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Мета – вивчити особливості клінічного перебігу віддалених наслідків перенесеного ендометриту, що виникли після кесаревого розтину, 
залежно від методики відновлювального лікування.
Матеріали і методи. Обстежено 60 жінок, які перенесли ендометрит після оперативного розродження шляхом кесаревого розтину: 
І група – 40 жінок, які отримували реабілітаційні заходи; ІІ група – 20 жінок, які їх не отримували. Комплекс реабілітаційних заходів у І групі, 
крім традиційної терапії, передбачав гормональне корегування комбінованими оральними контрацептивами. Клініко-лабораторне об-
стеження проводили впродовж 2 років з інтервалом кожні 6 місяців. 
Результати. Проведене реабілітаційне лікування в І групі пацієнток за 12 місяців після розродження сприяло достовірному зниженню 
частоти больового синдрому з 52,5% до 42,5%; альгоменореї – з 57,5% до 45,0%; порушень циклічності менструального циклу – з 47,5% 
до 42,5%; зниження лібідо – з 52,5% до 47,5%, нейроендокринних порушень – з 17,5% до 12,5% випадків. 
Висновки. Комплексне реабілітаційне лікування протягом 24 місяців після розродження достовірно зменшило середню частоту 
клінічних симптомів «хвороби оперованої матки»: за 12 місяців у І групі спостерігалося достовірне зниження до 2,3 симптомів проти 
4,3 у ІІ групі; ця закономірність зберігалася за 18 місяців – 1,7 проти 4,6, за 24 місяці – 1,5 проти 4,9; а також сприяло достовірному 
зниженню в середньому на 15,0% частоти патологічної нейроендокринної симптоматики в пацієнток І групи.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено місцевим етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: кесарів розтин, ендометрит, ускладнення післяопераційного періоду, гнійно-запальні захворювання, післяполого-
вий період, хвороба оперованої матки, нейроендокринні порушення, гормональна терапія.
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Aim – is to study the features of the clinical course of the long-term consequences of endometritis that occurred after cesarean section, 
depending on the method of restorative treatment.
Materials and methods. 60 women who had endometritis after operative delivery by cesarean section were examined: group I – 40 women 
who received rehabilitation measures, group II – 20 women who did not receive them. The complex of rehabilitation measures in group I, in addi-
tion to traditional therapy, included hormonal correction with combined oral contraceptives. Clinical and laboratory examination was carried out 
for 2 years with an interval of every 6 months.
Results. The rehabilitation treatment carried out in group I patients, 12 months after delivery, contributed to a significant reduction in the 
frequency of pain syndrome from 52.5% to 42.5%; algomenorrhea from 57.5% to 45.0%; menstrual cycle disorders from 47.5% to 42.5%; 
decreased libido – from 52.5% to 47.5% and neuroendocrine disorders from 17.5% to 12.5% of cases.
Conclusions. Comprehensive rehabilitation treatment within 24 months after delivery significantly reduced the average frequency of clinical 
symptoms of «disease of the operated uterus»: after 12 months in group I, a significant decrease to 2.3 symptoms versus 4.3 in group II; this 
pattern persisted after 18 months – 1.7 versus 4.6 and after 24 months – 1.5 versus 4.9; it also contributed to a significant decrease in the 
frequency of pathological neuroendocrine symptoms in patients of group I by an average of 15.0%.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the institution mentioned in the work. Informed consent of the women was obtained for the study.
The author declares that there is no conflict of interest.
Keywords: cesarean section, endometritis, complications of the postoperative period, purulent-inflammatory diseases, postpartum period, 
disease of the operated uterus, neuroendocrine disorders, hormonal therapy.

Однією з помітних особливостей сучасно-
го акушерства є лібералізація показань 

до кесаревого розтину (КР) і відповідно збіль-
шення питомої ваги абдомінального розроджен-

ня. Збільшення частоти КР останніми роками 
обумовлене розширенням показань до цієї опе-
рації, серед яких переважають відносні в інте-
ресах плода [5,22,26]. Однак абдомінальне роз-



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ISSN: 2706-8757 Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics 3(103) 2025 29

ORIGINAL ARTICLES

родження в інтересах плода має бути абсолютно 
безпечним для матері. Це передусім належить 
до неускладненого перебігу самої операції, ран-
нього післяопераційного періоду, а також на-
ступних вагітностей і пологів [2,9,17,20,23,28]. 
За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я, частота КР продовжує зростати в усьому 
світі і зараз становить 21,0% усіх пологів. Так, 
у 2020 р. частота КР у світі становила близько 
21,0%, тоді як у 2000 р. – лише 12,0%. У де-
яких країнах частота КР досягає і перевищує 
40,0% загальної кількості пологів, що пов’язано 
зі збільшенням віку матерів, широким застосу-
ванням допоміжних репродуктивних техноло-
гій, а також соціально-культурними чинниками. 
Число КР продовжуватиме зростати протягом 
наступного десятиліття, і до 2030 року майже 
третина (29%) усіх пологів відбуватиметься за 
допомогою КР [7,27,30,31,35].

В Україні динаміка показника КР вважається 
негативною. Лише за період 2015–2020 рр. його 
рівень зріс на 26,3% (2015 р. – 18,5%; 2020 р. – 
25,1%), що значно підвищує ризик для материн-
ського і перинатального здоров’я. Рівень після-
операційної летальності знижується, проте у 
2019 р. померло 8 жінок після операції КР 
[14,19,32].

Аналіз результатів хірургічного розроджен-
ня показує, що збільшення числа КР не вирі-
шує всього комплексу різноманітних проблем 
охорони здоров’я матері і дитини, а зростання 
частоти цієї операції різко знижує акушерський 
професіоналізм. Розширення показань до КР 
може бути виправданим лише в певних межах 
[3,10,12,16,29]. Частота КР не зменшує перина-
тальних втрат. Рівень материнської захворюва-
ності і смертності після КР у 10–26 разів ви-
щий, ніж після вагінальних пологів [5,19,20,26]. 
Незважаючи на гадану технічну простоту КР, 
ця операція входить до складних оперативних 
втручань із високою частотою інтра- і особливо 
післяопераційних ускладнень, частота яких до-
сягає 20–47,7% [3,29].

У структурі післяопераційної захворюваності 
одне з перших місць посідає ендометрит [4,6], 
який за відсутності адекватної терапії може бу-
ти першою ланкою генералізованої інфекції або 
причиною формування неповноцінного руб-
ця на матці. Це обумовлює надзвичайну важ-
ливість проблеми абдомінального розроджен-
ня. Ендометрит є одним із найпоширеніших 
ускладнень у післяпологовому періоді, особли-
во після КР. Для нього характерне запалення 

слизової оболонки матки, пов’язане з високим 
рівнем захворюваності, повільним відновлен-
ням і потенційними довгостроковими репродук-
тивними ускладненнями. Частота ендометриту 
після КР значно вища порівняно з фізіологіч-
ними пологами, що пов’язано з такими чинни-
ками, як хірургічна травма, вплив патогенів і 
супутні акушерські стани [8,25,34].

Проблема післяпологового ендометриту не 
втрачає актуальності у зв’язку з високим ри-
зиком виникнення віддалених порушень функ-
ції репродуктивної системи: невиношування 
вагітності, позаматкова вагітність, безпліддя 
[3,8,11,12,20,34]. Страждає як якість репродук-
ції, так і коротшає час реалізації репродуктив-
них планів [3,8,11,29]. Крім того, післяполо-
говий ендометрит може спричиняти синдром 
хронічного тазового болю [3,11,29,33]. Акушер-
ський перитоніт, що розвивається на тлі після-
пологового ендометриту, спричиняє екстирпа-
цію матки. Усі випадки післяпологового ендо-
метриту припускають стаціонарне лікування, 
що відбивається на емоційному стані жінки, зу-
мовлює зниження або припинення лактації, су-
проводжується суттєвими економічними витра-
тами [1,6,8]. Важливо, що післяпологові гній-
но-септичні ускладнення є значною причиною 
розвитку тяжкої поліорганної недостатності 
[1,10,11,33].

Іншою не менш важливою проблемою КР є 
репарація шва на матці, оскільки існує два ос-
новні моменти ускладненого перебігу: перехід 
локалізованих форм післяопераційної інфекції 
(ендометрит) у генералізовану форму (перито-
ніт), а також перебіг пологів за наступних ва-
гітностей. У цій проблемі переплітаються такі 
важливі аспекти, як методика операції, вибір 
місця і характер розрізу на матці, техніка вико-
нання самого втручання, особливості зашиван-
ня розрізу, шовний матеріал [8,10,16,28,29].

Частота ендометриту після КР становить 
6,6–45%, а в групі високого інфекційного ри-
зику – понад 85% [3,6,10]. Упродовж останньо-
го десятиріччя частота перитоніту, за даними 
сучасної літератури, після КР зберігається на 
рівні 0,2–2,2% [1,12,15,21,24]. На тлі наведених 
даних насторожують більш високі показники, 
які досягають 4–7,45% [6,15,21], що підвищує 
ризик материнської летальності і смертності. 
Нерідко хворі гинуть від сепсису, частота роз-
витку якого при перитоніті сягає 0,05–14,3% 
[4,7,12,15,20,22]. У структурі причин материн-
ської смертності хворі на перитоніт і сепсис 
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становлять 26,7–27,9% і 45,5–49,8%, відповідно 
[1,6,8,10,15,21,24].

Отже, на основі даних літератури частота 
гнійно-запальних ускладнень після операції КР 
залишається високою, і актуальність вивчення 
цієї проблеми не викликає сумніву.

Мета дослідження – вивчити особливості 
клінічного перебігу віддалених наслідків пе-
ренесеного ендометриту, що виникли після 
КР, залежно від методики відновлювального 
лікування.

Матеріали і методи дослідження
До дослідження залучено 60 жінок, які пе-

ренесли ендометрит після оперативного роз-
родження шляхом КР: І група – 40 жінок, які, 
окрім традиційного лікування, отримували роз-
роблені реабілітаційні заходи; ІІ група – 20 жі-
нок, які отримували тільки традиційну терапію.

Клініко-лабораторне обстеження проведено 
впродовж 2 років з інтервалом кожні 6 місяців. 
Для вироблення адекватного комплексу реабілі-
таційних заходів дотримано етапності обстежен-
ня. За результатами попередніх досліджень роз-
роблено комплекс реабілітаційних заходів, який 
передбачає, крім традиційної терапії (імуности-
мулювальну, розсмоктувальну, протиспайкову, 
вітаміно- і фізіотерапію), додаткове гормональне 
корегування комбінованими оральними контра-
цептивами. Відновлювальне лікування хворих, 
які перенесли ендометрит після операції КР, за 
розробленою нами методикою розпочинали в се-
редньому за 3 місяці після розродження. Гормо-
нальне корегування пов’язували з періодом лак-
тації і призначали за 2–3 місяці після її припи-
нення. Вважали за доцільне проводити клінічні 
спостереження за пацієнтками впродовж 2 ро-
ків після розродження з періодичністю в 6 мі-
сяців. Кількість курсів відновлювального ліку-
вання залежала від клінічного стану хворих, але 
за 2 роки їх було в середньому 2–3 на одну жін-
ку. Основні клінічні симптоми «хвороби оперо-
ваної матки»: больовий синдром; альгоменорея; 
порушення циклічності менструального циклу 
(ПМЦ); біль під час статевого акту; зміни сексу-
альної функції; білі, які не піддаються лікуван-
ню; поліалергія і нейроендокринні симптоми.

Математичні методи дослідження викона-
но згідно з рекомендаціями А.П. Мінцера [18]. 
Статистичну обробку результатів досліджень 
проведено з використанням стандартних про-
грам «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 6.0». До-
стовірність відміни пари середніх обчислено за 

допомогою критеріїв Стьюдента і Фішера. Ви-
рахувано середню арифметичну величину по-
казника (M±m, де М – середнє арифметичне 
значення, m – стандартна похибка середнього). 
Статистично значущими прийнято розбіжності 
за р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі-
дження ухвалено місцевим етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
слідження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналізуючи клінічний перебіг віддаленого 

періоду після перенесеного ендометриту, серед 
основних клінічних симптомів «хвороби оперо-
ваної матки», виділили: больовий синдром; аль-
гоменорею; ПМЦ; біль під час статевого акту; 
зміни сексуальної функції; білі, які не піддають-
ся лікуванню; поліалергію і нейроендокринні 
симптоми.

За отриманими даними (рис. 1), за 6 міся-
ців після розродження частіше за все жінки 
відзначали: больовий синдром – 21 (52,5%) у 
І групі і 11 (55,0%) у ІІ групі; альгоменорею – 
23 (57,5%) і 12 (60,0%), відповідно; ПМЦ – 19 
(47,5%) і 9 (45,0%), відповідно; біль під час ста-
тевого акту – 17 (42,5%) і 9 (45,0%), відповід-
но; зниження лібідо – 21 (52,5%) і 11 (55,0%), 
відповідно; порушення видільної функції піхви 
(ВФП) – 15 (37,5%) і 7 (35,0%), відповідно.

Слід зазначити, що вираженість цих клініч-
них симптомів пов’язана з фазами менстру-
ального циклу і найбільш виражена напри-
кінці лютеїнової фази, тобто напередодні від-
торгнення ендометрія. Дещо рідше обстежені 
жінки відзначали: поліалергію – 9 (22,5%) у 
І групі і 4 (20,0%) у ІІ групі; нейроендокрин-
ні симптоми – 7 (17,5%) і 3 (15,0%), відповід-
но. Достовірної різниці між цими клінічними 
симптомами по групах між собою не виявлено 
(р>0,05), що свідчить про дотримання прин-
ципу рандомізації в розподіленні пацієнток по 
групах дослідження.

Подальші дослідження (рис. 2), проведені 
вже за 12 місяців після розродження, показали 
суттєву різницю між хворими залежно від ме-
тодики відновлювального лікування. У пацієн-
ток ІІ групи традиційна терапія не дала змоги 
суттєво змінити частоту клінічних симптомів: 
частота проявів больового синдрому збільши-
лася з 55,0% до 65,0%, нейроендокринних симп-
томів – із 15,0% до 35,0%. На відміну від цього, 
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розроблена реабілітаційна методика сприяла в 
І групі пацієнток достовірному зниженню час-
тоти больового синдрому з 52,5% до 42,5%; аль-
гоменореї – з 57,5% до 45,0%; ПМЦ – з 47,5% до 
42,5%; зниження лібідо – з 52,5% до 47,5%, ней-
роендокринних порушень – з 17,5% до 12,5%.

За 18 місяців після розродження виявили 
практично аналогічні результати. Особливий ін-
терес становили дані за 24 місяці після операції. 
Якщо в ІІ групі у всіх випадках констатували 
суттєве зростання клінічних симптомів, у серед-
ньому – на 15–25%, то в І групі спостерігали 
їхнє зниження з такою самою закономірністю.

На погляд авторів, дуже інформативним є 
показник середньої частоти клінічних симп-
томів «хвороби оперованої матки» (сума всіх 
симптомів поділена на кількість пацієнток), 
зміни якого наведено на рисунку 3.

За отриманими даними, за 6 місяців після роз-
родження цей показник був ідентичним в обох 
групах – 3,2 симптоми в середньому. Надалі, вже 
за 12 місяців у ІІ групі констатували зростання 
цього показника до 4,3; а в І групі – достовірне 
зниження до 2,3 (р<0,005). Встановлена законо-
мірність зберіглась як за 18 місяців – 4,6 проти 
1,7, так і за 24 місяці – 4,9 проти 1,5 (р<0,005).
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Рис 1. Клінічні симптоми в досліджуваних групах за 6 місяців після кесаревого розтину та ендометриту (%)

Рис 2. Клінічні симптоми за 12 місяців у досліджуваних групах (%)
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Аналіз отриманих даних засвідчив досто-
вірне зниження середньої частоти клінічних 
симптомів «хвороби оперованої матки», що 
дало змогу підтвердити високу ефективність 
розробленого нами комплексу відновлюваль-
ного лікування для пацієнток І групи, які 
перенесли ендометрит після абдомінального 
розродження.

Автори вважали за доцільне більш змістовно 
зупинитися на нейроендокринних симптомах у 
пацієнток із «хворобою оперованої матки», при 
цьому не поділяли їх на ранні, середні й пізні, 
а виділили основні: втомлюваність, нервозність, 

депресію, дратівливість, порушення пам’яті, піт-
ливість, прибавку маси тіла, дизуричні розлади 
і порушення сну.

Дані, наведені на рисунку 4, засвідчили, що 
за 6 місяців після розродження в групах дослі-
дження найбільш вираженими були такі нейро-
ендокринні симптоми: прибавка маси тіла – 11 
(27,5%) у І групі і 8 (40,0%) у ІІ групі; втомлю-
ваність – 9 (22,5%) і 9 (45,0%), відповідно; нер-
возність – 11 (27,5%) і 10 (50,0%), відповідно; 
порушення сну – 7 (17,5%) і 4 (20,0%), відпо-
відно; депресія – 3 (7,5%) і 4 (20,0%), відповід-
но по групах. 
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Рис 3. Середня частота клінічних симптомів у досліджуваних групах (кількість симптомів)

Рис 4. Нейроендокринні симптоми в групах дослідження за 6 місяців після розродження (%) 
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Решта проявів нейроендокринних порушень 
були поодинокими. Як і в попередніх даних, до-
стовірної різниці між групами дослідження на 
початку дослідження не виявлено (р>0,05).

За 12 місяців після розродження (рис. 5) 
спостерігали достовірно меншу частоту ней-
роендокринних симптомів у пацієнток І гру-
пи (р<0,05) порівняно з ІІ групою, у яких 
відзначали збільшення частоти практич-
но всіх нейроендокринних симптомів: втом-
люваність – 22,5% у І групі проти 40,0% у 
ІІ групі; нервозність – 27,5% і 50,0%, відпо-
відно; депресію – 7,5% і 20,0%, відповідно; 

порушення сну – 22,5% і 40,0%, порушення 
пам’яті – 17,5% і 20,0%, відповідно. 

Частота нейроендокринних симптомів за 
18 місяців після розродження в пацієнток 
обох груп відповідала показникам досліджен-
ня за 12 місяців.

Більш виражені зміни частоти нейроендо-
кринних симптомів виявили в завершально-
му періоді дослідження, за 24 місяці після роз-
родження (рис. 6).

Розроблене і впроваджене реабілітаційне лі-
кування достовірно сприяло зниженню (у се-
редньому на 15,0%) частоти патологічної нейро-
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Рис 5. Нейроендокринні симптоми в групах дослідження за 12 місяців після розродження (%)

Рис 6. Нейроендокринні симптоми в групах дослідження за 24 місяці після розродження (%)
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ендокринної симптоматики в пацієнток І групи 
(р<0,05). Застосування загальноприйнятої те-
рапії в ІІ групі пацієнток не дало змоги зни-
зити рівень нейроендокринної симптоматики, 
у всіх випадках вона тільки зростала, особливо 
такі показники, як втомлюваність (з 40,0% до 
50,0%); порушення пам’яті (з 20,0% до 25,0%), 
депресія (з 20,0% до 25,0%), порушення сну 
(з 40,0% до 45,0%).

Отже, додавання гормональної корегувальної 
терапії до комплексного відновлювального ліку-
вання в жінок із «хворобою оперованої матки» 
дає змогу суттєво знизити частоту нейроендо-
кринної патології впродовж 2 років після роз-
родження.

У віддалені терміни після операції КР не-
сприятливий вплив на здоров’я жінок виявляли 
в 1,9 раза частіше, ніж після розродження че-
рез природні шляхи. Зниження працездатності 
в жінок після абдомінального розродження від-
значали в 14,8% спостережень. Вплив операції 
на специфічні функції жіночого організму про-
являвся в зменшенні відсотка природного году-
вання (на 11,8%), змін менструальної функції 
(в 1,4 раза), виникнення сексуальних проблем 
(у 2,9 раза частіше) порівняно з природним роз-
родженням [1,8,12,16,19,22,26,27,35].

Наведені нами дослідження засвідчили, що 
розроблена реабілітаційна методика в І групі 
пацієнток сприяла достовірному зниженню час-
тоти больового синдрому (з 52,5% до 42,5%); 
альгоменореї (з 57,5% до 45,0%); ПМЦ (з 47,5% 
до 42,5%); зниження лібідо (з 52,5% до 47,5%) і 
нейроендокринних порушень (з 17,5% до 12,5%).

За результатами вивчення віддалених на-
слідків ендометриту і перитоніту після КР вста-
новлено, що у 25,0% жінок спостерігався періо-
дичний біль у животі, причому деяких із них 
турбував біль у попереку і в ділянці післяопера-
ційного шва. Крім того, у 4,2% виявлена післяо-
пераційна грижа або утворення грубих зрощень 
шкіряного рубця з навколишніми тканинами. 
Репродуктивна функція зберігалася тільки в 
40,0% жінок. За результатами оцінювання осо-
бливостей менструальної функції в пацієнток 
цієї групи виявлено, що перша менструація по-
чиналася за місяць після припинення лактації 
в 30,0% жінок, за 2–6 місяців – у 20,0%, за 6 і 
більше місяців – у 25,0%, а в решти 25,0% обсте-

жених відзначалися різні порушення менстру-
ального циклу. Наявність больового синдрому 
встановлена у 28,0% пацієнток, порушення ста-
тевої функції – у 12,0%, захворювання органів 
сечовидільної системи – в 1,0%, виражені ре-
трофлексії – в 1,0% жінок [7,9,11,26,28].

Вивчення віддалених наслідків показало, що 
у 22,4% обстежених були ПМЦ (альгоменорея, 
гіперменструальний синдром, порушення ци-
клічності та ін.). Крім того, 30,8% жінок вислов-
лювали скарги на порушення функції кишечни-
ка і дизуричні розлади, а 40,2% жінок відзнача-
ли різні за характером відхилення від норми з 
боку внутрішніх органів за наявності в після-
операційному періоді гнійно-запальних захво-
рювань [15,24,32]. Наведені нами дослідження 
підтверджують думку багатьох науковців про 
ускладнений перебіг віддаленого періоду після 
розродження шляхом КР і перенесеного ендо-
метриту в ранньому післяпологовому періоді.

Зростання рівня цієї патології, який наочно 
спостерігається останніми роками, вказує на ак-
туальність обраного наукового напряму.

Висновки
Жінки, які перенесли ендометрит після 

абдомінального розродження протягом 6 міся-
ців після розродження, найчастіше страждали 
на такі клінічні симптоми «хвороби оперова-
ної матки»: больовий синдром, альгоменорею, 
ПМЦ, біль під час статевого акту, зниження 
лібідо і порушення ВФП на тлі розвитку ней-
роендокринних порушень, зокрема, ознак роз-
витку депресії, порушення сну, прибавки маси 
тіла.

Проведення комплексного реабілітаційно-
го лікування протягом 24 місяців після роз-
родження достовірно зменшувало середню час-
тоту клінічних симптомів «хвороби оперованої 
матки»: за 12 місяців у І групі відзначали до-
стовірне зниження до 2,3 проти 4,3 симптомів 
у ІІ групі; ця закономірність зберігалася і за 
18 місяців – 1,7 проти 4,6, за 24 місяці – 1,5 проти 
4,9 (р<0,005); а також сприяло достовірному 
зниженню в середньому на 15,0% випадків, час-
тоти патологічної нейроендокринної симптома-
тики в пацієнток І групи.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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