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Наведено огляд літератури щодо факторів ризику виникнення травм промежини та сучасних методів попередження розривів  
під час пологів, які можна застосовувати під час вагітності та під час пологів. 
Метою огляду було узагальнити наукові дані щодо факторів ризику травм промежини під час пологів та методів попередження цього 
ускладнення, які застосовуються під час вагітності та у процесі під час пологів.
Значна розповсюдженість травм промежини, а також низка ускладнень для здоров’я жінки після цих ушкоджень зумовлюють акту-
альність досліджень науковцями всього світу методів профілактики розривів під час вагінальних пологів. Травми промежини будь- 
якого ступеня важкості можуть бути пов’язані зі значною фізичною та психологічною захворюваністю, як у післяпологовому періоді, так  
і в довгостроковій перспективі. Тривалий біль у промежині та диспареунія, які можуть тривати до 18 місяців після пологів, здатні не-
гативно вплинути на стосунки з новонародженим, партнером та родичами. Особливо значними є наслідки у випадках акушерсько-
го пошкодження анального сфінктера, які пов’язані з погіршенням функціонального стану мʼязів тазового дна, болем, диспареунією,  
сексуальною дисфункцією та, при ускладненому перебігу, соціальними проблемами. Акушерське пошкодження анального сфінктера 
є значним фактором ризику розвитку його неспроможності.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Prevention of perineal injuries during vaginal births (literature review)
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A review of the literature on risk factors for perineal injuries and modern methods of preventing ruptures during childbirth, which can be used 
during pregnancy and childbirth, is provided. 
The aim of this literature review was to summarize the scientific data on risk factors for perineal trauma during childbirth and methods of pre-
venting this complication used during pregnancy and during childbirth.
The significant prevalence of perineal injuries, as well as a number of complications for a woman's health after these injuries, determine  
the relevance of research by scientists around the world on methods of preventing ruptures during vaginal childbirth. Perineal injuries of any 
severity can be associated with significant physical and psychological morbidity, both postpartum and in the long-term. Long-term perineal 
pain and dyspareunia, which can last up to 18 months after birth, can negatively affect relationships with the newborn, partner and family. The 
consequences are particularly significant in cases of obstetric damage to the anal sphincter, which are associated with perineal deterioration 
in the functional state of the pelvic floor muscles, pain, dyspareunia, sexual dysfunction and, in complicated cases, social problems. Obstetric 
damage to the anal sphincter is also a significant risk factor for the development of anal sphincter failure.
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Вступ

Травма промежини після вагінальних  
пологів є звичним явищем, яке зу-

стрічається приблизно у 9 із 10 жінок [33].  
Для стандартизації лікування рекомендова-
но класифікацію Sultan, яка дає змогу оцінити 
тяжкість травми промежини [9,33]. 

Розриви промежини другого ступеня трапля-
ються вдвічі частіше. Ймовірність виникнен-
ня цієї травми в першонароджуючих становить 
40% [33]. 

Державне опитування, яке проводилось  
у 215 пологових відділеннях Великобританії 
показало, що частота акушерського пошкод-
ження анального сфінктера (АПАС) становила 
приблизно 3%, причому цей показник був знач-

но вищим у першонароджуючих жінок, ніж у  
повторнароджуючих (6% проти 2%) [40]. 

Ретроспективний огляд бази даних 12 поло-
гових відділень у Сполучених Штатах також 
виявив частоту АПАС 3% (6% у першонарод-
жуючих проти 1% у повторнонароджуючих) 
[25]. Розповсюдженість АПАС також виявила-
ся подібною у таких скандинавських країнах,  
як Данія, Норвегія, Швеція та Фінляндія, коли-
ваючись від 1% до 4% [33]. 

На жаль, травми промежини будь-якого сту-
пеня важкості можуть бути пов’язані зі знач-
ною фізичною та психологічною захворювані-
стю, як у післяпологовому періоді, так і в дов-
гостроковій перспективі. Пролонгований біль у 
промежині та диспареунія, які можуть тривати  
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до 18 місяців після пологів, здатні негатив-
но вплинути на стосунки з новонародженим,  
партнером та родичами [33]. Особливо значни-
ми є наслідки у випадках АПАС, які пов’язані 
з погіршенням стану промежини, болем, дис-
пареунією та сексуальною дисфункцією [7,10]. 
АПАС також є значним фактором ризику  
розвитку неспроможності анального сфінкте-
ра, оскільки приблизно в 10% жінок симптоми 
розвиваються протягом року після вагінальних 
пологів [37].

Крім того, лікування травми промежини  
та її наслідки значно збільшують витрати у 
сфері охорони здоров’я через додаткове вико-
ристання медичних ресурсів. У 2013 та 2014 ро-
ках економічний тягар АПАС у Великобританії 
варіювався від 3,7 до 9,8 мільйонів фунтів стер-
лінгів [33]. У Сполучених Штатах ускладнен-
ня, пов’язані з травмою промежини, призвели 
до витрат приблизно 83 мільйони доларів США 
у період 2007 і 2011 років [33]. Однак важливо 
зазначити, що витрати, понесені у Сполучених 
Штатах і Великобританії, не можна безпосеред-
ньо порівнювати, оскільки пологи у Велико-
британії проводяться акушеркою, а у Сполуче-
них Штатах — лікарем [33]. 

З огляду на наслідки, пов’язані з трав-
мою промежини, необхідно зосередити увагу  
на мінімізації травми промежини шляхом про-
філактики до та під час пологів.

Мета дослідження – узагальнити наукові 
дані щодо факторів ризику травм промежини 
під час пологів та методів попередження даного 
ускладнення, які застосовуються під час вагіт-
ності та під час пологів.

Фактори ризику
Методика зменшення травматизації проме-

жини повинна бути зосереджена на ідентифіка-
ції модифікованих факторів ризику та заходах, 
спрямованих на вплив на ці фактори. 

До модифікованих факторів ризику, пов’я-
заних із травмою промежини другого ступеня,  
належать оперативні вагінальні пологи та 
варіанти положення матері під час пологів, які 
провокують додатковий тиск на тканини про-
межини або призводять до їх перерозтягнен-
ня (такі як літотомічне положення, лежачи на  
боці, сидячи навпочіпки, на стільці, літотоміч-
на поза з маневром Мак-Робертса та інші) [21].  
До немодифікованих факторів ризику відно-
сять старший вік матері, пологи при перено-
шеній вагітності, велика вага плоду при на-

родженні, набряк промежини, пролонгований  
другий період пологів та штучне пришвидшен-
ня просування плоду у другому періоді пологів 
[21].

Щодо АПАС було проведено метааналіз, 
спрямований на визначення модифікованих 
і немодифікованих факторів ризику даного 
ускладнення [36]. Pergialiotis та інші внесли  
в систематичний огляд 43 дослідження, які за-
галом налічували 22 280 жінок із АПАС [36]. 
До немодифікованих факторів ризику нале-
жали азійська раса, перші пологи, індукція по-
логів, стимуляція пологів, неправильне поло-
ження плоду (задній вид потиличного перед-
лежання) і велика вага плоду при народженні. 
До модифікованих факторів ризику відносять 
використання епідуральної анестезії, середин-
ну епізіотомію та оперативні вагінальні пологи.

Було також з’ясовано, що вагінальні пологи 
після кесаревого розтину (ВПКР) мають зв’язок 
із АПАС [27]. J. Uebergang та інші [41] у своє-
му ретроспективному когортному досліджен-
ні (кількість жінок, внесених у дослідження — 
455 000 жінок) продемонстрували, що після 
виключення додаткових факторів, зокрема віку 
матері, індексу маси тіла (ІМТ), способу народ-
ження, епізіотомії, епідуральної анестезії та ва-
ги немовляти при народженні, було визначено, 
що ВПКР підвищують ризик АПАС на 21%. 

Додатковим фактором ризику є висота про-
межини, яка, як було описано в обсерваційних 
дослідженнях, збільшує ризик важкої трав-
ми промежини [33]. Згідно з висновками H.  
Aytan та інших, висота промежини <3 см у жі-
нок, які не народжували, значною мірою пов’я-
зана з АПАС, особливо при наявності середин-
ної епізіотомії [3]. У повторнонароджуючих 
жінок висота промежини <2,5 см є фактором 
ризику АПАС [33].

Попри те, що травма промежини найчасті-
ше пов’язана з першими вагінальними поло-
гами, було визначено, що ризик спонтанних  
розривів під час других пологів зростає від-
повідно до тяжкості травми промежини, отри-
маної під час перших пологів. S. Martin та ін-
ші [30] у своєму ретроспективному досліджен-
ні за участі 1895 жінок вивили, що в пацієнток  
із травмою промежини в анамнезі, після вра-
хування наявних факторів ризику (вік матері, 
спосіб пологів, вага при народженні, тривалість 
вагітності, окружність голови та передлежан-
ня плоду) ризик спонтанної травми промежини 
(другого ступеня та АПАС) під час других по-
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логів збільшився у 3 рази. Цей ризик помітно 
зростав зі збільшенням тяжкості травми про-
межини, отриманої під час перших пологів. 
Відповідно, жінки з попереднім АПАС мають 
підвищений ризик повторного АПАС під час 
наступних пологів [9]. Систематичний огляд  
16 досліджень, що загалом налічували 99 042 
жінок, виявили середній рівень повторного 
АПАС 6,3% з діапазоном від 2,0% до 13,4% [22].

Профілактика рецидиву АПАС (рАПАС)  
є важливим завданням, оскільки це ускладнен-
ня може потенційно призвести до подальшої 
дисфункції анального сфінктера та нетриман-
ня калу. Це було доведено в контрольованому 
дослідженні за участі 84 жінок, яким викону-
вали ендоанальне ультразвукове дослідження  
та анальну манометрію. Було виявлено, що 
жінки з рАПАС мали значно більше пошкод-
ження анального сфінктера та нижчий показ-
ник анального манометричного тиску під час 
трьохмісячного спостереження [34]. H. Jangö 
та інші встановили, що ризик нетримання газів 
та калу через 5 років збільшувався приблизно  
у 2 рази після рАПАС [20].

Потенційні соціальні бар’єри такі,  
як мовний, особливості культурних звичаїв  
та переконань, відношення до особистого  
здоров’я, відсутність адекватної взаємодії  
та порозуміння з медичними працівника-
ми, можуть збільшити ризик АПАС [38]. 
Це відбувається через вплив вищеперера-
хованих труднощів на допологове навчан-
ня та відповідно на прийняття пацієнткою  
рішень щодо підготовки до пологів. Також 
ментальні перепони заважають оптимально-
му спілкуванню та довірчим стосункам із ме-
дичними працівниками (особливо в активній 
фазі пологів). Для покращення медичної допо-
моги вагітним та породіллям вкрай необхідно,  
щоб персонал пологового відділення прой-
шов навчання з огляду на різноманітні потреби  
жінок із різних культурних середовищ та врахо-
вував їх при взаємодії на етапі спостереження 
за вагітністю та ведення пологів [33].

Профілактичні втручання для попереджен-
ня травм промежини в допологовому періоді

Масаж промежини. Жінки, які планують 
вагінальні пологи, під час вагітності можуть  
використовувати методи зниження ймовірності 
травми промежини. Масаж промежини вар-
то починати у третьому триместрі вагітності,  
щоб покращити еластичність м’язів. Це дозво-
лить обережно розтягнути промежину під час 

пологів, таким чином зменшивши ризик розри-
ву або необхідності епізіотомії [13]. 

Було проведено чотири рандомізовані  
контрольовані дослідження (РКД) щодо оцін-
ки ефективності масажу промежини з викори-
станням жінкою або її партнером із 34 тижня 
вагітності в антенатальному періоді мигдальної  
олії. Кокранівський огляд 2013 року об’єднав 
оцінки ефекту з цих РКД і виявив, що масаж 
промежини суттєво знижує частоту розривів 
під час пологів у жінок, які не народжували 
(n=1988) на 9% (відношення ризику (ВР) 0,90; 
95% довірчий інтервал (ДІ) 0,84–0,96). Також 
було виявлено, що масаж промежини знижує 
частоту епізіотомії в жінок, які не народжували 
на 17% (ВР 0,83; 95% ДІ 0,73–0,95) [4].

Дослідження M. Labrecque та ін. [24], ме-
тою якого було визначення ефективності допо-
логового масажу промежини в контексті про-
філактики розривів серед повторнонароджую-
чих жінок (n=492), виявило, що частота травм  
промежини в повторнонароджуючих жінок бу-
ла значно нижчою в когорті пацієнток, яким 
проводився масаж промежини на етапі підго-
товки до пологів. 

Щодо частоти АПАС, Кокранівський огляд 
2013 року виявив, що не було значної користі 
від проведення допологового масажу проме-
жини. Однак нещодавній метааналіз, опубліко-
ваний у 2020 році, містив 7 РКД, які оцінюва-
ли вплив масажу промежини під час вагітності  
на зниження частоти АПАС [1]. Цей метаа-
наліз продемонстрував, що масаж промежини 
зменшив частоту захворюваності АПАС на 64%  
(ВР 0,36; 95% ДІ 0,14–0,89) [1].

Профілактичні втручання для попереджен-
ня травм промежини під час пологів

Позиція роділлі під час пологів попри  
численні дослідження, у яких розглядались оп-
тимальні положення для опускання голівки 
плоду під час другого періоду пологів, ідеальне 
положення для запобігання травм промежини 
визначено не було. 

Вертикальне положення під час пологів  
набирає популярності, оскільки воно вважаєть-
ся традиційним [17]. Однак у розвиненому світі, 
жінки в пологових установах частіше народ-
жують, лежачи з різних причин, зокрема куль-
турні норми [33]. Опитування 2400 жінок, які 
народжували у Сполучених Штатах, виявило,  
що більше ніж 2/3 жінок прийняли положен-
ня, лежачи в ліжку під час пологів, тоді як 1/3 
була в напівлежачому положенні [12]. Мож-
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ливо, це пов’язано з тим, що це забезпечує ме-
дичним працівникам легший доступ до живота  
матері для моніторингу частоти серцевих  
скорочень плоду, і це загально прийняте поло-
ження для проведення пологів, зокрема інстру-
ментальних [19].

E. Eason та інші [14] внесли в огляд 7 РКД, 
які оцінювали вплив вертикального положен-
ня під час пологів порівняно з положенням ле-
жачи (на спині або на боці). Вертикальне поло-
ження під час пологів асоціювалося з меншою 
кількістю епізіотомій, але спостерігалося підви-
щення частоти розривів, які вимагали уши-
вання. F. Lodge та ін. [26] внесли в метааналіз  
1 РКД і 6 когортних досліджень, які розглядали  
вертикальне положення та його вплив на трав-
му промежини. Їх огляд містив РКД D. Altman 
та ін. [2], в яке увійшло 106 жінок, які народ-
жували в положенні на колінах та 112 жінок —  
у сидячому положенні. Це дослідження не вия-
вило суттєвої різниці між цими двома положен-
нями під час пологів у контексті попередження 
травм промежини всіх ступенів і АПАС.

Однак важливо відзначити, що виникнен-
ня розриву промежини є багатофакторним,  
і положення матері під час пологів може потен-
ційно стати причиною таких факторів ризику, 
як тривалість другого періоду пологів і частота 
інструментальних вагінальних пологів [5].

Кокранівський огляд, який містив 30 від-
повідних РКД, виявив, що в жінок без епі-
дуральної анестезії вертикальне положення 
скорочує тривалість другого періоду пологів  
на 6 хвилин і зменшує частоту оперативних ва-
гінальних пологів на 25% [15].

Використання лубриканту під час поло-
гів. У метааналіз, що досліджував вплив вико-
ристання лубрикантів під час пологів на часто-
ту виникнення травм промежини, було внесено  
19 досліджень, у яких брало участь 5445 вагіт-
них. Порівняно зі стандартним доглядом, у ко-
горті використання лубрикантів було просте-
жено нижчу частоту розривів промежини (ВР 
0,84, 95% ДІ 0,76–0,93; низька достовірність до-
казів), розривів промежини другого ступеня (ВР 
0,72, 95% ДІ 0,64–0,82; докази помірної якості) 
та частоту епізіотомії (ВР 0,77, 95% ДІ 0,62–0,96; 
дуже низькі докази достовірності), а також мен-
шу тривалість другого періоду пологів (середня  
різниця -13,72 хв, 95% ДІ від -22,68 до -4,77; дока-
зи дуже низької достовірності) [44].

Отже, використання лубрикантів під час  
пологів здатне зменшити частоту травм проме-

жини, особливо розриву промежини другого 
ступеня, і скоротити тривалість другого періоду 
пологів, однак необхідно більше рандомізова-
них досліджень, які дадуть змогу отримати ви-
сокоякісні докази в цій темі [44].

Масаж промежини під час другого періоду 
пологів. З метою профілактики клініцисти про-
водять масаж промежини, вставляючи 2 пальці 
в піхву та натискаючи вниз за допомогою обер-
тових рухів на промежину з різними мастилами 
(різними маслами, желе, вазеліном або водою). 

Метааналіз ефективності масажу проме-
жини у другому періоді пологів, як методу 
профілактики розривів промежини містив 7  
досліджень. Дослідники дійшли висновку, 
що масаж промежини під час другого періо-
ду пологів є ефективним у запобіганні епізіо-
томії та скороченні тривалості другого періоду.  
Однак не вдалось отримати докази ефектив-
ності в контексті зменшення частоти та тяж-
кості травм промежини [29].

У Кокранівському метааналізі, що містив  
5 РКД, які оцінювали вплив масажу промежини 
у другому періоді пологів на частоту розривів 
промежини, показано, що масаж промежини 
знижує ризик АПАС на 51% (ВР, 0,49; 95% ДІ 
0,25–0,94; n=2477 жінок). Однак його вплив на 
інші ступені розривів промежини та частоту 
епізіотомії не було досліджено. [33]. 

Теплий компрес на промежину під час дру-
гого періоду пологів. РКД H.G. Dahlen та ін. 
[11], проведене в Австралії, було єдиним до-
слідженням, яке повідомляло про техніку при-
готування теплого компресу. Стерильну по-
душечку змочували в кип’яченій водопровід-
ній воді (між 45°C і 59°C), потім віджимали й 
обережно клали на промежину під час перейм.  
Потім прокладку знову замочували, щоб під-
тримувати тепло (38–44°C). Воду у глечику 
замінювали кожні 15 хвилин (45,4–59,7°C) [19].

Систематичний огляд, що вивчав вплив  
застосування теплого компресу на промежину 
під час пологів на частоту травм промежини, 
містив 14 досліджень. Результати метааналі-
зу показали, що теплий компрес на промежи-
ну значно зменшив біль у промежині в після-
пологовому періоді (ВР 0,23, 95% ДІ 0,08–0,66; 
P=0,0006), частоту розривів промежини другого 
ступеня (ВР 0,65, 95% ДІ 0,54–0,79; P<0,00001), 
частоту розривів промежини третього ступеня  
(ВР 0,32, 95% ДІ 0,15–0,67; P=0,003), частоту ро-
зривів промежини четвертого ступеня (ВР 0,11,  
95% ДІ 0,01–0,87; Р=0,04), частоту епізіотомії 
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(ВР 0,63, 95% ДІ 0,46–0,86; Р=0,004) порівняно 
з контрольною групою [28].

Отже, теплий компрес на промежину, який 
застосовують під час другого періоду пологів, 
зменшує післяпологовий біль, розриви проме-
жини другого та третього ступеня та частоту 
епізіотомії [28]

Використання теплого компресу, накладено-
го на промежину, для зниження частоти АПАС 
також було описано в Кокранівському огляді, 
який містив 4 РКД (ВР, 0,46; 95% ДІ, 0,27–0,79; 
n=1799 жінок) [33]. 

Основним недоліком цього методу вважають 
технічну складність його виконання, оскільки  
є необхідність підтримувати постійну темпера-
туру компресу, що в певних умовах є важкодо-
ступним.

Оперативні вагінальні пологи. Інстру-
ментальні вагінальні пологи, за показаннями,  
можуть бути проведені за допомогою щипців 
або вакуумної екстракції. Однак варто зазна-
чити, що частота АПАС збільшується при 
оперативних вагінальних пологах, зокрема  
при екстракції щипцями. 

I. Gurol–Urganci та співавтори [18] проде-
монстрували у своєму великому ретроспек-
тивному когортному дослідженні, що частота  
виникнення АПАС зросла в 7 разів, коли вико-
нувалось накладання щипців.

Цей висновок співпадає з Кокранівським 
оглядом, що містить 10 досліджень (n=2810 
жінок), які продемонстрували, що накладен-
ня щипців було пов’язане з підвищеним ризи-
ком травми анального сфінктера (удвічі) (ВР, 
1,83; 95% ДІ, 1,32–2,55) [43]. Хоча у клінічній 
практиці є місце для використання як щипців,  
так і вакууму, це підтверджує прогресивний 
глобальний відхід від переважного використан-
ня щипців на користь вакуумної екстракції [42].

Техніки захисту промежини. Під час ва-
гінальних пологів багато лікарів рекоменду-
ють підтримувати згинання голівки плоду під  
час народження, щоб мінімізувати розтягнення 
родових шляхів та травму промежини, оскільки 
найменший діаметр досягається, коли голівка 
плоду добре зігнута в передньому потиличному 
положенні [8].

У Кокранівському огляді, що оцінює техніку 
захисту промежини, яка використовується під 
час другого періоду пологів, та її вплив на трав-
му промежини, дійшли висновку, що немає пе-
реконливих доказів того, що техніка згинання 
зменшує частоту травм промежини [33].

Мануальний захист промежини можна  
використовувати для контролю швидкості на-
родження голівки плоду та зменшення діаметру 
передлежачої частини, а згодом і розтягування 
промежини. Ця техніка широко застосовуєть-
ся у Фінляндії та містить контроль швидкості 
прорізування шляхом натискання на потили-
цю плоду недомінуючою рукою, одночасно 
підтримуючи промежину великим і вказівним 
пальцями домінуючої руки, а зігнутим серед-
нім пальцем, застосовувати тиск на підборіддя  
плоду. Крім того, жінці рекомендовано припи-
нити потуги та прискорено дихати, поки лікар, 
який проводить пологи, повільно виводить 
голівку плоду [15]. 

Метааналіз S. Bulchandani та співавт. [6], 
який оцінював вплив ручного захисту проме-
жини на частоту АПАС, виявив суперечливі 
результати між РКД (n=3) і не-РКД (n=3).  
Три РКД продемонстрували, що метод 
не приніс значної користі (n=6647 жінок;  
ВР, 0,63; 95% ДІ 0,21–1,89). Проте, три  
не-РКД продемонстрували, що загальна частота  
АПАС була на 55% нижчою при ручному  
захисті промежини (n=74 744 жінки; ВР, 0,45; 
95% ДІ 0,40–0,50).

Епізіотомія. Епізіотомія пропагується як 
інтервенція, яка направлена на прискорення 
пологів і мінімізації серйозних розривів про-
межини. Тип епізіотомії може бути різним,  
у Сполучених Штатах традиційно віддають 
перевагу серединній епізіотомії, а у Велико-
британії та інших країнах Європи — медіола-
теральній епізіотомії [39]. Бічні епізіотомії ви-
конуються на відстані 2 см від середньої лінії,  
а серединні — по середній лінії через централь-
не сухожилля тіла промежини [39].

Напрямок епізіотомії важливий для змен-
шення травми анального сфінктера. M. Eogan 
та співавтори [16] вимірювали кут епізіо-
томічних рубців через 3 місяці після пологів  
(100 першонароджуючих жінок) і виявили, що 
частота АПАС зменшувалася на 50% на кожні 
6° кута епізіотомічного шва від середньої лінії.

Щоб розв’язати проблему дотримання вір-
ного кута при виконанні медіолатеральної 
епізіотомії, було розроблено спеціальні ножиці,  
леза яких розміщені під кутом 60° від направля-
ючого кінчика маркера, спрямованого у сторону 
заднього проходу, під назвою EPISCISSORS-60 
[33]. Метааналіз, який оцінював частоту  
АПАС до та після застосування цього пристрою 
в 6 обсерваційних дослідженнях (n=14 027 жі- 
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нок), продемонстрував різницю ризику  
на 2% (ВР, -0,02; 95% ДІ, -0,03 до 0,00) у частоті 
АПАС [23].

До потенційних ризиків, пов’язаних із 
епізіотомією належать кровотеча, біль у проме-
жині, диспареунія та дисфункція тазового дна.  
Міжнародна федерація гінекології та акушер-
ства рекомендує обмежувальне, а не рутинне 
використання епізіотомії [32]. 

Кокранівський метааналіз продемонстрував, 
що політика селективної епізіотомії знизила  
частоту АПАС на 30% (ВР, 0,70; 95% ДІ 0,52–
0,94; n=6177 жінок) [31]. Згідно з цими вис-
новками, спостерігалося різке зниження у ви-
користанні епізіотомії у Сполучених Штатах  
з 60,9% у 1979 році до 9,4% у 2011 році [33]. 
Це зниження також спостерігалося під час  
пологів із застосуванням щипців, де викори-
стання епізіотомії зменшилося на 72%, тоді як 
воно зросло на 37% під час пологів із застосу-
ванням вакууму [33].

Щодо оперативних вагінальних пологів,  
3 мета-аналізи оцінювали вплив медіолатераль-
ної та латеральної епізіотомії на частоту АПАС 
[33,35]. 

Найновіші метааналізи, проведені N.A. Okea- 
hialam та ін. [35], вивчали використання медіо-
латеральної та латеральної епізіотомії під час 
пологів із використанням вакуум-екстракто-
ру і акушерських щипців на основі вибірки з 
703 977 жінок. Було виявлено, що в жінок, які не 
народжували, спостерігалось зниження частоти 
АПАС на 49%, коли медіолатеральна або лате-
ральна епізіотомія була виконана під час поло-
гів за допомогою вакууму. Під час пологів за до-
помогою щипців у жінок, які не народжували, 

продемонстровано зниження частоти АПАС на 
68% при виконанні медіолатеральної або лате-
ральної епізіотомії. Однак у повторнонарод-
жуючих жінок, хоча і спостерігалося зниження 
АПАС при застосуванні щипців або вакуумної 
допомоги, цей вплив не був значним. Важли-
во зазначити, що всі 3 метааналізи містили не-
рандомізовані дослідження з наявністю значної 
неоднорідності та високим ризиком упередже-
ності між дослідженнями, тому їх результати 
слід інтерпретувати з обережністю. 

Висновки
Ефективним заходом профілактики розривів 

під час пологів, яке застосовують у період вагіт-
ності, вважається масаж промежини.

Серед методів попередження розривів про-
межини під час пологів, які мають доказову 
базу положення роділлі у другому періоді по-
логів, належать: масаж промежини під час пе-
реймів, використання лубрикантів та теплий 
компрес на промежину, мануальні техніки захи-
сту промежини та оперативні вагінальні пологи 
і епізіотомія, як методи попередження важких 
травм промежини.

Однак, тема так і залишається актуальною 
для майбутніх досліджень, адже проведен-
ня якісних рандомізованих досліджень із ме-
тою знаходження максимально ефективних та 
безпечних превентивних заходів може значно 
зменшити частоту травм промежини під час 
пологів, що як наслідок дозволить покращити 
стан здоров’я та якість життя жінок у післяпо-
логовому періоді.
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