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Мета дослідження: оцінювання інтенсивності післяопе-
раційного больового синдрому у жінок, що були розро-
джені шляхом кесарева розтину. 
Матеріали та методи. Пацієнтки були розподілені на дві
групи залежно від методики проведення операції. Основну
(І) групу склали 37 жінок, яким кесарів розтин виконували
за методикою із застосуванням аргоноплазмової коагу-
ляції тканин. Контрольну (ІІ) групу склали 33 вагітні, яким
кесарів розтин виконували за стандартною методикою.
Для оцінювання ступеня інтенсивності післяопераційного
больового синдрому використовували візуальну аналогову
шкалу (ВАШ) у спокої та під час кашлю через 6, 12, 24,
48 год після операції. 
Результати. У терміни післяопераційного періоду, що
відповідали 12, 24 та 48 год після кесарева розтину, інтен-
сивність болю у спокої у І групі була нижче, ніж у ІІ групі.
Крім того, отримані дані на етапах 12, 24 і 48 год в основній
групі були статистично достовірно нижче, ніж в конт-
рольній (р<0,01). Проміжок часу, за який відбулося зни-
ження інтенсивності больового синдрому під час кашлю до
значень менше 30 мм, склав 12 год в основній групі. У кон-
трольній групі ступінь інтенсивності болю під час кашлю
протягом усього періоду спостереження зберігався на рівні
вище 30 мм за ВАШ, що потребувало використання додат-
кових знеболювальних препаратів у 4 породіль цієї групи
(кеторолак 30 мг внутрішньом’язово).
Заключення. Застосування аргоноплазмової коагуляції
тканин під час кесарева розтину достовірно зменшує інтен-
сивність больового синдрому у післяопераційний період.
Ключові слова: кесарів розтин, аргоноплазмова коагуляція
тканин, післяопераційний больовий синдром, візуальна анало�
гова шкала.

Протягом останніх десятиріч частота кесарева розтину
(КР) зростала в усіх країнах світу незалежно від рівня

економічного та соціального розвитку. Дослідження, прове;
дені під керівництвом ВООЗ, встановили, що збільшення
частоти КР асоціюється зі збільшенням частоти тяжкої мате;
ринської захворюваності та смертності (WHO, 2010). 

За даними МОЗ України, частота КР в різних регіонах
країни коливається в межах 18–25% від загальної кількості
пологів та не має тенденції до зниження. 

Абдомінальне розродження, незважаючи на відпрацьова;
ну методику виконання, має значно більше ускладнень, а
процес реабілітації триваліший порівняно з пологами при;
родним шляхом [1, 2]. Чітка тенденція до збільшення часто;
ти пологів шляхом КР призводить до проблеми фізичної ре;
абілітації та якості життя жінок після абдомінального розро;
дження, що має важливе медичне та соціальне значення [6]. 

Це привело до пошуку вирішення нових проблем у ве;
денні післяопераційного періоду та післяопераційного зне;
болювання. На сьогоднішній день актуальною медичною
проблемою залишається знеболювання породіль після опе;
рації кесарева розтину. 

Розглядаючи природу та механізм больового синдрому в

ранній післяопераційний період, варто враховувати, що по;
логи самі по собі є причиною вираженого вісцерального бо;
лю, який має складну характеристику рефлекторної
відповіді. Ця рефлекторна відповідь виникає у результаті
унікальної аферентної маткової іннервації з гормональною
реактивністю, експресією нейромедіаторів, що радикально
відрізняє її від іннервації інших органів [4]. 

Біль розглядають як одну з найбільш значущих проблем,
які мають не тільки медичне значення, а й негативні соціаль;
но;економічні наслідки. Міжнародна асоціація, що вивчає
біль (International Association for the Study of Pain), дає на;
ступне визначення болю: «Це неприємне відчуття та емоційні
переживання, які поєднані з можливим пошкодженням тка;
нин або описувані хворим в термінах такого пошкодження».
Це визначення свідчить про взаємозалежність між об’єктив;
ними, емоційними та психологічними компонентами [10]. За
даними літератури, виражений больовий синдром у після;
операційний період діагностують у 30–50% пацієнтів [18]. 

Виникнення больового синдрому пов’язане із формуван;
ням зон гіпералгезії, тобто підвищеної больової чутливості
(ділянки зниженого больового порогу). Розрізняють первин;
ну та вторинну гіпералгезію [5, 13,]. Біохімічні дослідження
субстратів болю дозволили ідентифікувати значну кількість
речовин, які можуть спричинити біль. Різноманітні
комбінації цих субстанцій синтезують різноманітну картину
болю залежно від травмувального агента [11, 16, 17].

Одним із найвидатніших досягнень минулого сторіччя
стало використання в медицині високочастотної елек;
трохірургії для розтину та коагуляції тканин. В акушерській
практиці цей метод не отримав значного поширення, але такі
методики, як монополярний радіохвильовий метод розрізу,
біполярна коагуляція та безконтактна монополярна коагу;
ляція за допомогою аргону (аргоноплазмова коагуляція тка;
нин – АПК), можна досить ефективно використовувати при
абдомінальному розродженні [8, 9]. 

Мета дослідження: оцінювання ступеня інтенсивності
післяопераційного больового синдрому у жінок після опе;
рації КР із застосуванням високочастотної АПК тканин.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У проспективне дослідження було включено 70 вагітних
жінок, яким КР виконували вперше із застосуванням спіна;
льної анестезії (СА). Пацієнтки були розподілені на дві групи
залежно від методики проведення операції. Основну групу (І
група) склали 37 жінок, яким КР виконували за стандартною
методикою (лапаротомія за Joel Cohen та КР за Stark) із засто;
суванням АПК. Контрольну групу (ІІ група) склали 33
вагітні, яким КР виконували також за стандартною методи;
кою. Дослідження проводили на клінічних базах кафедри аку;
шерства та гінекології № 1 НМАПО імені П.Л. Шупика.

Обидві групи були репрезентативними за основними де;
мографічними показниками, соматичною та гінекологічною
захворюваністю. Середній вік жінок в обох групах досліджен;
ня достовірно не відрізнявся. У І групі він склав 28,3±1,2 ро;
ку, а у ІІ – 27,7±2,1 року (р>0,05). Показаннями до КР були
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неправильні положення плода, клінічно вузький таз, наслідки
травми таза, що перешкоджають народженню дитини. Вагітні
були ознайомлені з умовами проведення дослідження, на
участь в якому вони дали свою письмову добровільну згоду. 

Описання методу АПК тканин. У якості фізичного фак;
тора впливу на тканини під час виконання операції викорис;
товували факел аргонової плазми, під дією якого відбувалась
поверхнева коагуляція тканин (глибиною до 3 мм). АПК
тканин – це метод монополярної високочастотної хірургії,
механізм дії якого полягає у використанні енергії електро;
магнітного поля високої частоти, яка передається на ткани;
ни безконтактним шляхом за допомогою іонізованого газу
аргону (низькотемпературного факела аргонової плазми). 

КР виконували за М. Stark в модифікації, яка включала: ла;
паротомію за S. Joel;Cohen, при цьому розріз шкіри та
підшкірно;жирової клітковини виконували монополярним
електроскальпелем з використанням апарата «ФОТЕК ЕА 142»
у режимі «монополяр»; за необхідності – додатковий гемостаз у
режимі «біполяр». Гемостаз та обробку швів на матці, апонев;
розі та підшкірно;жировій клітковині виконували також за до;
помогою апарата «ФОТЕК ЕА 142», факелом аргонової плазми
в режимі «Фульгур» за потужності 40–50 Вт, потік інертного га;
зу аргону в об’ємі 7 л/хв, тривалість обробки – 3–5 с. 

Усі операції виконували під спінальною анестезією з вико;
ристанням 0,5% розчину бупівакаїну в дозі 12 мг. Післяопе;
раційне знеболювання у всіх пацієнток обох груп проводили за
однаковою схемою та відповідно до принципів мультимодаль;
ної аналгезії. У якості базового препарату використовували ке;
торолак у дозі 30 мг, в якості додаткового знеболювання засто;
совували диклофенак натрію 75 мг/добу. За необхідності ви;
користовували наркотичні аналгетики. Крім того, в обох гру;
пах проводили ранню активацію породіль після операції.

Для оцінювання ступеня інтенсивності післяопераційно;
го больового синдрому використовували візуальну аналого;
ву шкалу (ВАШ) у спокої та під час кашлю через 6, 12, 24,
48 год після операції. 

ВАШ – це лінія довжиною 100 мм, показники на кінцях
якої відповідають ступеню вираженості болю («біль
відсутній» на одному кінці, «нестерпний біль» – на іншому).
Перевагами ВАШ у визначенні больового синдрому є: 

а) методика дозволяє визначити достовірну інтен;
сивність болю (проведені дослідження виявили достовірну
кореляцію між даними ВАШ та іншими методами визначен;
ня рівня болю); 

б) більшість пацієнтів, навіть діти, з легкістю розуміють
та правильно використовують ВАШ; 

в) використання ВАШ дозволяє краще розподілити рей;
тинги; 

г) результати дослідження можна відтворювати у часі; 
д) більш адекватна оцінка ефективності лікування у

порівнянні із вербальною характеристикою болю [13, 14, 15].
Статистичне оброблення результатів дослідження прово;

дили на основі комп’ютерної програми Statistica v.6.0 (Stat.
Soft. Inc., USA). Для порівняння середніх значень між група;
ми або зсуву показників використовували спарений і неспа;
рений t;тест Стьюдента, одно; та мультифакторний коре;
ляційний аналіз, розрахунок коефіцієнтів інформативності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Критерієм ефективності післяопераційної аналгезії в
хірургічній практиці заведено вважати зниження інтенсив;
ності больового синдрому за ВАШ менше 30 мм [7].

При вихідній оцінці інтенсивності болю за ВАШ після
операції за перебування породіллі в спокої було виявлено
достовірні відмінності між досліджуваними групами. Режим
післяопераційної аналгезії пацієнтів дозволяв достатньо аде;

Таблиця 1

Динаміка оцінки болю за ВАШ у спокої, мм (M±m)

Таблиця 2

Динаміка оцінки болю за ВАШ під час кашлю, мм (M±m)

Етап дослідження І група, n=37 II група, n=33

Через 6 год 22,3±0,8 21,2±0,9

Через 12 год 10,8±0,4 30,5±0,8*

Через 24 год 9,1±0,3 25,3±0,6*

Через 48 год 9,3±0,2 20,5±0,6*

Примітка. * – Достовірні відмінності між І та ІІ групами (р<0,01).

Етап дослідження І група, n = 37 II група, n=33

Через 6 год 35,3±0,9 41,2±0,8

Через 12 год 26,5±0,7 40,3±1,3*

Через 24 год 15,9±0,7 30,1±1,4*

Через 48 год 18,1±0,4 30,9±0,7*

Примітки. * – Достовірні відмінності між І та ІІ групами (р<0,01).
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кватно контролювати больовий синдром після лапаротомії
(ВАШ <30 мм). Тим не менше на післяопераційних етапах,
що відповідали 12, 24 та 48 год після КР, інтенсивність болю
у І групі була нижче, ніж у ІІ групі. Крім того, отримані дані
на етапах 12, 24 і 48 год в основній групі були статистично
достовірно нижче, ніж в контрольній, – табл. 1 (р<0,01).

Проміжок часу, за який відбулося зниження інтенсив;
ності больового синдрому під час кашлю до значень менше
30 мм, склав 12 год в основній групі (табл. 2). У контрольній
групі ступінь вираженості болю під час кашлю протягом
усього періоду спостереження зберігався на рівні вище
30 мм за ВАШ, що потребувало використання додаткових
знеболювальних препаратів у 4 породіль цієї групи (кеторо;
лак 30 мг внутрішньом’язово).

Виявлені відмінності між показниками інтенсивності бо;
льового синдрому у спокої та під час кашлю через 12, 24 та
48 год після операції в обох групах, на нашу думку, були зу;
мовлені дією АПК, яка полягає у локальному нагріванні та
коагуляції тканини, у результаті чого дрібні судини та
капіляри звужуються та тромбуються, а внутрішньоклітинна
рідина випаровується – відбувається гемостаз та лімфостаз.
У процесі оброблення біологічної тканини факелом АПК
здійснюється її поверхневе висушування, що приводить до
підвищення електричного опору в ділянці дії, і як наслідок –
факел аргонової плазми автоматично відхиляється до ділян;
ки із меншим опором. Ця властивість АПК забезпечує
рівномірну коагуляцію всієї ділянки на контрольовану гли;
бину. Перегрівання та карбонізація тканин не відбувається,
оскільки аргон, будучи інертним газом, витісняє молекули
кисню із ділянки безпосередньої дії факела і тим самим по;
переджує горіння тканини. Завдяки цим властивостям

відбувається вплив на первинну гіпералгезію як патофі;
зіологічну основу больового синдрому. 

Первинна гіпералгезія виникає безпосередньо у зоні по;
шкодження тканини. Основою виникнення первинної
гіпералгезії є сенситизація (підвищення чутливості) ноци;
цепторів. Вона зумовлена дією медіаторів болю (альгогенів),
що виділяються із плазми крові (брадикінін), терміналей
аферентних волокон (субстанція Р, нейрокінін А) та в
значній кількості із пошкоджених клітин (гістамін, серо;
тонін, АТФ, простагландини, лейкотрієни, оксид азоту, ци;
токіни, ендотеліни) [12, 3]. Деякі речовини, що спричинюють
біль, наприклад аденозинфосфат, утворюються безпосеред;
ньо в момент пошкодження клітини. Інші (брадикінін) також
утворюються в місці пошкодження, але уже в результаті фер;
ментативних реакцій. Фактор XII проникає у пошкоджені
тканини і перетворюється тут в активну форму, що впливає
на прекалікреїн, перетворюючи його в калікреїн, а останній
конвертує білок;попередник кініноген в брадикінін [15].

ВИСНОВКИ

Проведене оцінювання динаміки інтенсивності больового
синдрому у жінок після кесарева розтину в стані спокою та під
час кашлю за ВАШ дає можливість стверджувати, що викорис;
тання аргоноплазмової коагуляції тканин достовірно знижує
інтенсивність післяопераційного больового синдрому, що сприяє
покращанню якості післяопераційного знеболювання у порів;
нянні із традиційним проведенням кесарева розтину, та зменшує
необхідність у додатковому застосуванні знеболювальних лікар;
ських препаратів. Подальші дослідження дозволять мінімізувати
інтенсивність болю після кесарева розтину у породіль завдяки
комплексному підходу до вирішення цієї проблеми.

Оценка интенсивности болевого синдрома 
у женщин после кесарева сечения
Д.В. Кульчицкий

Цель исследования: проведение оценки интенсивности послеопе;
рационного болевого синдрома у женщин после кесарева сечения.
Материалы и методы. Пациентки были разделены на две группы
в зависимости от методики проведения операции. Основную (І)
группу составили 37 женщин, которым кесарево сечение выполня;
ли по стандартной методике с применением аргоноплазменной ко;
агуляции тканей. Контрольную (ІІ) группу составили 33 беремен;
ные, которым кесарево сечение выполняли по стандартной мето;
дике. Для оценки степени выраженности послеоперационного бо;
левого синдрома использовали визуальную аналоговую шкалу
(ВАШ) в покое и при кашле через 6, 12, 24, 48 ч после операции.
Результаты. На послеоперационных этапах, соответствующих 12,
24 и 48 ч после кесарева сечения, интенсивность боли в покое в I
группе была ниже, чем во II группе. Кроме того, полученные данные
в термины послеоперационного периода – 12, 24 и 48 ч в основной
группе были статистически достоверно ниже, чем в контрольной
(р<0,01). Временной промежуток, за который произошло снижение
интенсивности болевого синдрома при кашле до значений меньше
30 мм, составил 12 ч в основной группе. В контрольной группе сте;
пень интенсивности боли при кашле в течение всего периода наблю;
дения сохранялся на уровне выше 30 мм по ВАШ, что требовало ис;
пользования дополнительных обезболивающих препаратов у 4 ро;
дильниц этой группы (кеторолак 30 мг внутримышечно).
Заключение. Применение аргоноплазменной коагуляции тканей
при кесаревом сечении достоверно уменьшает интенсивность бо;
левого синдрома в послеоперационный период.
Ключевые слова: кесарево сечение, аргоноплазменная коагуляция,
послеоперационный болевой синдром, визуальная аналоговая шкала.

Assess the intensity of pain in women
after caesarean section

D.V. Kulchytskyi 

The objective: the assessment of the severity of post;operative pain in
women who had elective delivery through cesarean operation.
Patients and methods. Patients were divided into two groups,
depending on the method of operation. The main group consisted of 37
women who have a cesarean section performed by the standard
method using argon plasma coagulation. Control group consisted of 33
pregnant women who performed the caesarean section as a standard
procedure. To assess the severity of postoperative pain using visual
analog scale at rest and during coughing after 6 , 12, 24, 48 hours after
surgery.
Results. On postoperative stages, corresponding to 12, 24 and 48
hours after cesarean section, pain intensity at rest in I group was lower
than in the II group. In addition, the data on stages 12, 24 and 48 g in
the intervention group were significantly lower than in the control
group (p<0,01). Time period for which there was a reduction in the
intensity of pain when coughing to values less than 30 mm, was 12
hours in the main group. In the control group, the severity of pain
when coughing during the observation period was maintained at above
30 mm on the visual analogue scale, which required the use of addi;
tional pain medication in this group of four women in childbirth
(ketorolac 30 mg intramuscularly).
Conclusion. Application argono;plasma coagulation of tissue during a
cesarean section, significantly reduces intensity of pain in the postop;
erative period .

Key words: cesarean section, postoperative pain, argon�plasma coagu�
lation, visual analog scale.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

В ходе эволюции предста&
вители класса млекопитаю&
щих, к которым относятся и
люди, выработали уникаль&
ный метод питания потомства
молоком самок. И лишь сей&
час ученые обнаружили, что в
период лактации в клетках
молочной железы число ядер
удваивается.

С точки зрения эволюции
появления лактации у самок
млекопитающих было огром&
ной удачей, обеспечивающей
повышенную выживаемость
потомства у представителей
этого класса.

Женщинам и самкам раз&
личных видов животных не
нужно приносить пищу своим
детям, как это делают, напри&
мер, птицы & все необходи&
мые питательные вещества
сосредоточены в их грудном
молоке, которое может выра&
батываться в молочных желе&
зах на протяжении несколь&
ких дней даже в отсутствие
пищи. Это и обеспечивало

достаточно высокую выжива&
емость потомства млекопита&
ющих.

Ученые давно установили,
что накануне родов в тканях
молочных желез под воздей&
ствием определенных гормо&
нов происходят специфичес&
кие изменения, которые спо&
собствуют выработке молока.

А австралийским ученым из
Института медицинских ис&
следований имени Уолтера и
Элизы Холл в Мельбур&
не(Walter and Eliza Hall
Institute of Medical Research)
удалось совершить научное
открытие фундаментального
характера, относящееся к
тайне выработки грудного
молока.

С помощью созданного
ими метода трехмерной элек&
тронной микроскопии ученые
смогли заглянуть "внутрь"
клеток молочной железы
представительниц 5 видов
млекопитающих, включая лю&
дей. Так они обнаружили, что

в конце беременности перед
родами в большинстве таких
клеток появляется второе до&
полнительное ядро.

На протяжении всего пери&
ода лактации или кормления
грудью число ядер в клетках
молочных желез женщин и са&
мок 4&х видов млекопитаю&
щих неизменно равно 2.

Это необычное "удвоение"
способствует повышению ак&
тивности обмена веществ в
клетках, увеличению объема
вырабатываемого молока и
насыщению его множеством
питательных веществ, столь
необходимых растущему ор&
ганизму ребенка или детены&
ша животного.

А после прекращения лак&
тации число ядер в клетках
молочной железы быстро
возвращается к обычному по&
казателю & одно ядро на одну
клетку.
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