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Анотація. Повторний кесарів розтин відноситься до хірургічних втручань з високою частотою периопераційних усклад-
нень. Серед ускладнень перше місце займають кровотечі та атонія матки. Мета роботи - оцінити вплив аргоноплазмової
коагуляції тканин у поєднанні з введенням транексамової кислоти та карбетоцину під час повторного кесарева розтину на
перебіг операції та процеси формування рубця на матці та встановити особливості морфологічної картини рубця на матці в
разі аргоноплазмової коагуляції міометрію в ділянці шва під час попередньої операції. У дослідженні взяли участь 77 жінок з
рубцем на матці, які були планово розроджені шляхом кесарева розтину. I група - 37 пацієнток, яким проведено кесарів
розтин з використанням аргоноплазмової коагуляції тканин. За 10 хв. до операції внутрішньовенно вводили транексамову
кислоту із розрахунку 15 мг/кг, після пересічення пуповини - 100 мкг карбетоцину. II - 40 пацієнток, розроджені шляхом
кесарева розтину в модифікації M. Stark. Проведена патоморфологічна оцінка 25 рубців з матки, висічених при повторних
операціях: 12 рубців після попереднього кесарева розтину з аргоноплазмовою коагуляцією шва, 13 рубців без обробки
факелом аргонової плазми під час першої операції. Проведено імуногістохімічне дослідження, застосовано антитіла до CD3,
CD34, CD68, віментину, -SMA. Кількісні показники представлені як M±m. Загальна тривалість операції в I групі склала
37,0±2,1 хв., у II групі - 46,1±1,8 хв. Об'єм інтраопераційної крововтрати в I групі - 465,7±37,5 мл, у II групі - 547,7±34,6 мл.
Застосування знеболювальних препаратів пацієнтки I групи потребували впродовж 18-24 годин після операції, II групи - 36-
48 годин. На третю добу післяопераційного періоду проведено ультразвукове дослідження. Ширина порожнини матки в I
групі становила 9,8±0,37 мм, в II групі - 14,6±0,54 мм. Тривалість стаціонарного лікування після операції у I групі - 4,7±0,12
днів, у II - 6,6±0,28 днів. Через 3 місяці після операції проведено ультразвукову оцінку товщини міометрію: у жінок I групи -
9,32±0,64 мм, у II - 6,24±0,59 мм. При порівнянні морфологічних даних міометрію нижнього сегменту, зроблено висновок, що
у І групі регенераторні процеси мають більш сприятливий перебіг, схильність до відновлення первинної структури міометрію,
в той час коли в ІІ групі спостерігались процеси порушеної регенерації із заміщенням гладко-м'язової тканини різної зрілості
сполучною тканиною, помірно виражений запальний процес. Отже застосування аргоноплазмової коагуляції тканин у по-
єднанні з введенням транексамової кислоти та карбетоцину достовірно знижує периопераційні ускладнення при повторному
кесаревому розтині, обробка шва на матці факелом аргонової плазми збільшує повноцінність репаративних процесів та
сприяє формуванню морфологічно повноцінного рубця з переважанням гладко-м'язових клітин над сполучнотканинними.
Ключові слова: рубець на матці, повторний кесарів розтин, післяопераційний період, формування рубця на матці,
патоморфологічні зміни.

Вступ
Частота кесарева розтину стійко зростає протягом

останніх десятиліть, що обумовлено тяжкою акушерсь-
кою та екстрагенітальною патологією, широким впро-
вадженням допоміжних репродуктивних технологій, ви-
конанням значної кількості операцій в інтересах плода,
а також збільшенням числа вагітних з рубцем на матці
[8]. Повторний кесарів розтин слід відносити до розря-
ду хірургічних втручань з високою частотою периопе-
раційних ускладнень [2]. Серед ускладнень інтраопера-
ційного періоду перше місце займають кровотечі та
атонія матки [2, 13]. Серед ускладнень у післяоперацій-
ному періоді найбільш часто зустрічаються ендомет-
рит, нагноєння післяопераційного шва, гематоми різної
локалізації [4, 6, 10].

Перебіг післяопераційного періоду та процесів ре-
парації визначається значною кількістю факторів, до яких
відносяться: стан макроорганізму, техніка хірургічного
втручання, шовний матеріал, тривалість операції, обсяг

крововтрати. Безперечний інтерес у сучасному аку-
шерстві представляє вдосконалення методик проведен-
ня операції повторного кесаревого розтину з викорис-
танням технології електрохірургічного впливу на ткани-
ни, сучасних гемостатичних та утеротонічних засобів.

У сучасному оперативному акушерстві популярни-
ми стають технології електрохірургічного впливу на тка-
нини, які дозволяють виконувати різання з ефективним
гемостазом, мають місцеву антибактеріальну дію та по-
кращують місцеві репаративні процеси. Аргоноплазмо-
ва коагуляція - метод високочастотної електрохірургії,
за якого енергія електромагнітного поля високої часто-
ти передається на тканину безконтактним способом за
допомогою потоку іонізованого інертного газу - аргону.
Технологія застосування аргоноплазмової коагуляції
зменшує обсяг ранового ексудату, перешкоджає ви-
никненню гематом, набряку тканин, сприяє більш
швидкій нормалізації мікроциркуляції, репарації тканин,
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формуванню більш спроможного рубця на матці [1].
З метою підвищення тонусу та скоротливої здат-

ності міометрію під час кесарева розтину застосовують
утеротоніки. Найбільш широко використовується окси-
тоцин. Період напіввиведення окситоцину складає 4-10
хв., що обумовлює необхідність його безперервного
внутрішньовенного введення до досягнення стійкого
утеротонічного ефекту [12]. Карбетоцин є довготрива-
лим синтетичним аналогом окситоцину та характери-
зується швидким початком дії, тривалим періодом на-
піввиведення (близько 40 хв.), високою біодоступністю
[7, 14]. Оптимальна доза препарату становить 100 мкг
(для внутрішньовенного/внутрішньом'язового введен-
ня). Дані рандомізованих досліджень показують, що
однократне введення 100 мкг карбетоцину в порівнянні
з введенням окситоцину має більш сильний та трива-
лий ефект,скорочує потребу в додаткових утеротоніч-
них засобах та є більш економічно обґрунтованим [5,
9, 11, 15].

На сьогоднішній день існує велика кількість гемос-
татичних засобів, які відрізняються шляхом введення
препарату, часом початку гемостатичної дії, побічними
ефектами та ін. Транексамова кислота - сучасний анти-
геморагічний засіб групи антифібринолітиків. Механізм
дії обумовлений специфічним пригніченням активації
плазміногену і його перетворенням в плазмін, що тим
самим нейтралізує фібринолітичну активність в ендо-
метрії. Перевагами препарату є швидкий початок дії,
відсутність комплексного впливу на згортаючу систему
крові, більш тривалий період напіввиведення, подвійний
механізм антифібринолітичної дії [18, 19].

Комплексний вплив застосування аргоноплазмової
коагуляції тканин у комбінації з утеротонічними та ге-
мостатичними засобами на перебіг операції та післяо-
пераційного періоду повторного кесарева розтину на
сьогоднішній день не вивчено.

Мета роботи - оцінити ефективність застосування
аргоноплазмової коагуляції тканин у поєднанні з внутр-
ішньовенним введенням транексамової кислоти та кар-
бетоцину під час операції повторного кесарева розтину
на перебіг післяопераційного періоду та процеси фор-
мування рубця на матці та встановити особливості мор-
фологічної картини рубця на матці в разі використання
аргоноплазмової коагуляції міометрію в ділянці шва під
час попереднього кесарева розтину.

Матеріали та методи
Дослідження проведено на клінічних базах кафед-

ри акушерства та гінекології №1, кафедри патологічної
та топографічної анатомії НМАПО імені П. Л. Шупика
впродовж 2015-2017 рр. У проспективному дослідженні
взяли участь 77 жінок з рубцем на матці, які були пла-
ново розроджені шляхом операції кесарів розтин в
терміні вагітності 39 тижнів.

Було сформовано дві групи пацієнток: I група - 37
пацієнток, яким проведено кесарів розтин з викорис-

танням радіохвильового скальпеля, аргоноплазмової
коагуляції судин та тканин. За 10 хв. до початку операції
внутрішньовенно вводили транексамову кислоту із роз-
рахунку 15 мг/кг. Після пересічення пуповини внутріш-
ньовенно вводили 100 мкг карбетоцину. Факелом ар-
гонової плазми була проведена обробка швів на матці,
апоневрозі та поверхні розрізу підшкірно-жирової
клітковини. II група - 40 пацієнток, розроджені шляхом
кесарева розтину за традиційною методикою (попереч-
ний розріз за Joel-Cohen, кесарів розтин в нижньо-мат-
ковому сегменті за методикою M. Stark).

У ході дослідження оцінювали наступні показники:
загальна тривалість операції, об'єм крововтрати, темпи
інволюції матки на третю добу після операції, тривалість
стаціонарного лікування, товщина міометрія ділянки
нижнього сегмента матки за даними УЗД через 3 місяці
після кесаревого розтину. Також проведена комплекс-
на патоморфологічна оцінка 25 рубців з матки, висіче-
них при повторних операціях: 12 рубців після поперед-
нього кесарева розтину з аргоноплазмовою коагуляцією
шва, 13 рубців без обробки тканин факелом аргонової
плазми під час першої операції.

Матеріал біоптату міометрія ділянки нижнього сег-
мента направлявся на патоморфологічне дослідження.
Фрагменти рубця на матці прицільно забирали з ниж-
нього сегмента, фіксували в 10%-му розчині нейтраль-
ного забуференого формаліну (рН 7,4) протягом 24-36
годин. Після фіксування використовували стандартний
метод проводки матеріалу [3, 16]. Для визначення фе-
нотипу клітинного інфільтрату, особливостей сполуч-
ної та м'язової тканини нами було проведено імуногі-
стохімічне дослідження. Було застосовано антитіла до
CD3, CD34, CD68, віментину, -SMA [16].

Статистичний аналіз результатів проведено за до-
помогою електронних таблиць Microsoft Office Excel
2010. Для кількісних показників визначали середню
арифметичну величину (M), середню похибку (m). Дос-
товірність отриманих кількісних показників визначали
за допомогою t-критерію Ст'юдента. Статистично зна-
чущими вважалися відмінності при p<0,05 (95% рівень
значущості).

Результати. Обговорення
Загальна тривалість операції в I групі склала 37,0±2,1

хв., що значно менше у порівнянні з II групою - 46,1±1,8
хв. (р<0,05). Зменшення тривалості операції в I групі
обумовлено використанням радіохвильового скальпе-
ля, аргоноплазмової коагуляції судин, зменшенням зат-
рат часу на лігування судин та додатковий гемостаз.

Середній об'єм інтраопераційної крововтрати в I групі
- 465,7±37,5 мл (від 400 до 530 мл), у II групі - 547,7±34,6
мл (від 470 до 700 мл) (р<0,05). У однієї пацієнтки з II
групи мала місце рання післяпологова кровотеча, що
потребувало додаткового призначення утеротонічних
засобів.

Застосування знеболювальних препаратів пацієнтки
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I групи потребували впродовж 18-24 годин після опе-
рації, пацієнтки II групи - 36-48 годин.

На третю добу післяопераційного періоду всім по-
роділлям проводилось трансабдомінальне ультразву-
кове дослідження з метою оцінки темпів інволюції мат-
ки. Ширина порожнини матки в I групі становила 9,8±0,37
мм, в II групі - 14,6±0,54 мм (р<0,05). У I групі пацієнток
спостерігали значно швидші темпи інволюції матки.
Субінволюцію матки спостерігали у 1 (2,7%) пацієнтки I
групи та 9 (22,5%) пацієнток II групи, тобто більш ніж у
8 разів частіше. Лохіометра була виявлена у 2 (5%)
пацієнток II групи.

У 1 пацієнтки II групи виявили серому післяоперац-
ійного шва.

Аргоноплазмова коагуляція тканин матки забезпе-
чує надійний гемостаз, чинить місцеву антибактеріаль-
ну дію, зменшує об'єм ранового ексудату та запобігає
виникненню набряку тканин, що зменшує ризик інфек-
ційно-запальних ускладнень та сприяє утворенню по-
вноцінного рубця [1].

Збільшення тривалості операції негативно позна-
чається на репаративних процесах міометрія, що по-
в'язано з порушенням кровотоку в матці, збільшенням
обсягу крововтрати та мікробного обсіменіння ранової
поверхні [17].

Тривалість стаціонарного лікування після операції у I
групі склала 4,7±0,12 днів, у II групі - 6,6±0,28 днів.

З метою оцінки товщини міометрія в зоні післяопе-
раційного рубця всім пацієнткам було проведено транс-
вагінальне ультразвукове дослідження через 3 місяці
після перенесеного кесарева розтину. За результатами
вимірювань було виявлено, що товщина міометрія у
жінок I групи достовірно вище у порівнянні з показни-
ками II групи і становить в середньому 9,32±0,64 мм та
6,24±0,59 мм, відповідно.

При комплексному патоморфологічному дослід-
женні біоптатів міометрію нижнього сегменту в І групі
при забарвленні гематоксиліном та еозином морфо-
логічна структура представлена переважно гладком'я-
зовими тканинами із помірною кількістю повнокровних
дрібних судин, ділянками крововиливів. У частині ви-
падків спостерігалась вогнищева незначна переважно
периваскулярна лімфо-гістіоцитарна інфільтрація, в
деяких випадках в препаратах міометрія нижнього сег-
менту визначались одиничні дрібні ендометріальні за-
лози. При забарвленні за Ван-Гізоном встановлено, що
основну масу м'яких тканин препарату складають глад-
ком'язові волокна, колагенові волокна присутні в не-
значній кількості і утворюють тонкі прожилки проміж
м'язевими волокнами (рис. 1).

Зазначена картина співвідношення м'язових і кола-
генових волокон можлива, якщо в ділянці рубця мали
місце процеси активної регенерації. Колагенові волок-
на також розташовується периваскулярно, переважно
в незначній кількості (рис. 1).

Поряд з цим кількість позитивних клітин до маркеру

сполучної тканини - віментину була значно меншою та
з меншою інтенсивністю забарвлення, а до гладком'я-
зового актину -SMA - велика кількість позитивних клітин.

У ІІ групі забарвлені гематоксиліном та еозином пре-
парати міометрія нижнього сегменту представлені м'я-
кими тканинами з вираженим повнокрів’ям судин, ве-
ликими ділянками крововиливів, неоангіогенезом, ви-
раженою лімфо-гістіоцитарною інфільтрацією, на окре-
мих ділянках з домішкою моноцитів, місцями форму-
ванням грануляційної тканини, що свідчить про активні
нерівномірно виражені в різних ділянках процеси фор-
мування та дозрівання сполучної тканини. У структурі
м'яких тканин препарату міометрія нижнього сегмента,
груба сполучна тканина присутня у помірній та великій
кількості, розташована дифузно, більш молода сполуч-
на тканина - переважно периваскулярно, спостерігалась
проліферацією ендотелію судин, в частині випадків на-
явні ендометріальні залози (рис. 2).

Рис. 1. Ділянка міометрія нижнього сегмента (І група) з при-
васкулярними пучками колагенових волокон (забарвлені
рожево-червоним) та значною кількістю гладком'язових во-
локон (забарвлені жовтим). Забарвлення за Ван-Гізон. х100.

Рис. 2. Ділянка міометрія нижнього сегмента (ІІ група) із
значною кількістю колагенових волокон, ендометріальними
залозами. Забарвлення за Ван-Гізон. х200.
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 При проведенні імуногістохімічного дослідження
встановлено виразна експресія віментину - маркеру
сполучної тканини, слабка експресія та невелика кількість
позитивних гладко-м'язових клітин.

Таким чином, при порівнянні морфологічної карти-
ни міометрію нижнього сегменту, можна зробити вис-
новок, що у І групі регенераторні процеси мають більш
сприятливий перебіг, схильність до відновлення пер-
винної структури міометрію, в той час коли в ІІ групі
спостерігались процеси порушеної регенерації із замі-
щенням гладко-м'язової тканини різної зрілості сполуч-
ною тканиною, помірно виражений запальний процес,
який у свою чергу підтримує подальші процеси розро-
стання сполучної тканини на місці оперативного втру-
чання на матці, що доведено при дослідженні імуно-
фенотипу вивчених біоптатів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Застосування аргоноплазмової коагуляції судин та
тканин у поєднанні з внутрішньовенним введенням тра-
нексамової кислоти та карбетоцину суттєво зменшує
тривалість операції (37,0±2,1 хв. проти 46,1±1,8 хв.),
мінімізує периопераційну крововтрату при повторному

кесаревому розтині, сприяє нормальній інволюції мат-
ки, зменшує тривалість застосування знеболювальних
засобів, призводить до зниження частоти післяоперац-
ійних інфекційно-запальних ускладнень, тривалості пе-
ребування у стаціонарі (4,7±0,12 проти 6,6±0,28 ліжко-
днів).

2. За даними патоморфологічного дослідження об-
робка шва на матці факелом аргонової плазми збільшує
повноцінність репаративних процесів та сприяє форму-
ванню морфологічно повноцінного рубця з переважан-
ням гладко-м'язових клітин над сполучнотканинними.

3. Біометричні показники міометрія в ділянці рубця
на матці через 3 місяці після операції становили: товщи-
на міометрія в зоні рубця в I групі - 9,32±0,64 мм, в II -
6,24±0,59 мм (р<0,05).

Продовження досліджень, запропонованої нами
методики, дозволить підвищити ефективність проф-
ілактики та лікування інтра- та післяопераційних уск-
ладнень при проведенні повторного кесарева розти-
ну у жінок з рубцем на матці, зменшити показник ма-
теринської захворюваності та смертності, дозволить
впровадити в практичну діяльність родопомічних зак-
ладів сучасні технічні та медикаментозні методи при
проведенні абдомінального розродження.
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Голяновский О.В., Дядык Е.А., Слободян Ю.В., Козлова Е.С., Ст ецюк К.В.
КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ Т ЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА И
ФОРМИРОВАНИЯ РУБЦА НА МАТКЕ ПРИ ПОВТ ОРНОМ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ
Аннотация. Повторное кесарево сечение относится к хирургическим вмешательствам с высокой частотой периопера-
ционных осложнений. Цель работы - оценить влияние аргоноплазменной коагуляции тканей в сочетании с введением
транексамовой кислоты и карбетоцина при повторном кесаревом сечении на ход операции и процессы формирования
рубца на матке и установить особенности морфологической картины рубца на матке при аргоноплазменной коагуляции
шва во время предыдущей операции. В исследовании приняли участие 77 женщин с рубцом на матке, которые были
планово родоразрешены путем кесарева сечения. I группа - 37 пациенток, которым проведено кесарево сечение с
использованием аргоноплазменной коагуляции тканей. За 10 мин до операции внутривенно вводили транексамовую кис-
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лоту из расчета 15 мг/кг, после пересечения пуповины - 100 мкг карбетоцина. II - 40 пациенток, родоразрешены путем
кесарева сечения в модификации M. Stark. Проведена патоморфологическая оценка 25 рубцов из матки, высеченных при
повторных операциях: 12 рубцов после предыдущего кесарева сечения с аргоноплазменной коагуляцией шва на матке,
13 рубцов без обработки факелом аргоновой плазмы. Проведено иммуногистохимическое исследование, применены
антитела к CD3, CD34, CD68, виментина, -SMA. Количественные показатели представлены как M±m. Длительность
операции в I группе составила 37,0±2,1 мин., во II - 46,1±1,8 мин. Объем интраоперационной кровопотери в I группе -
465,7±37,5 мл, во II группе - 547,7±34,6 мл. В применении обезболивающих препаратов пациентки I группы нуждались в
течение 18-24 часов после операции, II группы - 36-48 часов. На третьи сутки после операции проведено ультразвуковое
исследование. Ширина полости матки в I группе составила 9,8±0,37 мм, во II - 14,6±0,54 мм. Продолжительность стационар-
ного лечения после операции в I группе - 4,7±0,12 дней, во II - 6,6±0,28 дней. Через 3 месяца после операции проведено
ультразвуковую оценку толщины миометрия: у женщин I группы - 9,32±0,64 мм, во II - 6,24±0,59 мм. При сравнении
морфологических данных миометрия нижнего сегмента, сделан вывод, что в I группе регенераторные процессы имеют
более благоприятное течение, склонность к восстановлению структуры миометрия, в то время как во II группе наблюда-
лись процессы нарушенной регенерации с замещением гладко-мышечной ткани различной зрелости соединительной
тканью, умеренно выраженный воспалительный процесс. Итак, применение аргоноплазменной коагуляции тканей в со-
четании с введением транексамовой кислоты и карбетоцина достоверно снижает периоперационные осложнения при
повторном кесаревом сечении, обработка шва на матке факелом аргоновой плазмы улучшает репаративные процессы и
способствует формированию морфологически полноценного рубца с преобладанием гладко-мышечных клеток над соеди-
нительнотканными.
Ключевые слова: рубец на матке, повторное кесарево сечение, послеоперационный период, формирование рубца на
матке, патоморофологичекие изменения.

Golyanovsk yy O.V., Dyadyk О.O., Sl obodian Y.V., Kozl ova K.S., Stetsi uk  K.V.
CLINICO-MORPHOLOGICAL FEAT URES OF THE POST OPERAT IVE PERIOD AND HEALING PROCESS OF THE
UTERINE SCAR TISSUE AFTER RE-CESAREAN SECTION
Annotation. A high number of repeat cesarean sections increases a risk of excessive bleeding, uterine atony, hysterectomy. The
aim of study was to evaluate the efficacy of medical and technical methods (argon plasma coagulation, tranexamic acid, carbetocin)
to prevent complications following repeat cesarean section and to improve the myometrial wound healing, to establish morphological
features of uterine scar tissue in case of using argon plasma coagulation of myometrium in the area of the suture during the previous
operation. Prospective cohort study of 77 patients who had undergone repeat cesarean section. I group included 37 women who had
repeat cesarean section using argon plasma coagulation. Ten minutes before the operation, 15 mg/kg of tranexamic acid was injected
intravenously. 100 mcg carbetocin was administered intravenously after cutting the umbilical cord. ІІ group comprised 40 women who
had traditional cesarean section using Stark's technique and Joel-Cohen incision. Pathomorphological study of scarred lower uterine
segment myometrium was performed. Immunohistochemical staining against CD3, CD34, CD68, vimentin, -SMA was performed.
Results are presented as Mean±SD. Total operative time was significantly shorter in the І group (37,0±2,1 minutes) compared to ІІ
(46,1±1,8 minutes) (р<0,05). Volume of blood loss in the І group was 465,7±37,5 ml, and in the ІІ - 547, 7±34,6 ml (p<0.05).
Patients of the І group needed analgesic for 18-24 hours, the ІІ group - 36-48 hours after operation. The width of the uterine cavity in
group І was 9,8±0,37 mm, in group ІІ - 14,6±0,54 mm (р<0,05). One patient of group І and 9 patients of group ІІ had signs of uterine
subinvolution. Length of hospital stay after surgery in group I was 4,7±0,12 days, in ІІ - 6,6±0,28 days. The ultrasound thickness of
myometrium in group I and group II is an average of 9,32±0,64 mm and 6,24±0,59 mm, respectively. Pathomorphological data of
scarred lower uterine segment myometrium showed that in group I regenerative processes have more favorable course, a tendency
to restore the structure of myometrium, while in group II there were processes of disturbed regeneration with the replacement of
smooth muscle tissue varying maturity of connective tissue, moderate inflammatory process. So, the use of tranexamic acid, carbetocin
and argon plasma coagulation is effective in reducing perioperative blood loss, total operative time, dosage of uterotonic and analgesic
medications and postoperative hospital stay in patients giving birth by repeat cesarean section. According to the pathomorphological
study, argon plasma coagulation of myometrium in the area of suture increases the value of the reparative processes and promotes
the formation of a morphologically complete scar, with the predominance of smooth muscle cells over connective tissue.
Keywords: uterine scar, repeat cesarean section, postoperative period, formation of a scar on the uterus, pathomorphological
changes.
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