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Кесарів розтин (КР) є найдавнішою опера-
цією в історії медицини. Згідно з грецькою леген-
дою, бог лікування Асклепій був народжений за
допомогою кесаревого розтину, який здійснив
його батько Аполлон, що витягнув немовля з
черева вмираючої матері — богині Кароніди. У
стародавні часи кесарів розтин довго залишався
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основним методом оперативної допомоги по-
роділлі, хоча в стародавніх джерелах описані
власне операції без згадок про результат. Кесарів
розтин у нижньому сегменті матки поперечним
розрізом, що нині є основним методом, було роз-
роблено в 20-ті роки ХХ ст. у США і вдоскона-
лено в 30-ті роки в Німеччині. У Росії техніку да-
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ної операції освоїли хірурги П. Занченко (1935) і
Л. Гусаков (1939).
Проблема операції КР є однією з найактуаль-

ніших у сучасному акушерстві. Протягом останніх
десятиріч відмічена загрозлива тенденція до
підвищення відсотка оперативних пологів [1; 2], і
це, скоріше за все, пов’язано не стільки зі зміною
показань до кесаревого розтину, як зі свідомою
«агресивністю» акушерства, яка певною мірою
стала нормою ведення вагітності й пологів і, на
жаль, не завжди зі сприятливим результатом. Сьо-
годні вважається, що частота  КР 8–9 % [3] обу-
мовлює оптимальне співвідношення між мате-
ринською та дитячою захворюваністю і смертні-
стю, однак, на думку автора, оптимальним показ-
ником є середній відсоток кесаревого розтину за
5–10 років (так само і показник перинатальної
смертності), взятий окремо по кожному родопо-
мічному закладу, і лише відхилення більше 2δ
можна вважати за невиправданий «ультрахірур-
гічний» напрямок у даному лікувальному закладі.
Незважаючи на певні зміни в структурі пери-

натальної смертності, в літературі зустрічаються
лише поодинокі повідомлення про перинатальні
втрати після оперативних пологів — до 1,9 % [4].
Причини перинатальної смертності при абдомі-
нальних пологах повністю не вивчені та не з’ясо-
вані. Пов’язано це з обмеженими можливостями
прогнозування наслідку операції для плода в
кожному конкретному випадку. Безсумнівно, що
такі піхвові розроджуючі операції, як застосуван-
ня акушерських щипців, вакуум-екстракція пло-
да, комбінований зовнішньовнутрішній поворот,
витягання плода за тазовий кінець, більш трав-
матичні для плода, ніж своєчасно і правильно
проведений кесарів розтин [5]. Враховуючи збіль-
шення відсотка кесаревого розтину в інтересах пло-
да, можливість зниження перинатальних втрат вба-
чається в створенні спеціалізованих перинатальних
клінік, удосконаленні реанімаційної служби ново-
народжених, взагалі в акцентуації уваги не стільки
на акушерстві, скільки на перинатології.
Водночас актуальним стає питання зростання

гнійно-септичних ускладнень (ГСУ). Факторами,
які сприяють підвищенню ГСУ, стали: створен-
ня великих акушерських стаціонарів, повторна
госпіталізація жінок протягом вагітності з різни-
ми формами патології, використання інвазивних
методів діагностики, впровадження в практику
оперативних втручань у вагітних.
Говорячи про показання до абдомінального

розродження, необхідно наголосити, що в сучас-
них умовах поділ на показання з боку матері та
плода є умовним, тим більше, що протокол опе-
рації часто, так само як і історія пологів, оформ-
люється після операції, відповідно суб’єктивізм у
трактуванні показань, які відображаються в звіті
та мають свої діапазони, змушує практичного
лікаря дещо вільніше й інакше підходити до вста-
новлення діагнозу.

При виконанні кесаревого розтину можливі
ускладнення, пов’язані з синдромом аортокаваль-
ної компресії, аспіраційним синдромом, а також
труднощі при виведенні голівки плода, при кро-
вотечі, пораненні сечового міхура, сечівника,
кишечнику тощо [6; 7]. У зв’язку з цим постає
питання: чи кожна вагітність із показаннями до
операції повинна закінчуватись оперативним
розродженням? У багатьох випадках, особливо
при великому плоді, сідничному передлежанні,
гострій дисфункції плаценти, при моніторингу
дилема «бути чи не бути» розв’язується досвідом
і підходом не з боку показань до КР, а перегля-
дом ситуації стосовно даної жінки (індивідуаліза-
ція ситуації). Тобто доцільніше говорити про
оптимальну частоту абдомінального розроджен-
ня при конкретному виді акушерської патології.
Кількість інфекційних ускладнень після кесаре-

вого розтину незначна та має тенденцію до зни-
ження. Але КР — це операція, тому можливі зви-
чайні хірургічні ускладнення — перитоніт, повна
або часткова неспроможність швів. Серед запаль-
них ускладнень після КР найчастіше зустрічають-
ся ендоміометрит і ранова інфекція [8; 9]. Це пов’я-
зано з тим, що згустки крові, залишки некротизо-
ваної децидуальної тканини, які містяться в по-
рожнині матки відразу після операції, а також
локальні зміни, пов’язані з травматизацією матки
під час хірургічного втручання (набряк, ішемія
тканин, наявність мікрогематом у ділянці шва,
велика кількість шовного матеріалу в поєднанні з
постійною високою температурою), є факторами,
що передують розвитку ускладнень і створюють
сприятливе середовище для розвитку в матці
мікроорганізмів. При ендометриті після КР відбу-
вається первинне інфікування всієї ділянки віднов-
леного розтину на матці та швидке поширення
запального процесу за межі слизової оболонки з
подальшим розвитком міометриту, лімфаденіту
та метрофлебіту. В умовах запалення порушують-
ся репаративні процеси в розсіченій стінці матки,
шовний матеріал, що має властивості гніта, в де-
яких випадках також сприяє розповсюдженню
інфекції в міометрій і малий таз. Риторичним є
питання про можливості діагностики та якості
лікування ускладнень після абдомінального та
природного розродження відповідно. Дуже не-
сприятливо впливає на перебіг післяопераційного
періоду одночасно з кесаревим розтином консер-
вативна міомектомія, екстрагенітальна патологія,
пізні гестози. Як відомо, ризик інфекційних уск-
ладнень набагато вищий при проведенні першої
операції порівняно з другою. До того ж інфекція
після кесаревого розтину є однією з частих причин
розвитку хронічних запальних захворювань жіно-
чої статевої системи, які призводять до порушен-
ня дітородної, менструальної, сексуальної та сек-
реторної функцій організму [10]. Враховуючи
швидку генералізацію інфекції після оперативних
пологів і високу материнську летальність, про-
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філактика ГСУ стає дуже актуальною проблемою.
Аналіз різних підходів до профілактики дозволив
встановити, що за умов дотримання в родопоміч-
них закладах заходів щодо запобігання подаль-
шому поширенню вже існуючої інфекції чи запо-
бігання інфікуванню під час операції та в після-
операційному періоді можна суттєво знизити ри-
зик ГСУ.
Відсутність універсальних методів профілак-

тики потребує системного підходу. Насамперед
це стосується питання підбору кандидатів на КР.
В ідеалі окремі профілактичні заходи можуть
бути проведені на етапі преконцепції службою
планування сім’ї. Після настання вагітності в
умовах жіночої консультації необхідно передба-
чати можливість розродження шляхом кесарево-
го розтину, своєчасно формувати відповідні гру-
пи ризику і забезпечувати своєчасне надходжен-
ня до стаціонару [11]. Наявність планових та ур-
гентних операцій потребує диференціації. При
плановому оперативному втручанні проспектив-
ними дослідженнями вірогідно встановлено кри-
терії ризику розвитку запальних ускладнень:
хронічні, в т. ч. гінекологічні, та гострі інфек-
ційні захворювання під час вагітності, екстраге-
нітальна патологія, юний вік. При ургентній опе-
рації до переліку можна додати численні вагі-
нальні дослідження, хоріонамніоніт, патологію,
що сприяла КР, метод кесаревого розтину, не-
своєчасність, крововтрату під час операції. Зро-
зуміло, що переважна більшість операцій повин-
на проводитися в плановому порядку (з почат-
ком пологової діяльності). Крім того, зниженню
частоти післяопераційних інфекційних усклад-
нень сприяє передопераційна санація пологових
шляхів. Безпосередньо перед операцією повинна
проводитися профілактика аспіраційного синд-
рому і синдрому нижньої порожнистої вени. При
вирішенні питання про абдомінальне розроджен-
ня важливим є вибір методу знеболювання. Його
необхідно використовувати індивідуально з ура-
хуванням стану вагітної (роділлі) та плода, пла-
новості й екстреності операції. Найчастіше мето-
дом вибору анестезії при кесаревому розтині є
ендотрахеальний наркоз. Препарати, які викори-
стовуються для ввідного наркозу (седуксен, ка-
ліпсол) у редукованих для матері дозах, на фоні
штучної вентиляції легенів здійснюють антиок-
сидантну дію та забезпечують достатній нейро-
вегетативний захист матері від операційного
стресу, не спричинюють патологічних змін у пло-
да та порушень скоротливої діяльності матки.
При плановому КР є тенденція до збільшення
відсотка епідуральної анестезії, але при цьому
збільшується ймовірність кровотечі. Невелике
зауваження: деякі райони взагалі не забезпечені
лікарем-анестезіологом, тому планові операції не
виконуються.
Наступний етап — удосконалення акушерсь-

кої тактики. У деяких виданнях розглядається

питання про систему стандартизації ISO 9001 : 2000,
сутність якої полягає в тому, що всі спеціалісти
використовуватимуть однакові погоджені мето-
дики, крім того, велике значення має визначення
кінцевого результату. Зрозуміло, що перед вста-
новленням внутрішніх стандартів у пологовому
будинку методики мають виходити з перевірених
джерел. Виникають питання щодо оптимальної
тривалості операції, розрізу передньої черевної
стінки за Пфанненштилем або нижньосередин-
ним доступом, щодо того, який шов використо-
вувати на матці, щодо перитонізації. Нижче на-
ведені підходи до розв’язання цих питань.
При ознаках інфекції в організмі жінки та жит-

тєздатному плоді рекомендується екстраперито-
неальний КР, від захисних варіантів багато аку-
шерів-гінекологів відходять. Тривалість операції,
звичайно, є суттєвим фактором, який впливає на
перебіг післяопераційного періоду, але обов’яз-
кова умова — це ретельність виконання техніки
операції, обережне витягання плода. Ще одним
резервом зниження частоти післяопераційних
ГСУ є використання сучасних шовних матеріалів
— дексону та вікрилу. Зупинимося на деяких
моментах розповсюдженого КР у нижньому мат-
ковому сегменті. Аналіз літератури свідчить, що
акушери віддають перевагу розрізу передньої
черевної стінки за Пфанненштилем, переваги
якого полягають у високій міцності рубця, мен-
шій вираженості підшкірної жирової клітковини,
меншому відсотку післяопераційних гриж і доб-
рому косметичному ефекті, однак цей розріз має
деякі недоліки, а саме: більший відсоток гематом
шва, зумовлених високою васкуляризацією, та
наявність «вологого середовища», яке сприяє
розвитку інфекції шва.
Менше ускладнень спостерігається при ниж-

ньосерединному розтині, але при цьому частіше
виникають розходження шва, післяопераційні
грижі, рубець недостатньо косметичний. Попе-
речна надлобкова лапаротомія поступається за
ступенем розкриття черевної порожнини нижньо-
серединному розтину. Для збільшення доступу
до матки та полегшення вилучення плода деякі
автори рекомендують виконувати клино- або
дугоподібний розтин апоневроза з його подаль-
шим відшаруванням від білої лінії живота, пря-
мих і косих м’язів живота. Потім шматок апонев-
розу фіксують за допомогою затискача та бинта,
розкриваючи рану доверху. Відшарування сечо-
вого міхура на 5–7 см, як рекомендують деякі
автори, зараз не виконують із певних причин,
перш за все через можливість кровотечі з параве-
зикальної клітковини, особливо при варикозно-
му розширенні вен або наявності спайок і можли-
вості травмування сечового міхура. Наступний
важливий момент — розтин матки. Недоліком є
те, що висота розтину нижнього сегмента матки
має суб’єктивний характер, що часто призводить
до травми судинних пучків. Надалі можливі фор-
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мування неспроможності післяопераційного руб-
ця, розвиток цервіко-фундального синдрому.
Тому краще КР виконувати при згладженій
шийці матки (плановий) або в пологах із відкрит-
тям шийки матки на 6–10 см (ургентно). Рекомен-
довано робити розтин по контракційному кіль-
цю з урахуванням ротації матки. Більшість аку-
шерів є прихильниками «тупого» розтину матки
(метод Гусакова — Занченко) і менше використо-
вують метод Дерфлера, однак при останньому
менше виражені дистрофічні та некробіотичні
зміни міометрія, що виникають у відповідь на
травматичне ушкодження [12]. За необхідності
подовження поперечного розтину матки реко-
мендовано продовжити один або обидва кути
розтину в напрямку до верху у вигляді латинсь-
кої літери J або U, уникаючи розтину у вигляді
літери Т (якір), тому що останній погано зажи-
ває. Після народження дитини та перетину пупо-
вини між затискачами послід видаляють рукою
або потягуванням за пуповину. З метою змен-
шення крововтрати рекомендовано накладання
затискачів на кути рани. Деякі закордонні авто-
ри окситоцин у м’яз матки не вводять, за винят-
ком випадків поганого скорочення матки або
кровотечі, при цьому використовують проста-
гландини F2-a. Потім стінки матки обстежують за
допомогою стерильних серветок. Деякі автори
вважають за необхідне після народження дитини
та видалення посліду виводити матку через рану
передньої черевної стінки для кращого огляду та
полегшення накладання швів. Інші вважають,
що цього робити не варто через збільшення ри-
зику інфікування матки. Виключена інструмен-
тальна ревізія матки.
Сучасна історія КР тісно пов’язана з розроб-

кою техніки пошарового зашивання рани матки.
З метою удосконалення методу відновлення стін-
ки матки запропоновано багато модифікацій
[13–15], сутність яких полягає в зіставленні одно-
рідних тканин та їх повній кооптації. На сучасно-
му етапі в Україні існує тенденція до застосуван-
ня чітких алгоритмів лікування, методик обсте-
ження, проте немає чіткої загальновживаної ме-
тодики зашивання матки при КР у нижньому
матковому сегменті.
Залишаються дискусійними питання:
— використання м’язово-м’язових або м’язо-

во-слизових швів;
— шов однорядковий або дворядковий;
— шов вузловий або обвивний;
— відновлення маткової фасції;
— шовний матеріал.
Загальні рекомендації щодо вживання одно-

рядкового шва (при цьому закономірні сумніви
в можливості повноцінного зіставлення кінців
маткової рани) з використанням синтетичного
шовного матеріалу є реальним резервом знижен-
ня відсотка післяопераційних ускладнень, однак
потрібні пошук, вдосконалення та використання

визначеної чіткої хірургічної техніки, яка забез-
печує відновлення нормального функціонування
ушкоджених тканин і реальну можливість репро-
дуктивних перспектив.
За будь-якого способу ушивання матки не-

адекватна перфузія ранової зони створює ділян-
ку критичної тканинної гіпоксії з порушенням
життєдіяльності клітин міометрія. У цьому разі
першою мішенню стає матковий шов. До речі,
летальність після КР становить 0,4–2,4 %, а про-
відне місце серед факторів летальних наслідків
займають геморагічний шок і перитоніт, основ-
ною причиною якого є неспроможність швів [16].
Сьогодні не отримало широкого розповсюджен-
ня використання біосумісних плівок із лікарськи-
ми наповнювачами та ціанакрилатного клею
МК-7М із метою укріплення шва на матці та
профілактики неспроможності швів. Після заши-
вання матки виконується обстеження ретро- та
паравезикальних просторів на наявність гема-
том, кровоточивих судин.
Питання про перитонізацію залишається дис-

кутабельним. Автори, підтримуючи позицію не
робити перитонізацію, виділяють такі переваги:
відсутність збільшення частоти післяопераційних
ускладнень, зниження використання знеболю-
вальних засобів у післяопераційному періоді,
менш виражене порушення функції кишки, спро-
щення хірургічної техніки та зменшення трива-
лості оперативного втручання. У цьому разі за-
шивання парієтальної очеревини слід виконува-
ти під контролем зору, щоб не ушкодити сальник
та не поранити кишечник. Потрібно уважно пе-
ревірити гемостаз (прямі, косі та пірамідальні
м’язи живота, особливо в кутах розтину апонев-
розу та в місці перфоруючих судин), тому що
можливе утворення підапоневротичних гематом
у післяопераційному періоді. Але при розвитку
запального ускладнення перитонізація — додат-
ковий бар’єр для генералізації інфекції. В усіх
випадках повторного КР, а також, якщо не пов-
ною мірою дотримані умови проведення опе-
рації, необхідно проводити дренування черевної
порожнини. Варто звернути увагу, що більшість
іноземних авторів при зашиванні лапаротомної
рани не зшивають прямі м’язи живота (за винят-
ком поперечних черезм’язових розтинів), обме-
жуючись відновленням цілості парієтальної оче-
ревини, апоневрозу та шкіри. Щодо зашивання
підшкірного жирового шару думки авторів різні.
Одні рекомендують використовувати кілька ок-
ремих вікрилових швів на підшкірні тканини, а у
пацієнток з ожирінням виконувати дренаж цієї
ділянки. Інші автори встановили більш високу
частоту гематом і розходження підшкірної рани
при залишенні незашитим підшкірного жирово-
го шару. З метою профілактики кровотечі в ран-
ньому післяопераційному періоді після завершен-
ня операції, на операційному столі, після оброб-
ки піхви розчином антисептика, слід виконати
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пальцеве видалення згустків крові з піхви, ший-
ки матки та по можливості з ділянки нижнього
сегмента, що сприяє покращанню скоротливої
функції матки та є профілактикою післяопера-
ційних ГСУ.
Найчастіше як заходи профілактики післяопе-

раційних ускладнень використовують антибіоти-
ки [17; 18]. Деякі автори вказують на переваги
короткого й ультракороткого курсів антибіоти-
копрофілактики при КР перед тривалою превен-
тивною терапією. Крім загальновживаного внут-
рішньовенного та внутрішньом’язового шляхів
введення, широко використовується зрошення
порожнини матки та черевної порожнини. Оче-
видно, що відсутність єдиної точки зору щодо
низки питань превентивної антибіотикопрофі-
лактики пов’язана з неоднаковим вибором пока-
зань, різнорідним контингентом хворих. Але ві-
домо, що ефективність системної антибіотико-
профілактики рідко перевищує 80 %, бо з’явила-
ся значна кількість штамів мікроорганізмів,
стійких до дії антибіотиків, а захворювання, що
розвиваються після припинення профілактично-
го курсу, мають приховану симптоматику, запі-
знілий початок і резистентний подальший пе-
ребіг. Вважається доцільним інтраопераційне
введення (після перетиснення пуповини) антибіо-
тиків широкого спектра дії (цефалоспорини) з
подальшим їх введенням через 6 та 12 год або 12
та 24 год. У жінок із високим ризиком розвитку
інфекції введення антибіотиків слід продовжити
за загальновживаною схемою протягом 4–5 діб.
Одним із методів лікування та профілактики ус-
кладнень під час КР є інтраопераційна реінфузія
крові, вона рекомендована при крововтраті більше
700 мл у жінок із групи високого ризику розвит-
ку кровотеч (передлежання і відшарування пла-
центи, варикозне розширення вен матки, геман-
гіома органів малого таза тощо), а також при
розширенні обсягу оперативного втручання
(консервативна міомектомія, надпіхвова ампута-
ція й екстирпація матки).
Історія оперативного розродження свідчить,

що великих успіхів було досягнуто не стільки за
рахунок усунення інфекції та використання анти-
септики, скільки завдяки вдосконаленню хірур-
гічної техніки, яка забезпечує відновлення нор-
мального функціонування ушкоджених тканин.
Дані сучасної літератури свідчать, що послідов-
не зниження травматичності всіх етапів КР сьо-
годні є реальною можливістю зниження після-
операційних ускладнень.
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