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Гострий післяпологовий виворіт матки є рідкісним і непередбачуваним ускладненням зазвичай третього періоду пологів із розвитком 
масивної кровотечі та шокового стану, що може призвести до значної захворюваності та смертності. Ще більш рідкісним сценарієм, 
із яким стикається гінеколог, є підгостра інверсія матки. Найчастіше післяпологова інверсія матки викликана ранньою або надмір-
ною тракцією за пуповину і/або тиском на дно матки перед відділенням плаценти під час третього етапу пологів. Діагноз базується  
на клінічних даних — наявності гладкої круглої маси, що виступає з шийки матки або піхви. Під час огляду черевної порожнини ключо-
вою знахідкою є відсутність дна матки при пальпації в ділянці його нормального розташування. Менеджмент післяпологового вивороту 
матки включає: повернення дна матки в правильне положення, профілактику та лікування післяпологових кровотеч та шоку, запобіган-
ня повторній інверсії.
Мета — описати особливості діагностики та лікування підгострого післяпологового вивороту матки IV ступеня.
Клінічний випадок. Описано клінічний випадок підгострого післяпологового вивороту матки IV ступеня в 29-річної породіллі, якій 
успішно проведено лікування за методикою Хантінгтона (Huntington) та наступною тотальною гістеректомією з матковими трубами.
Висновки. Гостра післяпологова інверсія матки є надзвичайно рідкісним клінічним явищем в акушерській практиці, тому раннє 
розпізнавання цієї патології є складним завданням, особливо у випадках вивороту І або ІІ ступеня, коли він може імітувати міоматозний 
вузол, що народжується. Слід ретельно оцінювати ймовірність вивороту матки, незважаючи на його рідкість, у будь-якому випадку 
материнського колапсу за наявності таких ознак і симптомів, як післяпологова кровотеча, біль внизу живота і/або наявність гладкого 
круглого утворення, яке виступає з шийки матки або піхви. Для максимально сприятливого прогнозу важлива не лише рання якісна 
діагностика, але й вчасне лікування з метою уникнення необхідності в гістеректомії. У випадках підгострого та хронічного вивороту 
матки слід розглянути хірургічне лікування, оскільки вивернуті стінки матки мають знижену пружність унаслідок інволюції.
Це дослідження не передбачало проведення будь-яких експериментів на тваринах або людях. Від пацієнтки отримано письмову  
інформовану згоду на проведення лікування та публікацію цього випадку. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Acute postpartum uterine inversion is a rare and unpredictable complication, usually in the third stage of labor, with the development of massive 
hemorrhage and shock, which can lead to significant morbidity and mortality. An even more rare scenario faced by the gynecologist is subacute 
uterine inversion. Most often, postpartum uterine inversion is caused by early or excessive traction on the umbilical cord and/or pressure on 
the fundus of the uterus before separation of the placenta (Crede maneuver) during the third stage of labor. The diagnosis is based on clinical 
data — the presence of a smooth round mass protruding from the cervix or vagina. When examining the abdominal cavity, the key finding  
is the absence of the uterine fundus during palpation in the area of its normal location. Management of postpartum uterine inversion includes: 
return of the uterine fundus to the correct position, prevention and treatment of postpartum hemorrhage and shock, prevention of repeated 
inversion.
The aim is to describe the features of diagnosis and treatment of subacute postpartum uterine inversion of the IV degree.
Clinical case. A report of a clinical case of subacute postpartum uterine inversion of the IV degree in a 29-year-old woman in labor, who was 
successfully treated using the Huntington's procedure and subsequent total hysterectomy with fallopian tubes, is presented.
Conclusions. Given that acute postpartum uterine inversion is an extremely rare clinical phenomenon in obstetric practice, early recognition 
of this pathology is a difficult task, especially in cases of inversion of the I or II degree, when it can imitate a myomatous nodule. Although rare, 
uterine inversion should be carefully evaluated in any case of maternal collapse in the presence of signs and symptoms such as postpartum 
hemorrhage, lower abdominal pain, and/or the presence of a smooth, round mass protruding from the cervix or vagina. For the most favorable 
prognosis, not only early high-quality diagnosis is important, but also timely treatment in order to avoid the need for hysterectomy. In cases  
of subacute and chronic uterine inversion, surgical treatment should be considered, since the inverted walls of the uterus have reduced elasticity 
due to involution.
This study did not involve any experiments on animals or humans. Written informed consent for treatment and publication of this case  
was obtained from the patient.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Виворіт (інверсія) матки (лат. inversio 
uteri) відбувається, коли тіло матки  

вивертається частково або повністю навиворіт 
(внутрішня поверхня матки звернена назовні) 
та випинається в піхву або за межі статевої щі-
лини [3]. При цьому дно матки починає утво-
рювати воронку, опукла кривизна якої звернена 
в порожнину матки, а увігнута — у черевну по-
рожнину. Це надзвичайне рідкісне ускладнення 
третього періоду пологів, яке є невідкладним  
і непередбачуваним акушерським станом,  
що загрожує життю через розвиток масивної 
кровотечі та шоку [10]. 

Частота післяпологового вивороту матки  
коливається в межах від 1 на 3500 до 20 000 по-
логів [2,6,27]. Зокрема, захворюваність у Нідер-
ландах [27] і Франції [15] становить приблизно  
1 випадок на 20 000 вагінальних пологів,  
у США — 1 на 3500 пологів у період  
2004–2013 рр. і виявилася стабільною. Більш 
пізні дані наразі відсутні [6]. За даними  
T.F. Baskett та співавт. (2002), гострий виворіт 
матки відбувається вдвічі частіше під час ке-
саревого розтину (1 із 1860 пологів), ніж під  
час вагінальних пологів (1 із 3737 пологів) [2]. 

Частота спонтанного вивороту невагітної 
матки становить приблизно 5% усіх виворотів 
матки [7] і майже завжди асоціюється з поліпоїд-
ною пухлиною матки, зазвичай лейоміоми,  
але й інших пухлин (наприклад, тератома, сар-
кома) [12,19,22]. Так, в огляді J. Mwinyoglee  
та співавт. (1997) [17] зазначено, що 97,4% усіх 
випадків непісляпологової інверсії матки спри-
чинені пухлинами, з яких 20% мають злоякіс-
ний характер.

Вивороти матки класифікуються за ступенем 
вивороту та часом виникнення. 

За ступенем інверсії матки виділяють:  
І ступінь, або неповна інверсія — дно матки 
не виходить за межі внутрішнього вічка ший-
ки матки; ІІ ступінь — повна інверсія в піхву;  
ІІІ  ступінь, або випадіння — повний виворіт 
матки за межі статевої щілини; IV ступінь, або 
тотальна інверсія — і матка, і піхва вивернуті  
назовні за межі статевої щілини [14]. 

S.M. Dali та співавт. (1997) зазначають,  
що серед 229 випадків післяпологового виворо-
ту матки 83,4% є гострими, 13,9% — хронічними, 
а 2,6% — підгострими [7]. 

За часом виникнення розрізняють: гострий 
виворіт матки — протягом 24 год із моменту 
пологів; підгострий — понад 24 год, але менше  
4 тижнів після пологів; хронічний — понад  

1 місяць після пологів [26]. За даними A. Morini 
та співавт. (1994), із 358 випадків 90% становить 
повний післяпологовий виворіт матки [16]. 

Вважається, що найчастішою причиною піс-
ляпологового вивороту матки є неправильне 
ведення третього періоду пологів [22], зокре-
ма, рання або надмірна тракція за пуповину [1]  
і/або тиск на дно матки перед відділенням пла-
центи (маневр Креде) [25] під час третього ета-
пу пологів, особливо в умовах атонії матки  
з імплантацією плаценти в ділянці дна матки 
[13]. Але приблизно 40% випадків оцінюєть-
ся як спонтанний — без зовнішнього впливу,  
а тракція за пуповину та маневр Креде залиша-
ються й досі доволі поширеними втручання-
ми. Отже, патогенез вивороту матки до кінця 
не зрозумілий, тоді як існуючі докази причин-
но-наслідкового зв’язку між веденням третьо-
го періоду та післяпологовим виворотом матки  
є суперечливими [8]. 

Дослідження ризиків і наслідків післяпо-
логового вивороту матки в США свідчить, що  
серед жінок цієї категорії в 37,7% випадках роз- 
вивається супутня післяпологова кровотеча, 
22,4% пацієнток отримують трансфузію компо-
нентів крові, а 6% потребують хірургічного ліку-
вання, зокрема 2,8% зазнають гістеректомії [6]. 
Повідомляється, що материнська смертність  
серед породілей із післяпологовою інверсією 
матки сягає 15% [4,10,23]. Після перенесеного 
післяпологового вивороту матки ризик рециди-
ву в наступних пологах сягає 25% [2].

Проведений аналіз літератури показує,  
що станом на тепер менеджмент післяпологово-
го вивороту матки базується на клінічному до-
свіді, описаному в повідомленнях про випадки, 
та невеликих ретроспективних серіях випадків, 
натомість результати рандомізованих клінічних 
досліджень наразі відсутні.

Мета — описати особливості діагностики  
та лікування підгострого післяпологового виво-
роту матки IV ступеня.

Клінічний випадок
Описано клінічний випадок повного під-

гострого післяпологового вивороту матки  
у 29-річної породіллі, якій успішно проведе-
но лікування шляхом процедури Хантінгтона 
(Huntington) з наступною тотальною гістерек-
томією з матковими трубами.

Це дослідження не передбачало проведення 
будь-яких експериментів на тваринах або лю-
дях. Від пацієнтки отримано письмову інформо-
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вану згоду на проведення лікування та публіка-
цію цього випадку.

Пацієнтка Т., віком 29 років, доставлена ка-
ретою швидкої допомоги до гінекологічного від-
ділення Вінницького обласного перинатального 
центру КНП «Вінницька обласна клінічна лікар-
ня імені М.І. Пирогова ВОР» з діагнозом «Міо-
матозний вузол, що народжується. VIII доба піс-
ляпологового періоду. Анемія легкого ступеня». 

Анамнез захворювання. З анамнезу відомо, 
що у зв’язку з низькою плацентацією при цій ва-
гітності хвора тричі перебувала на стаціонарно-
му лікуванні. Протягом останньої госпіталізації 
в терміні 32 тижні гестації їй встановлено аку-
шерський песарій, який вилучено за 3 доби до 
пологів. З початком пологової діяльності жінку 
госпіталізовано до пологового відділення цен-
тральної районної лікарні Вінницької області 
з діагнозом «ІІ вагітність, 38 тижнів гестації,  
ІІ термінові пологи, І період пологів». Пологи 
відбулися через природні пологові шляхи жи-
вим плодом жіночої статі (маса тіла — 3130 г, 
зріст — 52 см, оцінка за шкалою Апгар — 8 і 9 ба- 
лів на 1 та 5-й хвилинах, відповідно). Після від-
ділення плаценти розпочалася кровотеча, за-
гальний об’єм крововтрати, згідно з медичною 
документацією, становив 610 мл. Виявлено де-
фект оболонок, з приводу чого проведено руч-
ну ревізію порожнини матки. Проведено уте-
ротонічну терапію (окситоцин, метилергоме-
трин), інфузію кристалоїдних розчинів, введено 
транексамову кислоту 1000 мг внутрішньовен-
но. У післяпологовому періоді жінка отриму-
вала утеротонічну та антибактеріальну терапію 
цефалоспорином ІІІ покоління, протианемічну 
терапію внутрішньовенним препаратом три-
валентного заліза. Тричі проведено гемотранс- 
фузію з приводу тяжкої післяпологової анемії 
(гемоглобін — 53 г/л, еритроцити — 1,53×1012/л 
(1-ша доба), гемоглобін — 65 г/л, еритроцити — 
1,8×1012/л (2-га доба), гемоглобін — 72 г/л, ери-
троцити — 2,05×1012/л (3-тя доба), гемоглобін — 
93 г/л, еритроцити — 3,0×1012/л (7-ма доба)).

На 8-му добу післяпологового періоду  
виконано гінекологічне ультразвукове дослі-
дження (УЗД) трансабдомінальним датчиком, 
за результатами якого, тіло матки розміром 
9,4×8,1×9,8 мм, порожнина матки зімкнута з не-
значною кількістю ехонегативного вмісту та гі-
перехогенним утворенням 2,6 см (розцінена як 
долька плаценти). На передній поверхні матки 
виявлено інтрамуральний фіброматозний ву-
зол розміром 42×50 мм.

Враховуючи результати УЗД, проведено  
вагінальний огляд, під час якого в порожни-
ні піхви виявлено утворення розміром 4×5 см, 
яке розцінено як міоматозний вузол, що наро- 
джується. Пацієнтку переведено до Вінниць-
кого обласного перинатального центру для по-
дальшого лікування.

Анамнез життя. Не хворіла на інфекції  
(гепатити, туберкульоз, сифіліс, гонорею то-
що). Алергічні реакції заперечує. Менструації з 
13 років, регулярні. Вагітності — 2, пологи — 2. 

Дані обстеження. Загальний стан на мо-
мент надходження до Вінницького обласно-
го перинатального центру розцінено як серед-
нього ступеня тяжкості за рахунок помірних 
кров’янистих виділень із піхви, що продовжу-
валися. Температура тіла — 36,7°С, частота ди-
хання — 18/хв, SpO2 — 97–98%, частота серце-
вих скорочень — 94 уд./хв, артеріальний тиск —  
110/70 мм рт. ст. на обох руках. Живіт м’який, 
при пальпації дещо болючий у нижніх відділах. 
Симптоми подразнення очеревини негативні. 
При пальпації живота дно матки не визначаєть-
ся. Молочні залози збільшені за рахунок лактації. 
Сечовий міхур катетеризовано катетером Фолея 
у зв’язку із суб’єктивним відчуттям пацієнтки про 
неповне спорожнення сечового міхура після сечо-
випускання. Сеча світла, у достатній кількості.

У піхві — гладке округле, щільне, набрякле 
утворення, яке виповнює всю піхву і виходить 
за межі статевої щілини. У малому тазу додат-
кових утворень не виявлено. 

За результатами трансабдомінального УЗД 
органів малого таза на момент госпіталізації 
встановлено відсутність тіла матки в малому 
тазу. Зв’язковий апарат матки, додатки зміщені 
різко до центру та донизу.

Клінічний аналіз крові: еритроцити — 
3,5×1012/л, лейкоцити — 11,0×109/л, гемоглобін — 
108 г/л, тромбоцити — 510×109/л, швидкість 
осідання еритроцитів (ШОЕ) — 31 мм/год. 

Клінічний аналіз сечі: білок — 0,264 г/л.
Час згортання крові за Лі-Вайт — 4 хв.
Електрокардіографія: на момент госпіталіза-

ції — нормальний синусний ритм.
На підставі вищеописаного консиліумом 

лікарів встановлено клінічний діагноз «Повний 
підгострий післяпологовий виворіт матки  
IV ступеня. VIII доба післяпологового періоду. 
Постгеморагічна анемія легкого ступеня».

Після отримання згоди на операцію про-
ведено оперативне втручання: лапаротомію,  
екстирпацію матки з матковими трубами, сана-
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Рис. 1. Методика Хантінгтона (Huntington) для корекції вивороту матки: А, Б — візуалізація чаші, утвореної інверсією при ла-
паротомії; В — здійснення тяги вгору на вивернуте дно матки натягуванням затискачів; Г — репозиція матки

Рис. 2. Гістологія фрагментів стінки тіла матки та маткової труби. Забарвлення гематоксиліном і еозином. (А–В: зб. ×100;  
Г: зб. ×200): А — гнійно-некротичний децидуїт, Б — вогнищевий міометрит, В — вогнищевий  гнійно-некротичний міометрит, 
Г — гнійний сальпінгіт
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цію, ревізію та дренування малого таза в умовах 
тотальної внутрішньовенної анестезії з інтуба-
цією трахеї та штучною вентиляцією легень.

В асептичних умовах виконано лапаротомію 
нижньосерединним доступом. У малому тазу 
замість матки візуалізовано лійкоподібне утво- 
рення — виворіт матки (рис. 1А). Виявлено 
контракційне кільце із втягнутими лійко-тазо-
вими зв’язками (рис. 1Б). Проведено процеду-
ру Хантінгтона (Huntington). Затискач накла-
дали на кожну круглу зв’язку, що входить у ча-
шу, глибиною приблизно 2 см до середини чаші 
(рис. 1В). Акуратне натягування затискачів за-
безпечувало тягу вгору на вивернуте дно мат-
ки. Затискання з кроком 2 см із наступним ви-
тягуванням повторювали, доки інверсія не була 
вправлена (рис. 1Г). Одночасно помічник ру-
кою в піхві здійснював тиск на дно догори, щоб 
полегшити процедуру.

Враховуючи тривалість ішемізації 8 діб, на-
явність ділянок некрозу та виявлення втяг-
нення до вивернутого тіла матки обох матко-
вих труб з ознаками порушення в них трофіки, 
прийнято рішення про виконання тотальної гі-
стеректомії з трубами. Загальна крововтрата 
становила 400 мл. Інтраопераційно здійснено 
гемотрансфузію 2 доз А(II) Rh(+) еритроци-
тарної маси, інфузійну терапію, введення роз-
чину транексамової кислоти 1000 мг внутріш-
ньовенно. Макропрепарат відправлено на пато-
гістологічне дослідження.

За результатами гістологічного досліджен-
ня виявлено гнійно-некротичний децидуїт 
(рис. 2А), вогнищевий гнійно-некротичний міо-
метрит у тілі матки (рис. 2Б); у шийці матки — 
хронічний цервіцит з ознаками паракератозу; 
маткові труби з мікротромбами, виражену лім-
фонейтрофільну інфільтрацію, більше — у зов-
нішніх шарах м’язової оболонки (рис. 2В).

Післяопераційний період — без ускладнень. 
Жінку за її наполяганням виписано додому  
в задовільному стані з рекомендаціями на  
4-ту добу післяопераційного періоду.

Обговорення
Особливістю описаного клінічного випадку 

повного підгострого післяпологового вивороту 
матки є надзвичайна рідкість його виникнен-
ня та невелика кількість описів таких випадків  
у науковій літературі, у зв’язку з чим у практич-
них лікарів можуть з’явитися чималі труднощі 
в лікуванні, зокрема хірургічному. Так, у нашої 
пацієнтки діагноз був встановлений лише на 

8-му добу післяпологового періоду. Водночас 
надзвичайно важливим для максимально спри-
ятливого прогнозу та уникнення необхідності в 
подальшій гістеректомії є вчасне виявлення та 
вправлення гострого вивороту матки, котрий 
відбувається відразу після пологів. 

З описаного клінічного випадку, одним із 
факторів розвитку післяпологового виворо-
ту матки, імовірно, було проведення ручної 
ревізії порожнини матки. За даними літерату-
ри, близько 60% випадків інверсії спричинені 
надмірною тракцією за пуповину і/або тиском 
на дно матки перед відділенням плаценти [15]. 
Іншими відомими факторами ризику гостро-
го післяпологового вивороту матки є: коротка 
пуповина, крупний плід, аномальна плацен-
тація, стрімкі або тривалі пологи, тяжка пре- 
еклампсія, численні пологи, аномалії матки, 
пухлини (лейоміома) [6]. Однак слід пам’ятати, 
що фактори ризику наявні в менш ніж 50% ви-
падків післяпологової інверсії матки [6]. 

Загалом діагноз післяпологового виворо-
ту матки є клінічним і ґрунтується на ознаках 
і симптомах, які включають одне або кілька  
з наведених нижче: вагінальна кровотеча, біль 
унизу живота, рівна кругла маса, що висту-
пає з шийки матки або піхви, гостра затрим-
ка сечі. Діагностика є більш простою за наяв-
ності повної інверсії матки, коли розвивається 
масивна післяпологова кровотеча, яка ча-
сто призводить до гіповолемічного шоку. Такі  
випадки є найпоширенішими з частотою близь-
ко 70% [5,15]. В інших випадках діагностика 
може бути утрудненою. Як видно з описаного 
нами клінічного випадку, відсутність сильної 
кровотечі та ретельного огляду дна матки в па-
цієнтки призвело до затримки виявлення інвер-
сії матки, а визначення на 8-му добу післяполо-
гового періоду вивернутого дна матки в піхву, 
що виходить за межі статевої щілини, лікарі 
помилково інтерпретували як фіброматозний  
вузол, що народжується. Також у літературі на-
голошено, що внаслідок пролапса додатки мат-
ки зближуються по середній лінії та можуть 
імітувати при пальпації наявність матки в ма-
лому тазі [18]. 

Міоматозний вузол, що народжується, є най- 
частішим патологічним станом для диферен-
ційної діагностики з виворотом матки. Фізи-
кальне та ультрасонографічне дослідження дна 
матки дає змогу розрізнити ці дві патології:  
дно зазвичай нормальне при випадінні вузла, тоді 
у випадках інверсії матки дно відсутнє у своє-
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му нормальному положенні або помітно дефор-
моване (наприклад, у формі чаші та менше, ніж 
очікувалося). У наведеної нами пацієнтки транс- 
абдомінальне УЗД органів малого таза на мо-
мент госпіталізації встановило відсутність тіла 
матки в малому тазі, зміщення зв’язкового апа-
рату матки та додатків до центру та донизу, що, 
враховуючи 8-му добу післяпологового періоду, 
дані анамнезу та вагінального огляду, дало змогу 
встановити діагноз повного підгострого післяпо-
логового вивороту матки IV ступеня. 

Серед методів візуалізації для підтверджен-
ня діагнозу в гемодинамічно стабільних по-
роділей, окрім УЗД, також може бути кори-
сною магнітно-резонансна томографія (МРТ), 
за результатами якої маркерами виявляється 
U-подібна порожнина матки, потовщений і пе-
ревернутий сагітальний розріз дна матки й кон-
фігурація «яблучко» на осьовому зображенні 
[11]. Рентгенологічні дослідження (УЗД і МРТ) 
також можуть допомагати хірургові планувати 
майбутній хірургічний доступ та обирати обсяг 
операції, особливо в рідкісних випадках непіс-
ляпологової інверсії матки [9]. «Золотим стан-
дартом» терапії в пацієнток із гострими після-
пологовим виворотом матки є зазвичай ручна 
репозиція матки (наприклад, маневр Джонсо-
на) [26]. Однак залежно від клінічної ситуації 
для лікування можуть бути обрані й хірургічні 
методи корекції [26].

Швидке втручання є критично важливим, 
оскільки нижній матковий сегмент і шийка матки 
з часом скорочуються і створюють контракційне 
кільце, що ускладнює ручне вправлення, а вивер-
нуті стінки матки втрачають пружність унаслідок 
інволюції. Крім цього, звуження (ущемлення)  
утвореного вульварного кільця може призводити 
до некрозу тканин та розвитку сепсису.

Враховуючи діагностований підгострий піс-
ляпологовий виворіт матки, у наведеному на-
ми випадку проведено хірургічну корекцію за 
методикою Хантінгтона (Huntington), оскіль-
ки вона є менш інвазивною за розріз контрак-
ційного кільця [26]. Деінвагінація здійснюєть-
ся шляхом підтягування вивернутого дна мат-
ки в бік черевної порожнини затискачами Allis 
або Babcock, накладеними на круглі зв’язки, до 
повного відновлення нормальної анатомії. До-
пускається накладання затискачів на міоме-
трій, якщо неможливо ідентифікувати круглі 
зв’язки. За можливості, помічник рукою в піхві 
може тиснути на дно догори, щоб полегшити 
процедуру репозиції.

Якщо репозиція методом Хантінгтона 
(Huntington) не призвела до повного віднов-
лення нормальної анатомії, застосовують ме-
тодику Хаултайна (Haultain), яку назвав «аб-
домінальною гістеротомією», що передбачає 
розріз на задній поверхні матки довжиною при-
близно 5–6 см, щоб збільшити розмір контрак-
ційного кільця. Хірургічне звільнення контрак-
ційного кільця має дозволити виконати ручну 
репозицію матки. Враховуючи ризик випадко-
вої цистотомії, перевагу зазвичай надають за-
дньому, а не передньому розрізу Ocejo. Ручне 
вправлення здійснюють через піхву або шля-
хом введення пальця абдомінально через міо-
метріальний розріз нижче дна, а потім тиснуть 
на дно для вправлення інверсії. Як варіант, ін-
версію вправляють за допомогою методики 
Хантінгтона (Huntington), як описано вище. 
Розріз ушивають, коли матка повернута в нор-
мальне анатомічне положення [26]. 

Опрацьована література дає змогу припу-
стити, що інші методики хірургічної корекції,  
зокрема, вправлення гострої та хронічної ін-
версії матки лапароскопічно [20,21,24], потре-
бують подальшого дослідження їхньої безпеч-
ності та ефективності. 

Гістеректомія показана за наявності гангре-
нозних, геморагічних і/або септичних змін у 
матці, а також за неможливості репозиції матки. 

Висновки
Гостра післяпологова інверсія матки є надзви-

чайно рідкісним клінічним явищем в акушерсь-
кій практиці, тому раннє розпізнавання цієї па-
тології є складним завданням, особливо в разі 
вивороту І або ІІ ступеня, коли він може іміту-
вати міоматозний вузол, що народжується. Слід 
ретельно оцінювати ймовірність вивороту мат-
ки, незважаючи на його рідкість, у будь-якому 
випадку материнського колапсу за наявності та-
ких ознак і симптомів, як післяпологова крово- 
теча, біль внизу живота і/або гладке кругле ут-
ворення, яке виступає з шийки матки або піхви. 

Для максимально сприятливого прогнозу 
важлива не лише рання якісна діагностика, але 
й вчасне лікування з метою уникнення необхід-
ності в гістеректомії. 

У випадках підгострого та хронічного виво-
роту матки слід розглядати хірургічне лікуван-
ня, оскільки вивернуті стінки матки мають зни-
жену пружність унаслідок інволюції. 

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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