищений ризик розвитку кровотечі, гнійно-запальних ускладнень і частоти гістеректомій.  
Удосконалена методика виконання КР із КМЕ дає змогу зменшити частоту ускладнень під час хірургічного втручання та після пологів, 
зберегти орган у жінок репродуктивного віку та уникнути повторної операції в подальшому з приводу ЛМ.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Aim — to evaluate the effectiveness of the improved technique of cesarean section (CS) with conservative myomectomy (CME) using modern 
medical and instrumental means іn pregnant women with uterine leiomyoma (LM) type 3–6 by FIGO (International Federation of Gynecology 
and Obstetrics).
Materials and methods. A fragment of a prospective study with a comprehensive examination and selection of optimal delivery tactics 
for pregnant women with LM at the clinical bases of the Ob/Gyn. Department No. 1 of Shupyk National Healthcare University of Ukraine for  
the period 2020–2023. The main group (MG, 1) of the study consisted of 37 pregnant women with LM >5 cm type 3–6 according to FIGO, 
who underwent CS with CME according to an improved technique with the use of modern drugs: tranexamic acid, carbetocin and technical 
support (argon-plasma coagulation, radio-wave scalpel). The comparison group (CG, 2) included 28 pregnant women with LM >5 cm type  
3–6 according to FIGO with CS and CME performed according to the standard method. The control group (KG, 3) was made up of 17 pregnant 
women without LM, who underwent a planned CS. The reliability of the results was assessed using the Student’s t-test. The difference of the 
obtained indicators was considered to be significant at p<0.05.
Results. The improved technique of CS with CME made it possible to reliably reduce the volume of blood loss in the MG women compared  
to the CG women (р1,2<0.01) and was statistically insignificant with the KG (р1,3>0.05). A decrease in the frequency of complications during 
surgery and in the postpartum period in the main group was noted: a 2-fold decrease in purulent-inflammatory complications and a faster pace 
of uterine involution in the first 3 days of the postpartum period (р1,2<0.05).
Conclusions. Pregnant women with LM have an increased risk of bleeding, purulent-inflammatory complications, and the frequency of hyster-
ectomies. The improved technique of performing CS with CME makes it possible to reduce the frequency of complications during surgery and 
postpartum period, preserve the organ in women of reproductive age and helps to avoid repeated surgery in the future for LM.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Потенційний вплив лейоміоми матки 
(ЛМ) на вагітність взаємопов’язаний  

і взаємообумовлений. Загальновідомо, що пе-
ребіг вагітності й пологів у жінок із лейомато-
зними вузлами нерідко ускладнюються як для 
самої вагітної, так і для плода. Перебуваючи  
в несприятливих просторових умовах, плід під-
дається ще й ряду впливів і порушень у зв’язку 
з пухлиною матки та змінами гомеостазу під час 
вагітності. Тому вагітні із ЛМ обґрунтовано вхо-
дять до групи високого ризику розвитку аку-
шерської і перинатальної патології [2,20,37,34]. 

Враховуючи, що ця патологія частіше тра-
пляється в жінок репродуктивного віку [4,24], 
а також те, що серед жінок, хто народжує  
уперше, збільшилася частота осіб віком від  
30 років, можна стверджувати, що рівень захво-
рюваності серед вагітних щороку зростає. За да-
ними різних авторів, ЛМ діагностують у вагіт-
них із частотою 0,1–3,9% [6,14,18,21]. Усклад-
нення вагітності та пологів за наявності вузлів 
спостерігаються удвічі частіше, ніж у жінок без 
ознак цього новоутворення [4,14,21].

У жінок із ЛМ обтяжений перебіг вагітності 
і пологів визначає вищу частоту хірургічних 
втручань у пологах. Кесарів розтин (КР) за на-
явності ЛМ великих розмірів нерідко закін-
чується розширенням обсягу хірургічного втру-
чання до міомектомії або гістеректомії [29]. Най- 
частіше причиною акушерських кровотеч (до 
80%) є атонія матки, яка спостерігається в тому 
числі за наявності лейоміоматозних вузлів у ва-
гітних [16].

Незважаючи на те, що майже два століття 
акушери-гінекологи борються за збереження 
матки шляхом проведення консервативної міо-
мектомії (КМЕ) із впровадженням у клінічну 
практику сучасного шовного матеріала та ефек-
тивних методів електрохірургії, все ще зали-
шається багато невирішених питань.

За даними літератури, проведення КМЕ  
під час операції КР є небезпечною процедурою, 
особливо при інтрамуральних вузлах великих 
розмірів, що може призводити до неконтро-
льованої кровотечі і, як наслідок, до необхід-
ності виконання гістеректомії [7,25]. Післяпо-
логові кровотечі, що виникають у перші 24 го-
дини після пологів, вжажаються ранніми. Саме 
на них припадає чверть усіх випадків материн-
ської смертності в усьому світі [31]. Геморагічні 
ускладнення після КР можуть бути обумовлені 

як атонією матки, так і певними недоліками 
хірургічного втручання і дефектами гемоста-
зу [15]. Кровотечі в ранньому післяпологовому 
періоді ускладнюють від 3% до 15% усіх пологів 
[5,23,31]. Такі статистичні коливання частково 
пов’язані з використанням різних протоколів 
ведення і методів діагностики [10]. Приблизно 
кожний п’ятий випадок кровотечі переходить  
у масивну, що загрожує здоров’ю і життю матері, 
збільшує необхідність у реанімаційних заходах  
і переливанні компонентів крові, що, своєю чер-
гою, веде до збільшення матеріальних витрат на 
лікування і реабілітацію пацієнток [3,28].

Однак існують дві точки зору щодо прове-
дення КМЕ під час абдомінального розроджен-
ня. У минулому КМЕ під час КР вважалася не-
доцільною через підвищений ризик кровотечі  
та можливості потенційної гістеректомії. Перед-
бачалося, що КМЕ слід проводити у відстроче-
ному періоді (через 3–6 місяців після пологів), 
тим самим надаючи більше часу для інволюції 
матки, зменшення розміру лейоміоматозного 
вузла та скорочення часу операції і крововтра-
ти, але створюючи передумови для порушен-
ня трофіки вузлів у післяпологовому періоді.  
Сьогодні багато гінекологів виступають за ви-
далення вузлів під час КР із мінімальним про-
довженням часу операції та мінімізацією числа 
ускладнень, що дає змогу уникнути повторної 
операції в майбутньому, тим самим знижуючи 
економічні витрати, ризик розвитку спайкового 
процесу та крововтрати [26,28,36].

Y.S. Kim та співавт. [22] у дослідженні пока-
зують, що в групі з інтрамуральним розташу-
ванням вузлів ризик розвитку інтра- та після- 
операційних ускладнень є вищим. Відповідно  
до метааналізу M. Goyal та співавт., частота 
кровотеч у разі проведення КМЕ під час КР 
порівняно з виконанням ізольованого КР істот-
но не змінюється [17].

У більшості досліджень показано, що ко-
роткострокове спостереження за пацієнт-
ками з КМЕ під час КР є багатообіцяючим.  
Тривалість перебування в стаціонарі у породіль, 
які перенесли КМЕ під час КР, є довшою, ніж 
у пацієнток без КМЕ [1,32]. Частота розвит-
ку клінічно значущих ускладнень при цьому  
суттєво не збільшується. У сучасних реаліях ви-
конання цієї операції можливе без клінічно зна-
чущих ускладнень, особливо якщо оператив-
не втручання виконується досвідченим хірур-
гом, який володіє методикою проведення як КР,  
так і КМЕ.
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A. Tinelli та співавт. [35], а також Y. Prapas 
та співавт. [30] рекомендують використовувати 
інтракапсулярну техніку, основним недоліком 
якої є подовження тривалості операції, яке ком-
пенсується відсутністю потреби додаткового  
гемостазу. Ще одна методика проведення КМЕ 
запропонована S. Hatirnaz та співавт. [19],  
які дійшли висновку, що цей метод може поліп-
шити наслідки наступної вагітності, не викли-
каючи інтраопераційних і довгострокових не- 
сприятливих хірургічних наслідків або розвит-
ку спайкового процесу.

З метою зменшення кровотечі з ложа вузла в 
дослідженнях J.–H. Lee та співавт. [27] пропо-
нують використовувати кисетний шов (MUPS) 
при КМЕ під час КР. На жаль, ця методика не 
завжди підходить у разі видалення вузлів вели-
ких розмірів або при близькому розташуванні 
вузла до маткової труби або зв’язкового апара-
ту матки.

Залишається актуальним пошук нових і удо-
сконалення існуючих методів хірургічного ліку-
вання, що пов’язано з необхідністю розширен-
ня проведення органозберігаючих операцій на 
матці та забезпечує збереження репродуктивної 
функції, гомеостазу, що поліпшить показники 
віддалених результатів хірургічного втручання 
[9,11–13].

Мета дослідження — оцінити ефектив-
ність удосконаленої методики виконання КР із 
КМЕ, застосовуючи сучасні медикаментозні та  
інструментальні засоби у вагітних із ЛМ, тип 
3–6 за FIGO (International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics). 

Матеріали та методи дослідження
Проспективне когортне дослідження про-

вели на клінічних базах кафедри акушерства  
і гінекології № 1 Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 
упродовж трьох років — 2020–2023 рр. Залежно 
від методики хірургічного втручання вагітних 
поділили на групи:

— основна група (ОГ, 1) — 37 вагітних із ЛМ 
>5 см (тип 3–6 за FIGO), у яких провели КР і 
КМЕ за розробленою нами методикою;

— група порівняння (ГП, 2) — 28 вагітних із 
ЛМ >5 см (тип 3–6 за FIGO), яким провели КР 
і КМЕ за стандартною методикою.

— контрольна група (КГ, 3) — 17 вагітних без 
ЛМ, яким провели плановий КР.

Усім вагітним ОГ шляхом лапаротомії за 
J. Joel–Cohen забезпечили доступ до черев-

ної порожнини за допомогою монополярно-
го радіохвильового електроскальпеля (апарат 
«ФОТЕК — ЕА 142»). Поперечним розрізом  
у нижньому сегменті виконали розріз на мат-
ці. Після народження плода і перетину пу-
повини ввели транексамову кислоту (ТК) із 
розрахунку 10 мг/кг маси тіла і карбетоцин  
100 мкг внутрішньовенно струминно (повіль-
но!). Після народження посліду порожнину 
матки тампонували стерильною марлевою сер-
веткою, а на краї рани на матці накладали за-
тискачі. З метою мінімізації крововтрати пе-
ред КМЕ провели часткову деваскуляризацію 
матки, зокрема, перев’язування маткових су-
дин та анастомозу з яєчниковими судинами з 
обох боків. По периферії лейоміоматозного вуз-
ла ввели розчин терліпресину 0,4 мг на 20 мл  
ізотонічного розчину NaCl.

За допомогою монополярного радіохвильо-
вого скальпеля в межах здорового міометрія 
провели КМЕ, а ложе вузла обробили факелом 
аргонової плазми і відновили цілісність міо-
метрія окремими вікриловими швами. У разі  
виконання КМЕ проконтролювали цілісність 
стінок матки. Поперечний розріз на матці уши-
ли безперервним вікриловим швом. Шви на 
матці обробили факелом аргонової плазми  
в режимі «Фульгур» за допомогою апарата 
«ФОТЕК — ЕА 142».

Провели дренування черевної порожни-
ни для забезпечення контролю ефективності  
гемостазу з подальшим пошаровим віднов-
ленням передньої черевної стінки. При цьому  
м’язи, апоневроз і підшкірно-жирову кліткови-
ну обробили пошарово факелом аргонової плаз-
ми. На шкіру наклали внутрішньошкірний кос-
метичний шов.

Обʼєм крововтрати виміряли гравіметрич-
ним методом (шляхом зважування забрудне-
ного кров’ю операційного матеріалу), а також 
додатково застосували обʼємний метод, який 
полягав у збиранні крові в спеціальний кон-
тейнер.

Усім жінкам на третю добу після операції 
КР провели ультразвукове (УЗ) дослідження 
(УЗД) апаратом «Imagic Agile» (Kontron, Фран-
ція), застосувавши трансабдомінальний датчик 
із частотою 3,5 МГц і трансвагінальний датчик 
із частотою 5,0 МГц, для оцінювання темпів ін-
волюції матки.

Оцінили розташування матки, її контури, 
розміри (довжину, ширину, передньо-задній 
розмір), об’єм, ехоструктуру та ехогенність міо-
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метрія передньої стінки матки в ділянці шва, 
стан післяопераційного шва на матці.

Вимірявши розміри матки, визначили такі 
параметри — довжину тіла матки, передньо-за-
дній розмір (товщину тіла матки), поперечний 
розмір (ширину тіла матки). УЗ-апаратом ав-
томатично розрахували об’єм матки за трьо-
ма лінійними показниками (довжиною, перед-
ньо-заднім розміром і шириною матки).

Достовірність результатів оцінили за допо-
могою t-критерію Стьюдента. Різницю отрима-
них показників вважали достовірно значущою 
за p<0,05. 

Дослідження провели згідно з вимогами  
основних біоетичних положень Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину, Гель-
сінської декларації Всесвітньої медичної асоціа-
ції про етичні принципи проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини, а також 
наказу МОЗ України від 23.09.2009 № 690 «Про 
затвердження Порядку проведення клінічних ви-
пробувань лікарських засобів та експертизи ма-
теріалів клінічних випробувань і Типового поло-
ження про комісію з питань етики». Усі процедури 
здійснили після отримання інформованої згоди 
пацієнток на проведення дослідження. 

Результати дослідження та їх обговорення
Групи дослідження були репрезентативними 

за віком, соціальним статусом, частотою і харак-
тером соматичної патології, акушерським і гіне-
кологічним анамнезом.

Середній вік пацієнток досліджуваних груп 
варіював у межах від 18 до 40 років. Середній вік 

у міжгруповому порівнянні суттєво не відріз-
нявся і становив: в ОГ — 33,2±0,8 року, у ГП — 
31,1±1,2 року, у КГ- 32,4±0,7 року (р>0,05).

Розподіл обстежених жінок за віком наведе-
но в таблиці 1.

За місцем проживання переважну більшість 
становили мешканки міста: в ОГ — 70,4%, у ГП — 
68,3%, у КГ — 70,0%. Вік настання менархе: 
в ОГ — 13,4±1,2 року, у ГП — 13,8±1,9 року,  
у КГ — 12,9±0,7 року. Не виявлено достовірної 
різниці щодо термінів встановлення менстру-
альної функції у вагітних обох груп (р>0,05).

Середній вік початку статевого життя се-
ред жінок у дослідженні дорівнював 19±2,6 ро-
ку. У пацієнток ОГ та ГП в анамнезі були вну-
трішньоматкові втручання. Привертає увагу, що 
причиною цих втручань стали:

— завмерлі вагітності - у 4 (6,2%) жінок;
— самовільні викидні до 12 тижнів —  

у 19 (29,2%) жінок;
— штучні аборти — у 16 (24,6%) жінок.
У жінок КГ не виявлено внутрішньоматко-

вих втручань (табл 2).
У стуктурі гінекологічних захворювань  

переважали: порушення вагінальної мікрофло-
ри — частіше за типом неспецифічного вагініту 
або бактеріального вагінозу, однак статистично 
ці порушення в групах дослідження не відріз-
нялися (р>0,05). Частота аномальних матко-
вих кровотеч (АМК) була незначно вищою в 
обох групах, де наявні лейоміоматозні вузли, —  
8,1% в ОГ проти 7,1% у ГП і 5,9% у КГ (р>0,05).

Розподіл вагітних жінок за кількістю вагіт-
ностей і пологів в анамнезі наведено в таблиці 3.

Таблиця 1
Розподіл обстежених жінок за віком, абс. (%)

Таблиця 2
Особливості акушерсько-гінекологічного анамнезу обстежених пацієнток, абс. (%)

Примітки: р1,2 — порівняння показників між ОГ і ГП; р1,3 — порівняння показників між ОГ і КГ. 

Примітки: р1,2 — порівняння показників між ОГ і ГП; р1,3 — порівняння показників між ОГ і КГ. 

Вік, роки
Група

р1,2 р1,3основна (n1=37) порівняння (n2=28) контрольна (n3=17)
18–20 1 (2,7) 0 1 (5,9) – >0,05
21–25 3 (8,1) 2 (7,1) 1 (5,9) >0,05 >0,05
26–30 8 (21,6) 4 (14,3) 3 (17,6) >0,05 >0,05
31–35 28 (75,7) 20 (71,4) 11 (64,7) >0,05 >0,05
36–40 2 (5,4) 2 (7,1) 1 (5,9) >0,05 >0,05

Акушерський анамнез
Група

р1,2 р1,3основна
(n1=37)

порівняння
(n2=28)

контрольна
(n3=17)

Самовільні викидні (до 12 тижнів) 14 (37,8) 10 (35,7) 0 >0,05 <0,001
Завмерлі вагітності 2 (5,4) 2 (7,1) 0 >0,05 <0,05
Позаматкова вагітність 1 (2,7) 1 (3,6) 0 >0,05 <0,05
Звичне невиношування 6 (16,2) 5 (17,9) 0 >0,05 <0,05
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Середній термін вагітності в групах дослі- 
дження не відрізнявся і становив: в ОГ — 38 тиж-
нів ± 5,4 дня; у ГП — 38 тижнів ± 4,1 дня; у КГ — 
38 тижнів ± 2,3 дня (р>0,05). 

Особливу увагу становить спосіб розроджен-
ня, методи профілактики післяпологової кро-
вотечі і проведення КМЕ під час КР у вагітних 
із ЛМ.

Різниця в тривалості операції насамперед 
обумовлена методиками виконання гемостазу 
в досліджуваних групах та проведенням КМЕ. 
Загальна тривалість операції в ОГ становила 
53,2±3,16 хв (від 48 до 65 хв), у ГП — 68,4±4,21 хв 
(від 54 до 83 хв), у КГ — 42,6±3,02 хв (від 36 до 
51 хв). За даними рисунка 2, слід зазначити,  
що тривалість хірургічного втручання в ГП була 
достовірно довшою відносно ОГ (р1,2<0,05).

Завдяки застосуванню аргоноплазмової  
коагуляції (АПК) тканин провели швидкий  
та надійний гемостаз, зменшуючи затрати часу 
на електрокоагуляцію судин та накладання до-
даткових гемостатичних швів. Саме цим обу-
мовлене зменшення загальної тривалості КР 
в ОГ, а також застосуванням сучасних медика-
ментозних препаратів (ТК, карбетоцину та тер-
ліприсину). Відомо, що подовження часу хірур-
гічного втручання негативно позначається на 
репаративних процесах міометрія, а це пов’я-
зано з гемодинамічними порушенням у матці, 

збільшенням величини крововтрати та мікроб-
ного забруднення рани.

Основні переваги застосування аргоно-
плазмової коагуляції

Безконтактний вплив високочастотного стру-
му АПК на тканину практично повністю виклю-
чає ймовірність «прилипання» інструмента до 
тканини, тим самим дає змогу уникнути пере-
гріву та обвуглювання тканин (карбонізації).

Безперервне подавання газу знижує темпе-
ратуру на поверхні біологічної тканини, унаслі-
док чого формується мінімальна ділянка некро-
зу, а потік аргону дає змогу зробити ефективну 
коагуляцію на глибину до 3 мм.

Нагріта аргонова плазма знищує мікроор-
ганізми, тому ризик інфекційних ускладнень  
є мінімальним.

Після застосування АПК активується репа-
рація тканин, зростання нових кровоносних су-
дин (неоангіогенез).

Тому АПК тканин є безпечною і має переваги 
перед іншими видами енергій, які застосовують 
під час хірургічних втручань. АПК дає змогу 
зберегти еластичність стінки органа, уникнути 
грубих рубців, практично змншує ризик кро-
вотечі та інфікування.

За даними рисунка 3, рівень післяпологової 
кровотечі був значно нижчим в ОГ відносно ГП, 
різниця була достовірною (р1,2<0,01).

Таблиця 3
Розподіл вагітних жінок за кількістю вагітностей та пологів в анамнезі, абс. (%)

Примітки: р1,2 — порівняння показників між ОГ і ГП; р1,3 — порівняння показників між ОГ і КГ.

Кількість вагітностей і по-
логів в анамнезі

Група
р1,2 р1,3основна

(n1=37)
порівняння

(n2=28)
контрольна

(n3=17)
Уперше вагітні 14 (37,8) 6 (21,4) 7 (23,5) >0,05 >0,05
Повторно вагітні 23 (62,2) 22 (78,6) 10 (76,5) >0,05 >0,05
Перші пологи 20 (54,1) 15 (53,6) 6 (35,3) >0,05 >0,05
Повторні пологи 17 (45,9) 13 (46,4) 11 (64,7) >0,05 >0,05
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Рис. 2. Тривалість операції кесаревого розтину в до-
сліджуваних групах (хв)

Рис. 3. Об’єм інтраопераційної крововтрати в групах 
дослідження (мл)
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Середній обʼєм крововтрати за КР у жінок ОГ 
становив 614,7±21,2 мл і був в 1,5 раза нижчим 
відносно жінок ГП (861,9±33,5 мл; р1,2<0,01)  
і статистично незначущим із КГ (509,5±53,7 мл; 
р1,3 >0,05).

Інтраопераційна крововтрата залежить від 
методики проведення й тривалості операції, ко-
агуляційного потенціалу крові. Зменшення ін-
траопераційної крововтрати в ОГ обумовлене 
застосуванням карбетоцину та профілактичним 
введенням ТК і використанням АПК тканин, 
що дає змогу виконати швидке ефективне зупи-
нення кровотечі зі зменшенням витрат часу на 
проведення додаткового гемостазу. Дія карбе-
тоцину має швидкий і тривалий утеротонічний 
ефект, зменшує величину периопераційної кро-
вовтрати та профілактує атонічну кровотечу.

Встановлено достовірне зменшення обʼєму 
крововтрати в ОГ відносно ГП (р1,2<0,01). Та-
кож виявлено відмінності перебігу післяполого-
вого періоду в ОГ порівняно з породіллями ГП. 
Профілактика капілярної кровотечі в рані та 
пряма антисептична дія факелу аргонової плаз-
ми на мікробний агент вплинули на зниження 
кількості інфекційних ускладнень (субінволю-
ція матки, лохіометра, нагноєння операційної 
рани).

У ГП у післяпологовому періоді значно часті-
ше виявляли інфільтрацію і/або рідинні гіпо- 
ехогенні включення по ходу шва на матці та осо-
бливо в передміхуровій клітковині. За даними 

УЗД, у 2 (2,9%) жінок ОГ виявили інфільтрацію 
швів на матці, тоді як у ГП — у 9 (22,0%) жінок 
(р<0,05). Це можна пояснити дією АПК на тка-
нини, що приводило до зменшення об’єму рано-
вого ексудату, набряку та запалення розсічених 
тканин, швидшої нормалізації мікроциркуля-
ції, що знижувало ризик інфекційно-запальних 
ускладнень [33].

Результати оцінювання перебігу післяопе-
раційного періоду в групах дослідження наве-
дено в таблиці 4. Порушення інволюції матки 
виявили в 3 (8,1%) породіль ОГ та в 14 (50,0%) 
породіль ГП, тобто в 6 разів частіше (р <0,05). 
Унаслідок цих ускладнень 3 (10,7%) породіл-
лям ГП у післяопераційному періоді викона-
ли вакуум-аспірацію вмісту порожнини матки 
(р>0,05).

У жодної пацієнтки ОГ не було ускладнень 
у післяопераційному періоді з боку лапаротом-
ної рани, на відміну пацієнток ГП, у яких розви-
нулися ускладнення з боку післяопераційного 
шва, — 3 (10,7%). В 1 (3,6%) пацієнтки ГП від-
значили формування гематоми передміхурової 
клітковини, яка потребувала повторного хірур-
гічного втручання, евакуації гематоми, ушиван-
ня та дренування підапоневротичного простору. 
Ще в 1 (3,6%) пацієнтки ГП виявили гематому 
в підшкірно-жировій клітковині, яка потребу-
вала її евакуації. Заживлення післяопераційної 
рани в усіх випадках відбулося первинним на-
тягом. Лікування ускладнень післяопераційно-

Таблиця 4
Ускладнення перебігу післяопераційного періоду в основній групі та групі порівняння, абс. (%)

Таблиця 5
Особливості інволюції матки після операції на третю добу післяпологового періоду  

за даними ультразвукового дослідження

Симптоми та стани
Група

росновна
(n1=37)

порівняння
(n2=28)

Порушення інволюції матки 3 (8,1) 14 (50,0) <0,05
Залишки плацентарної тканини 0 1 (3,6) >0,05
Наявність інфільтрації у швах на матці 2 (5,4) 9 (32,1) <0,05
Гематоми передміхурової клітковини 0 4 (14,3) <0,05
Гематоми передньої черевної стінки 0 2 (7,1) >0,05
Серома післяопераційного шва 0 1 (3,6) > 0,05

Розмір матки
Група

р1,2 р1,3основна
(n1=37)

порівняння 
(n2=28)

контрольна
(n3=17)

Довжина (мм) 121,3±1,2 127,1±1,6 117,5±3,2 <0,05 >0,05
Ширина (мм) 96,4±7,5 107,9±5,9 81,6±6,1 >0,05 >0,05
Передньо-задній розмір (мм) 77,2±1,8 83,8±2,1 73,2±3,2 <0,05 >0,05

Обʼєм (см3) 569,3±23,1 695,3±54,7 523,7±28,5 <0,05 >0,05
Примітки: р1,2 — порівняння показників між ОГ і ГП; р1,3 — порівняння показників між ОГ і КГ.
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