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Анотація. Акушерські проблеми, які виникають при ургентному оперативному розродженні, перинатальні наслідки, пси-
хологічна складова, репродуктивні перспективи, косметологічні моменти - незавершений перелік питань, що постають
перед лікарем та пацієнтом у разі проведення термінового кесаревого розтину (КР). Мета дослідження - проаналізувати
клінічні, перинатальні результати, психологічну складову ургентного оперативного розродження шляхом кесаревого розти-
ну з позиції категорій ургентності, оптимізувати консультування пацієнтів. Проведено аналіз випадків абдомінального роз-
родження 1, 2 та 3-ої категорій ургентності, оцінено ефективність до- та післяопераційного консультування, окреслено
проблемні питання. Кесарів розтин 1-ої категорії ургентності виконано у 44 пацієнтів (45,4%), 2-ої - у 31 (31,9%), 3-ої - у 22
(22,7%). Кесарів розтин при недоношеній вагітності здійснено у 59 (60,8%) випадках, у доношеному терміні - 38 пацієнток.
Ретроспективний аналіз історій пологів у разі проведення термінового кесаревого розтину підтвердив уже існуючі тенденції
і проблеми оперативного акушерства, а також показав практичні можливості, а здебільшого, їх відсутність, щодо інформу-
вання та консультування пацієнтів перед операцією КР. Клінічні реалії виявилися наступними: великий відсоток операцій 1-
ої категорії ургентності (45,4%), що асоціюється з більшою материнською та перинатальною захворюваністю та обмеженими
можливостями консультування; певну тотожність показань до кесаревого розтину при 1-ій та 2-ій категорії - а це є часовий
резерв для стабілізації (компенсації) стану пацієнтки та адекватних передопераційної підготовки та консультування. Кон-
сультування пацієнток перед операцією КР не коректно розглядати стандартно. Категорії ургентності медичних втручань
передбачають диференційований підхід до конкретної акушерської ситуації, індивідуальний підбір інформації для пацієнтки та
її родини, оптимальне використання часового проміжку для підготовки до операції та надання інформації. Таким чином,
допомогою у ситуаціях ургентного розродження стає компетентне прогнозування акушерських ризиків щодо можливості
екстреного оперативного розродження та поетапне індивідуальне консультування.
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Вступ
Кесарів розтин (КР) - питання, яке стає життєво важ-

ливим для пацієнта (вагітна, роділля, плід) і залишається
актуальним для лікаря та медицини в цілому. ВООЗ
зазначає, що збільшення частоти КР вище, ніж 15 %,
не впливає на зниження показників перинатальної зах-
ворюваності та смертності серед дітей, які народилися
шляхом абдомінального оперативного розродження
у порівнянні з таким серед немовлят, що народилися
природнім шляхом [1, 3, 6]. Кесарів розтин не пере-
став бути операцією високого ризику для матері і пло-
да [2, 5]. Переважно увага приділяється інтраопреац-
ійним і найближчим наслідкам операції, тоді як обго-
ворення гінекологічної захворюваності, репродуктив-
ної дисфункції, соціально-психологічних проблем, стану
здоров’я дітей відтерміновується або розглядається по-
верхнево [3, 5].

Надання акушерської хірургічної допомоги в сучас-
них умовах дає можливість вагітним, яким проводити-
меться КР, отримувати обґрунтовану діагностику, ви-
важений підхід до визначення показань та оператив-
ного втручання, післяопераційний нагляд, неонатолог-
ічну допомогу [6, 7].

Лікар має чітко розрізняти та усвідомлювати понят-
тя "плановий КР", "КР в пологах", "ургентний (термі-
новий, екстрений) КР". Акушерські проблеми, які ви-

никають при ургентному оперативному розродженні,
перинатальні наслідки, психологічна складова, репро-
дуктивні перспективи, косметологічні моменти - не-
завершений перелік питань, що постають перед ліка-
рем та пацієнтом у разі проведення термінового кеса-
ревого розтину.

Мета дослідження - проаналізувати клінічні, пери-
натальні результати, психологічну складову ургентно-
го оперативного розродження шляхом КР з позиції ка-
тегорій ургентності. Оптимізувати консультування
пацієнтів перед операцією екстреного КР.

Матеріали та методи
Проведено аналіз випадків абдомінального розрод-

ження 1, 2 та 3-ої категорій ургентності за перше
півріччя 2017 року у відділені патології вагітності
Львівської обласної клінічної лікарні. Згідно з класиф-
ікацією за МКХ-Х, О82.0 - код стану та захворювання,
що відповідає проведенню елективного кесаревого
розтину, О82.1 - код стану та захворювання, що виз-
начає терміновий кесарів розтин. Для оптимізації ро-
боти лікаря акушер-гінеколога при наданні допомоги
у разі оперативного розродження впроваджено кла-
сифікацію операцій залежно від категорії ургентності
за Lukas et al. (2000). Перша категорія ургентності -
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існує значна загроза життю матері та/або плода - опе-
рацію має бути розпочато не пізніше ніж 15 хвилин від
визначення показань. Друга категорія - стан матері та/
або плода порушені, безпосередньої загрози життю ма-
тері та/або плода немає - операцію має бути розпочато
не пізніше ніж 30 хвилин від визначення показань. 3-тя
категорія ургентності - стан матері та/або плода не пору-
шені, однак потребують абдомінального розродження -
операцію має бути розпочато впродовж 75 хвилин. 4
категорія - за попереднім планом у запланований день
та час [1]. До розгляду та аналізу представлено 97 історій
пологів, розродження проведено ургентно.

Результати. Обговорення
Вік породіль коливався від 18 до 36 років. КР при

недоношеній вагітності здійснено у 59 (60,8%) випад-
ках, у доношеному терміні - у 38 пацієнток. Кесарів роз-
тин 1-ої категорії ургентності виконано у 44 пацієнтів
(45,4%), 2-ої - у 31 (31,9%), 3-ої - у 22 (22,7%). Показан-
нями до кесаревого розтину 1-ої категорії ургентності
виявилися: дистрес плода в пологах - 13 (29,5%) ви-
падків, маткова кровотеча - 9 (20,5%), передчасне
відшарування плаценти - 12 (27,3%), випадіння петель
пуповини - 2 (4,5%), прееклампсія тяжкого ступеня - 6
(13,6%), клінічно-вузький таз - 2 (4,5%). Привертає увагу
відсоток недоношених вагітностей у цій категорії пацієнтів,
який становив 65,9%; частота нозологій, що стали пока-
заннями до КР була ідентичною вищевказаній. Загальна
крововтрата  в середньому склала 870±215 мл, оцінка
за шкалою Апгар - 6,2±1,5 бали, післяопераційні усклад-
нення (анемія тяжкого ступеня, лохіометра, гематомет-
ра, серома післяопераційної рани) діагностовано у тре-
тини породіль 13 (29,5%), виписка із стаціонару відбула-
ся на 6,3±0,8 день, на ІІ етап переведено 18 дітей (40,9%).
Лапаротомія нижньосерединна проведена у 18,2% пац-
ієнток, за Пфанненштилем - у 35 (79,5%), за Джоел-Ко-
ханом - у 1 випадку. Анестезіологічне забезпечення -
100% показник загальної анестезії.

Показаннями до кесаревого розтину 2-ої категорії
ургентності були: дистрес плода під час вагітності - 9
(29,1%), тяжка прееклампсія - 7 (22,6%), обструктивні
пологи - 10 (32,3%), аномалії пологової діяльності - 5
(16,1%). Передчасні пологи констатовано у 17 пацієн-
ток (54,8%). Загальна крововтрата  під час операції склала
725±130 мл, оцінка за шкалою Апгар - 6,6±1,9 бали,
післяопераційні ускладнення (анемія тяжкого ступеня,
лохіометра) діагностовано у 4 породіль (12,9%), випис-
ка із стаціонару відбулася на 5,8±0,9 день, на ІІ етап
переведено 9 дітей (29,1%). Поперечний абдоміналь-
ний розтин здійснено у 90,3% операцій, нижньосере-
динну лапаротомію - у трьох (9,7%). У всіх випадках КР
проведено під загальною анестезією.

Показаннями до операції ургентного кесаревого роз-
тину 3-ої категорії визначено: передчасний розрив пло-
дових оболонок у разі запланованого кесаревого роз-
тину - 8 (36,4%) обструктивні пологи - 5 (22,7%), ано-

малії пологової діяльності - 4 (18,2%), невдала спроба
індукції пологів - 3 (13,6%), тяжка прееклампсія - 2 (9,1%).
Частка недоношених вагітностей у цій категорії вияви-
лася найменшою - 36,4%. Загальна крововтрата стано-
вила 680±155 мл, оцінка за шкалою Апгар - 7,2±1,6
бали, післяопераційні ускладнення (анемія тяжкого сту-
пеня) діагностовано у 2 породіль (9,1%), виписка із ста-
ціонару відбулася на 5,2±0,8 день, на ІІ етап переведе-
но 4 дітей (22,5%). Нижньосерединний лапаротомний
доступ застосовано у 5 (22,7%) пацієнток, за Пфаннен-
штилем - у 77,3%. Анестезіологічне забезпечення : у
90,9% випадків - загальна анестезія, у двох пацієнток -
реґіонарна анестезія, як продовження епідуральної анал-
гезії в пологах.

Ретроспективний аналіз історій пологів у разі про-
ведення термінового КР підтвердив уже існуючі тен-
денції і проблеми оперативного акушерства, а також
показав практичні можливості, а здебільшого, їх
відсутність щодо інформування та консультування
пацієнтів перед операцією КР. Отже, клінічні реалії ви-
явилися наступними:

а) великий відсоток операцій 1-ої категорії ургент-
ності (45,4%), що асоціюється з більшою материнською
та перинатальною захворюваністю;

б) певну тотожність показань до кесаревого розтину
при 1-ій та 2-ій категорії - а це є часовий резерв для
стабілізації (компенсації) стану пацієнтки та адекватної
передопераційної підготовки та адекватного консуль-
тування;

в) перегляду показань до кесаревого розтину в опе-
раційній не відбулося у жодному випадку (в медичній
документації не зазначено);

г) анестезіологічне забезпечення КР - 97,7% опе-
рацій проведено із застосуванням загальної анестезії;

д) у всіх клінічних ситуаціях ургентний кесарів роз-
тин виконано за умови інформованої згоди пацієнтки
на медичне втручання;

е) прийняття рішення щодо кесаревого розтину кон-
силіумом задокументовано у 100%.

Консультування вагітної перед операцією КР
здійснює акушер-гінеколог, анестезіолог, неонатолог.
Пацієнтка ознайомлюється та дає письмову поінфор-
мовану згоду на медичне втручання, підписуючи два
документи у акушер-гінеколога, один - у анестезіоло-
га - і це мінімальний пакет медичної документації з
точки зору правових норм. Акушер-гінеколог доступ-
но повідомляє пацієнтці про виявлені ускладнення,
необхідність термінового розродження, можливі
хірургічні доступи, додаткові ризики. Лікар, згідно з
наказом МОЗ України №977 інформує про ризики для
матері, ризики для наступних вагітностей, можливі ус-
кладнення з боку матері і плода, відповідає на запи-
тання, надає додаткову інформацію. Після завершен-
ня консультування пацієнтка підписує поінформовану
згоду на медичне втручання. Реальний час для оз-
найомлення вагітної  (родини) з інформацією коливаєть-
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ся від 5 до 15 хвилин. Необхідно враховувати і психо-
логічний стан жінки: усвідомлення загрозливого стану
для себе чи дитини; пологовий стрес, больові відчуття,
емоційне напруження, фізичне виснаження. На такому
фоні консультування вагітної повинно бути стислим,
коректним, впевненим, раціональним. Особливо це сто-
сується операцій І-ої та ІІ-ої категорії ургентності.

Наступний етап - консультування анестезіолога: пе-
редопераційний огляд  жінки; свідомий вибір пацієнт-
кою анестезії; ризики, переваги, можливі ускладнення
обраного методу; визначення ступеню анестезіологіч-
ного ризику - реальний час поінформування - 5-10 хви-
лин мінімум. Консультування неонатолога - особливо
при недоношеній вагітності, ранніх передчасних поло-
гах, високих перинатальних ризиках, питання догляду
за дитиною, яка народилася шляхом операції кесарево-
го розтину; можливість переводу дитини на  другий етап
- роз'яснення та відповіді на запитання матері відбува-
ються в інтервалі від 5 до 10 хвилин і більше.

Отже, консультування пацієнток перед операцією КР
не можна розглядати стандартно. Категорії ургентності
медичних втручань передбачають диференційований
підхід до конкретної акушерської ситуації, індивідуаль-
ний підбір інформації для пацієнтки та її родини, опти-
мальне використання часового проміжку для підготов-
ки до операції та надання інформації.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Градація оперативного розродження за ступенем
ургентності спрямована на оптимізацію акушерської
допомоги, удосконалення ургентної хірургічної тактики,
організацію периопераційного супроводу пацієнток,
чіткого обґрунтування кесаревого розтину. Термінове
розродження створює не тільки медичні, а й психо-
логічні проблеми для роділлі та її сім'ї, пов'язані з відсут-
ністю часу для повноцінного кваліфікованого консуль-
тування перед операцією. Допомогою у таких ситуаціях
стає компетентне прогнозування акушерських  ризиків
щодо можливості екстреного оперативного розроджен-
ня, наприклад, на етапі початку пологів, стаціонарного
спостереження; залучення до обговорення партнера,
родини, якщо дозволяє час, ознайомлення з медичною
документацією (поінформованими згодами) завчасно.
З метою підвищення безпеки, зниження материнської
та перинатальної захворюваності більш широко важ-
ливо застосовувати методи реґіонарної анестезії.

Перспективним напрямком роботи акушерської
служби стає збільшення безпеки абдомінального роз-
родження та зменшення частоти необґрунтованого опе-
ративного втручання. Показання до КР повинні бути стро-
го аргументовані, а безпосередньо операція належним
чином організована та забезпечена.

Мисюра А.Г.
КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПРИ УРГЕНТ НОМ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ. ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ И
ПУТ И ОПТИМИЗАЦИИ
Аннотация. Акушерские проблемы, возникающие при ургентном оперативном родоразрешении, перинатальные ослож-
нения, психологическая составная, репродуктивные перспективы, косметические моменты - неполный перечень вопро-
сов, которые в сжатые сроки необходимо решить доктору и пациенту при необходимости ургентного кесарева сечения
(КС). Цель исследования - проанализировать клинические, перинатальные результаты, психологическую составляющую
при кесаревом сечении с позиции ургентности, оптимизировать консультирование пациентов. Проведен анализ случаев
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абдоминального родоразрешения первой, второй и третьей категорий ургентности, оценена эффективность до- и после-
операционного консультирования, очерчены проблемные вопросы. Кесарево сечение 1-ой категории ургентности прове-
дено у 44 пациентов (45,4%), 2-ой - у 31 (31,9%), 3-й - у 22 (22,7%). Процент кесарева сечения при недоношеной беремен-
ности составил 60,8%, в доношеном сроке - 38 пациенток. При ретроспективном анализе историй родов и ургентном
кесаревом сечении подтверждены известные тенденции и проблемы оперативного акушерства, а также показаны прак-
тические возможности а, скорее их отсутствие, в контексте информирования и консультирования пациентов перед опера-
цией кесарева сечения. Охарактеризованы клинические реалии: большой процент операций первой категории ургентно-
сти (45,4%), что ассоциируется с большей материнской и перинатальной заболеваемостью а также с ограниченными
возможностями консультирования; отмечена некоторая идентичность показаний к кесаревому сечению при 1-ой и 2-ой
категориях ургентности - а это есть временной интервал для стабилизации (компенсации) состояния пациентки и адекват-
ных дооперационной подготовки и консультирования. Информирование/консультирование пациенток перед операцией КС
некорректно рассматривать стандартно. Категории ургентности медицинских хирургических вмешательств предполагают
дифференцированный подход к каждой конкретной акушерской ситуации, индивидуальный подбор информации для паци-
ентки и членов ее семьи, оптимальное использование временного интервала для подготовки к операции и предоставления
информации. Таким образом, эффективной помощью в ситуациях ургентного родоразрешения становится прогнозирование
акушерских рисков при возможности экстренного оперативного родоразрешения и поэтапное индивидуальное консульти-
рование пациентов.
Ключевые слова: ургентное кесарево сечение, категории ургентности, консультирование беременных женщин.

Misiura A.G.
URGENT  CAESAREAN SECTION COUNSELING. PROBLEMAT IC QUEST IONS AND WAYS OF OPT IMIZAT ION
Annotation. Obstetric problems that arise during urgent operational labour, perinatal consequences, psychological component,
reproductive perspectives, cosmetology moments are the incomplete list of questions faced by a physician and a patient in case of an
urgent caesarean section. The goal is to analyze clinical, perinatal results, psychological component of urgent operational labour by
means of CS from the position of categories of urgency to optimize counseling the patients before an emergency surgery. The
analysis of cases of abdominal birth of 1st , 2nd and 3rd categories of urgency during the first half of the year 2017 in the Department
of Pregnancy Failure of the Lviv Regional Clinical Hospital has been carried out. 97 case histories of childbirth are presented and
analyzed, and the labour has been carried out urgently. The age of women at labour ranged from 18 to 36 years. CS of the incomplete
pregnancy was carried out in 59 (60.8%) cases and with 38 patients in the full-term pregnancy. Caesarean section of the first
category of urgency was carried out with 44 patients (45.4%), the second one with 31 (31.9%), and the 3rd with 22 (22.7%). A
retrospective analysis of childbirth histories in case of an urgent CS confirmed the already existing trends and problems of operative
obstetrics, as well as showed some practical possibilities, and mostly, their lack in terms of patients being informed and counseled
before the CS surgery. Consultation of a pregnant woman before surgery is carried out by an obstetrician-gynecologist, an anesthetist
and a neonatologist. The patient gets acquainted with details and being informed gives a written consent to medical intervention by
signing two documents for the obstetrician-gynecologist, one for an anesthetist, and this is the minimum package of medical
documentation in terms of legal norms. It is also necessary to take into account the psychological state of a woman: awareness of a
threatening condition for herself or the child; labour stress, pain, emotional stress, physical exhaustion. On such a ground the
counseling of a pregnant woman should be concise, correct, confident, and rational. Thus, therefore, counseling the patients before
the operation of the CS cannot be considered standard. The categories of urgency of medical interventions include a varied approach
to a specific obstetric situation, the individual selection of information for the patient and her family, the optimal use of the time interval
for preparation for the surgery and delivery of information.
Keywords: urgent cesarean section, categories of urgency, pregnancy counseling.
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