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УДОСКОНАЛЕННЯ ОПЕРАЦІЇ КЕСАРІВ РОЗТИН У ЖІНОК З
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IMPROVING CAESAREAN SECTIONS IN WOMEN WITH DIABETES

AND OBESITY

Zheleznyakov O.Yu.1,2, Lazurenko V.V.1,2, Tertyshnyk D.Yu.2

1KNP CHOR “Regional Clinical Hospital”
2Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

Summary/Резюме

According to the order of the Ministry of Health No. 977 dated 27.12.2011 “Clinical
protocol for obstetric care “Caesarean section” has been approved in Ukraine. The clinical
protocols cesarean section (CS) is recommended to be performed to all women who give
birth by CS in Ukrainian hospitals. This allows to standardize and unify diagnostics, installate
indications and contraindications for performing CS, provide anesthesiological care,
techniques of surgical intervention, management of the postoperative period and prevention
of complications, apply methods of management with proven effectiveness that reduce
patient morbidity and mortality. This gives an opportunity to pregnant women, women in
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labor and women who have given birth, receive justified diagnostics, indications, operative
intervention, postoperative supervision, and doctors will use modern methods based on
scientific and evidence-based principles. But performing CS in women with extragenital
pathology, such as obesity, diabetes mellitus (DM) and other diseases, is technically difficult
and may have a number of complications during surgery and in the postoperative period.
Therefore, the search for new approaches to the prevention of CS complications in women
with diabetes and obesity is an urgent task of modern obstetrics. For its implementation,
it is necessary to follow the principles of asepsis and antiseptics, the protocol of CS
operation. The proposed features of improving its technique will contribute to the reduction
of perioperative problems in pregnant women with diabetes and obesity.

Key words: pregnancy, obesity, diabetes, caesarean section, complications.

Згідно наказу МОЗ №977 от 27.12.2011 «клінічний протокол з акушерської до-
помоги “кесарів розтин”.в Україні затверджений протокол операції кесарева розтину
(КР), використання якого в діяльності лікаря дозволяє стандартизувати та уніфікува-
ти діагностику, встановлення показань та протипоказань до виконання КР, надання
анестезіологічної допомоги, техніки проведення оперативного втручання, ведення
післяопераційного періоду та профілактики ускладнень, застосувати методики веден-
ня з доведеною ефективністю, що знижують захворюваність і смертність пацієнта.
Це дає можливість вагітним, роділлям та породіллям, яким проводитиметься КР, от-
римувати обґрунтовані діагностику, показання, оперативне втручання, післяоперац-
ійний нагляд, а лікарям застосовувати сучасні методики, засновані на науково-дока-
зових засадах. Але виконання КР у жінок з екстрагенітальною патологією, такою як
ожиріння, цукровий діабет (ЦД) та інші захворювання, технічно утруднене та може
мати ряд ускладнень під час операції та в післяопераційному періоді. Тому пошук
нових підходів до профілактики ускладнень КР у жінок з ЦД та ожирінням є актуаль-
ним завданням сучасного акушерства. Для його виконання необхідно дотримуватися
принципів асептики та антисептики, протоколу ходу операції кесаревого розтину, а
запропоновані особливості удосконалення його техніки сприятимуть зниженню пе-
риопераційних проблем у вагітних із цукровим діабетом та ожирінням.

Ключові слова: вагітність, ожиріння, цукровий діабет, кесарів розтин, ускладнен-
ня.

Вступ

Частота кесаревого розтину (КР) в
світі постійно зростає, що збільшує ри-
зик материнської та перинатальної зах-
ворюваності та смертності [1, 2]. В Ук-
раїні динаміка показника кесаревого роз-
тину вважається негативною — лише за
період 2015-2020 рр. відбулося зростан-
ня його виконання в 1,4 рази — з 18,5 %
до 25,1 % [3]. КР збільшує ризик усклад-
нень при наступній вагітності та пологах,
що стає показанням для повторного КР
у більшості випадків [4]. Крім того, час-
тота інтраопераційних ускладнень під час
повторного КР у 5 разів перевищує ана-
логічну при першому КР [5].

Для проведення оперативного роз-
родження існують чіткі показання з боку
матері та плода. Згідно Наказу МОЗ та
клінічним протоколам в Україні затверд-
жений протокол операції кесарева роз-
тину, який рекомендовано виконувати
всім жінками, які розроджуються шляхом
КР в українських лікарнях [6]. Але вико-
нання КР у жінок з екстрагенітальною
патологією, такою як ожиріння, цукровий
діабет (ЦД) та інші захворювання, техні-
чно утруднене та може мати ряд усклад-
нень під час операції та в післяоперацій-
ному періоді [7]. Тому пошук нових
підходів до профілактики ускладнень КР
у жінок з ЦД та ожирінням є актуальним
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завданням сучасного акушерства.

Мета роботи — удосконалення
операції кесарів розтин у жінок з цукро-
вим діабетом та ожирінням.

Матеріали та методи

Для досягнення мети було проведе-
но 42 кесаревих розтинів у жінок із цук-
ровим діабетом та ожирінням, які були
розподілені на 2 групи: основну групу
склали 22 жінки, яким КР виконано з зап-
ропонованими нами методами удоскона-
лення, групу порівняння — 20 вагітних,
яким КР виконано виключно в рамках
клінічного протоколу згідно Наказу МОЗ
України [6]. 20 жінок без екстрагеніталь-
ної патології (ожиріння, діабет), яким КР
виконано за акушерськими показаннями
(вузький таз, великий плід, аномалії по-
логової діяльності) склали контрольну гру-
пу. Перед операцією вагітним проведено
повне загальноклінічне лабораторне об-
стеження, ультразвукове дослідження фе-
топлацентарного комплексу виконане на
апараті сканеру «Philips HD 11 XE» (Япо-
нія), кардіотокографія виконувалася на
апараті «Avalon FM 30». Статистична об-
робка отриманих результатів проведена
за допомогою програми «Statistica 10.0»
на персональному комп’ютері.

Результати дослідження та їх

обговорення

Вік вагітних варіював від 22 до 43
років, дорівнюючи в середньому в ос-
новній групі 34,3 ± 7,2 роки, в групі по-
рівняння — 30,7 ± 5,4 роки, в контрольній
— 29,4 ± 3,7 років. Паритет у контрольній
групі: 15 (75 %) жінок було першородя-
чими, 5 (25 %) — мали другі пологи; в
основній групі: 9 (40,9 %) першородячих,
другі пологі — у 10 (45,5 %), треті — у 3
(13,6 %) жінок; у групі порівняння: пер-
шородячих було 9 (45 %), другі пологі —
у 11 (55 %) вагітних. Індекс маси тіла в
контрольній групі був у межах від 21,2 до
29,9 кг/м2, дорівнюючи в середньому
23,3 ± 3,1 кг/м2; в основній групі — від
31,8 до 52,9 кг/м2 (у середньому 39,2 ±
7,1 кг/м2); у групі порівняння — від 30,6
до 50,5 кг/м2 (у середньому 38,5 ± 6,2 кг/

м2). І ступінь ожиріння в основній групі
був у 5 (22,7 %) вагітних, ІІ ст. — у 11 (50
%), ІІІ ст. — у 6 (27,3 %) жінок; у групі
порівняння: І ст. — у 6 (30 %), ІІ ст. — у 8
(40 %), ІІІ ст. — у 6 (30 %) жінок. Ознаки
гестаційного цукрового діабету (ГЦД)
було діагностовано у всіх жінок основної
групи і групи порівняння в процесі спос-
тереження за вагітністю згідно Наказу
МОЗ України №8 від 05.01. 2022 р. та
клінічним протоколам. Показаннями до
КР у контрольній групі були вузький таз
у 4 (20 %) вагітних, великий плід — у 6
(30 %), аномалії пологової діяльності —
у 5 (35 %), тазове передлежання плода
— у 3 (15 %), дистрес плода — у 2 (10
%) жінок. В основній групі показаннями
для КР у 10 (45,5 %) вагітних були ГЦД,
інсулінотерапія та діабетична фетопатія,
прееклампсія — у 5 (22,7 %), неспро-
можність рубця на матці — у 3 (13,6 %),
слабкість пологової діяльності — у 2 (9,1
%), тазове передлежання — у 2 (9,1 %).
У групі порівняння показаннями для опе-
ративного розродження у 8 (40 %) вагіт-
них були діабетична фетопатія, преек-
лампсія — у 4 (20 %), неспроможність
рубця на матці — у 2 (10 %), тазове пе-
редлежання — у 1 (5 %), слабкість поло-
гової діяльності — у 5 (25 %) жінок.

Існують різні варіанти виконання
операції КР — за Старком, за Пфаннен-
штилем, Гусаковим, Джоел-Кохеном [8,
9, 10, 11, 12]. Спираючись на техніку
кесаревого розтину з клінічного протоко-
лу МОЗ України вважаємо на не-
обхідність його доповнення деякими мо-
ментами у жінок з ЦД на тлі ожиріння.

При підготовці до операції необхід-
но обробити операційне поле антисепти-
ком на спиртовій основі (хлоргексидин),
а піхву — йодовмісним антисептиком на
водній основі (бетадин) для профілакти-
ки післяопераційних септичних усклад-
нень, враховуючи високу частоту
кольпітів у вагітних з ЦД на тлі ожиріння.
На операційному столі вагітна повинна
лежати на боку з нахилом на ліву сторо-
ну до 15є для профілактики гіпотонії.
Бажано на шкірі живота намалювати
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лінію розрізу з відмітками його середи-
ни та країв, натягнувши складку черев-
ної стінки, що дозволить виконати пря-
мий розріз і полегшить ушивання шкіри
наприкінці оперативного втручання.
Розріз виконувати в місці, де висота
підшкірно-жирової клітковини менше, але
не в складці, розріз шкіри краще зроби-
ти довжиною не менше 20 см, він має
бути майже безкровним і не повинен
заходити у підшкірну клітковину. Після
тупого розведення пальцями підшкірної
клітковини і відведення її за допомогою
крючків Фарабефа необхідно зробити
два невеликих поперечних розрізи апо-
неврозу скальпелем і також розвести їх
тупим шляхом у поперечному напрямку,
верхній край апоневрозу зафіксувати за
допомогою затискача та бинта до опера-
ційної дуги. Далі необхідно м‘яко відділи-
ти апоневроз від м’язів, вказівними паль-
цями розвести прямі м’язи живота по
середній лінії так, щоб верхню частину
розрізу розвести більше, ніж нижню, що
дозволить не пошкодити нерви та суди-
ни і здійснити доступ до очеревини. Далі,
у верхньому куті рани в поперечному
напрямку розтягнути вказівними пальця-
ми парієтальну очеревину до утворення
невеличкого отвору. Необхідно пам’ята-
ти, що очеревина у жінок з ожирінням
може мати велику кількість жирової тка-
нини, тому потрібно не сплутати її з пе-
редміхуровою клітковиною або сальни-
ком. Потім розширити отвір вказівними
пальцями в каудальному та краніально-
му напрямках, щоб запобігти травмуван-
ню сечового міхура, а використання
пальців при входженні в черевну порож-
нину запобігає травмуванню кишечника.
В нижньому сегменті матки над сечовим
міхуром ножицями виконується попереч-
ний поверхневий розріз вісцеральної
очеревини довжиною 1 см, який розво-
диться двома пальцями для відсепару-
вання очеревини від матки. Необхідно
враховувати фізіологічний поворот мат-
ки праворуч та близьке розташування
лівого ребра матки до краю розрізу.
Скальпелем виконується поперечний

розріз матки 2-3см. Для формування
отвору в матці краще використовувати
вказівний палець, далі просуватися паль-
цями вправо та вліво на 10-12 см, щоб
через цей отвір можна було б народити
дитину. Великий палець правої руки не-
обхідно використовувати переважно для
фіксації у дальньому куті рани, а вказів-
ний палець лівої руки — для розведення
в ближньому куті рани. Великий палець
товще вказівного, що знижує ризик трав-
мування судин на віддаленому боці мат-
ки. Продовжувати отвір бажано більше
праворуч ніж ліворуч, тому що наприкінці
вагітності матка здебільше повернута
праворуч. Далі підвести два пальця під
голівку плода та вивести її з рани. Асис-
тент має натискати на дно матки, щоб
допомогти вилучити дитину. При ожирінні
ІІІ ступеня асистент не завжди може впо-
ратися, тому потрібна допомога інших
учасників операції. Пальці займають мен-
ше місця ніж повна долоня, завдяки чому
зменшується вірогідність травми матки
при вилученні плода. Після народження
дитини та перетискання пуповини роділлі
внутрішньовенно вводиться карбетоцин
або окситоцін [13]. Послід видаляється
шляхом контрольованої тракції за пупо-
вину. Для цього пуповину тримають у
стані легкого натягування до початку
спонтанного відокремлення плаценти.
Обережно підтягуючи за пуповину послід
видаляють з порожнини матки. Не слід
тягнути за пуповину за відсутності ско-
рочення матки та ознак відокремлення
плаценти, оскільки це може призвести до
вивороту матки. Марлевою серветкою
видаляють залишки плодових оболонок
та тканин з матки. Рутинну екстеріори-
зацію матки в жінок з ожирінням не ви-
конують, тому розміщують руку в абдо-
мінальній рані позаду матки і проводять
масаж матки для стимуляції її скорочень
[14, 15]. У разі сильної кровотечі з пла-
центарної площадки, для екстреного ге-
мостазу стискають матку між долонями.
Цілісність матки відновлюють накладан-
ням дворядного безперервного шва че-
рез усю товщу стінки матки з захватом
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вісцеральної очеревини із застосуванням
синтетичного шовному матеріалу, що
розсмоктується (№ 1 — 90 см) та велику
колючу голку, що співпадає з рекомен-
даціями інших дослідників [16, 17].
Відступають на 1 см від краю розрізу
зверху та знизу для забезпечення дос-
татнього гемостазу та профілактики ут-
ворення заглиблення [18, 19, 20]. Необ-
хідно бути обережним у нижньому відділі
розрізу, щоб запобігти травмуванню се-
чового міхура. Контроль гемостазу. Згор-
тки крові та рідку кров необхідно вида-
лити з черевної порожнини тупфером
або відсмоктувачем — це важливо для
неускладненого перебігу післяоперацій-
ного періоду [21]. Для раннього віднов-
лення функції кишківника необхідно
мінімізувати маніпуляції з ним. Для по-
дальшого знеболювання, зниження за-
пального процесу та загоєння рани ба-
жано ввести в черевну порожнину аналь-
гетики та кортикостероїди. Ушивання
парієтальної очеревини виконувати ра-
зом із м’язами передньої черевної стінки
для профілактики попадання підапонев-
ротичної гематоми, якщо вона утворить-
ся, до черевної порожнини, розходжен-
ня прямих м’язів живота та виникнення
в подальшому діастазу. Відновлюють
цілість апоневрозу однорядним безпе-
рервним швом Ревердена для більш
щільного його утримання. За необхід-
ності підкріплюють шви на апоневрозі
нерозмоктуваними лігатурами. Необхід-
но надавати перевагу синтетичному шов-
ному матеріалу з довготривалим термі-
ном розсмоктування. Варто накладати
перший шов таким чином, щоб вузол
знаходився під апоневрозом, а кожний
укол спрямовувати злегка по діагоналі
через розріз. Потрібно бути обережним
у краях розрізу, щоб не пошкодити суди-
ни та кишківник, який близько підходить
до передньої черевної стінки в латераль-
них краях рани. Для полегшення ушиван-
ня апоневрозу потрібно застосовувати
крючки Фарабефа.

Рутинне ушивання підшкірної
клітковини у жінок із ЦД та ожирінням є

обов’язковим, краще окремими вузлова-
тими швами або неперервним 2- ряд-
ним. Для профілактики сером та запа-
лення післяопераційного шва необхідно
поставити декілька рукавичкових дре-
нажів-випускників. Ушивати шкіру косме-
тичним внутрішньо-шкірним швом або
краще декількома окремими швами за
Донаті. Необхідно затиснути краї розрізу
затискачами в проміжках між швами для
забезпечення правильного співставлен-
ня країв рани, або краще перед почат-
ком операції накреслити на шкірі лінію
розрізу і позначити де проходить біла
лінія живота. На рану бажано одразу по-
класти пов’язку. За відсутності інтраопе-
раційних ускладнень варто пропонувати
породіллі раннє вживання рідини та мо-
білізацію пацієнтки відразу по закінчен-
ню дії анестетиків. Немає необхідності в
голодуванні після операції. Рання мобіл-
ізація знижує ризик тромбоемоблічних
ускладнень і зменшує інтенсивність й
тривалість післяопераційного болю.
Зменшення відчуття болю полегшує
грудне вигодовування, а це, в свою чер-
гу, сприяє скороченню та інволюції мат-
ки. Окремі шви можна зняти на 7-у добу
після операції, це знижує ризик розвит-
ку інфекції та келоїдних рубців. Косме-
тичний внутрішньошкірний шов розсмок-
тується самостійно протягом 3 місяців.

Таким чином, удосконалення опе-
рації кесарів розтин у жінок із цукровим
діабетом та ожирінням полягає в наступ-
ному:

· обробка операційного поля хлоргек-
сидіном, а піхви — бетадіном;

· подовження розрізу шкіри;

· фіксація верхнього краю розрізу;

· контроль розрізу очеревини;

· використання вказівного пальця для
формування отвору в матці;

· рутинну екстеріоризацію не проводи-
ти;

· ушивання очеревини разом з м’яза-
ми;

· шов Ревердена на апоневроз;



ACTUAL  PROBLEMS OF TRANSPORT  MEDICINE �# 3 (77),  2024

��

АКТУАЛЬНІ  ПРОБЛЕМИ ТРАНСПОРТНОЇ  МЕДИЦИНИ � № 3 (77), 2024  р.
DOI: http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.13820811

· використання крючків Фарабефа при
ушиванні передньої черевної стінки,

· вузлові або дворядний неперервний
шов на клітковину;

· пов’язка з димексидом.

Серед інтраопераційних усклад-
нень, які траплялися виключно в групі
порівняння, були утруднення вилучення
плода — у 2 (10 %) породіль, утруднення
вилучення матки для її ушивання — у 3
(15 %), край розрізу на матці продовжив-
ся до лівого ребра матки (судинного пуч-
ка) — у 1 (5 %). Післяопераційні усклад-
нення також спостерігалися тільки в групі
порівняння: підапоневротична гематома
— у 1 (5 %), гіперемія, інфільтрація, роз-
ходження країв операційної рани — у 3
(15 %), ніша післяопераційного рубця на
матці –у 1 (5 %) породіллі.

Таким чином, удосконалення техні-
ки оперативного розродження у вагітних
із ожирінням та цукровим діабетом доз-
воляє знизити ряд ускладнень, які мо-
жуть виникнути під час виконання кеса-
ревого розтину або в ранньому та пізньо-
му післяопераційному періоді.

Висновок

Операція кесаревого розтину у
жінок із цукровим діабетом на тлі ожирі-
ння є складним оперативним втручан-
ням, який підвищує відсоток інтра- та
післяопераційних ускладнень. Для його
виконання необхідно дотримуватися
принципів асептики та антисептики, про-
токолу ходу операції кесаревого розти-
ну, а запропоновані особливості удоско-
налення його техніки сприятимуть зни-
женню периопераційних проблем у вагі-
тних із цукровим діабетом та ожирінням.
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