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Необхідність зниження рівня материнської смертності та ускладнень, пов’язаних із післяпологовою кровотечею, залишається актуальною 
на сьогодні.
Мета – визначити ефективність сучасних методів профілактики і лікування післяпологової кровотечі в жінок після повторного кесаревого 
розтину, зокрема хірургічних, медикаментозних і комбінованих підходів.
Матеріали і методи. Дослідження виконано як ретроспективний аналіз клінічних випадків жінок із повторним кесаревим розтином 
у 2019–2024 рр. у спеціалізованих закладах України. До вибірки залучено 200 пацієнток віком 25–40 років, поділених на чотири групи за-
лежно від застосованої профілактики і лікування. Аналіз проведено за історіями хвороб з урахуванням об’єму крововтрати (визначеного 
гравіметричним методом). Виконано статистичну обробку результатів методами дисперсійного аналізу.
Результати. Доведено, що середня крововтрата є найбільшою в пацієнток, яких лікували із застосуванням методики на базі комбіно-
ваного підходу (стандартна профілактика + розширена профілактика + ремодуляція нижнього сегмента матки + компресійні шви за Білін-
чем), і найнижчою - у пацієнток, яких лікували шляхом застосування методики лише комбінованого підходу; для цих пацієнток характерна 
найкоротша тривалість госпіталізації (5,8±1,2 дня) і найменша потреба в додаткових медикаментах (15,0%). Отримані дані підтверджують 
ефективність комплексної профілактики в зменшенні крововтрати та поліпшенні післяопераційного відновлення.
Висновки. Результативність профілактики післяпологової кровотечі в жінок після повторного кесаревого розтину безпосередньо за-
лежить від застосованої тактики. Найкращі показники (найменша крововтрата, нижча потреба в гемотрансфузії, коротший післяопера-
ційний період і швидше відновлення) зафіксовано в пацієнток, у яких застосовували лише методику на базі комбінованого підходу. Ця 
методика є найбільш оптимальною і доцільною для профілактики кровотечі в жінок із повторним кесаревим розтином та може слугувати 
основою для вдосконалення клінічних протоколів.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження схвалено місцевим етичним комітетом 
установи. Інформовану згоду отримано від пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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The need to reduce maternal mortality and complications associated with postpartum hemorrhage remains relevant today.
Aim – to study the effectiveness of modern methods of prevention and treatment of postpartum hemorrhage in women after repeated cesar-
ean section, including surgical, medical, and combined approaches.
Materials and methods. The study was performed as a retrospective analysis of clinical cases of women with repeated cesarean section 
in 2019–2024 in specialized institutions of Ukraine. The sample included 200 patients aged 25–40 years, divided into four groups depending 
on the applied prophylaxis and treatment. The analysis was carried out according to medical histories, taking into account the volume of blood 
loss (determined by the gravimetric method). Statistical processing of the results was performed using the methods of analysis of variance.
Results. The study showed that the average blood loss was the greatest in patients treated with the combined approach (standard prophy-
laxis + extended prophylaxis + remodeling of the lower uterine segment + compression sutures according to Bilinch) and the lowest in patients 
treated with the combined approach; these patients were characterized by the shortest duration of hospitalization (5.8±1.2 days) and the 
lowest need for additional medications (15,0%). The obtained data confirm the effectiveness of comprehensive prophylaxis in reducing blood 
loss and improving postoperative recovery.
Conclusions. The effectiveness of preventing postpartum hemorrhage in women after repeated cesarean section directly depends on the 
tactics used. The best indicators – the least blood loss, lower need for blood transfusion, shorter postoperative period and faster recovery – 
were recorded in patients who used only the combined approach. The results obtained indicate that this technique is the most optimal and 
appropriate for preventing bleeding in women with repeated cesarean section and can serve as the basis for improving clinical protocols.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the institution’s 
Local Ethics Committee. The informed consent was obtained from patients.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: postpartum hemorrhage, cesarean section, prophylaxis, hemostasis, obstetric complications.



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

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 3(103) 202538

Післяпологова кровотеча (ППК) залиша-
ється однією з найсерйозніших загроз 

здоров’ю і життю жінок у післяпологовому пе-
ріоді. За даними Всесвітньої організації охоро-
ни здоров’я, ППК є основною причиною мате-
ринської смертності, спричиняючи до 25% ле-
тальних випадків серед породілей у всьому світі 
[14,15]. Особливу увагу викликає проблема роз-
витку ППК у жінок після повторного кесарево-
го розтину, оскільки саме ця група пацієнток 
має підвищений ризик масивної крововтрати 
через структурні зміни в матці, порушення пла-
центації та можливі інтраопераційні ускладнен-
ня [1,5]. Натомість зростання частоти кесарево-
го розтину останніми десятиліттями призводить 
до збільшення випадків аномальної плацентації, 
таких як прирощення або врощення плаценти, 
що ускладнює післяпологовий гемостаз і потре-
бує застосування високотехнологічних методів 
хірургічного і консервативного лікування [17]. 
Традиційні підходи до профілактики ППК, за-
сновані на застосуванні утеротонічних препара-
тів і механічного гемостазу, у багатьох випадках 
є недостатньо ефективними, що спонукає до не-
обхідності пошуку нових стратегій ведення па-
цієнток із високим ризиком кровотечі.

Сучасна медицина пропонує комплексний 
підхід до проблеми, який передбачає персона-
лізоване оцінювання ризиків, раннє застосуван-
ня транексамової кислоти, використання інно-
ваційних хірургічних методик (компресійних 
швів, балонної і вакуумної тампонади, ендо-
васкулярної балонної оклюзії аорти) і впрова-
дження принципів Damage Control Resuscitation 
(DCR) у трансфузійній терапії. Однак питання 
ефективності й безпечності цих методик у жі-
нок після повторного кесаревого розтину потре-
бує подальшого дослідження і стандартизації.

Аналіз літератури з питання профілактики і 
лікування ППК у жінок після повторного ке-
саревого розтину вказує, що проблема залиша-
ється надзвичайно актуальною через високий 
рівень материнської смертності. У сучасних 
наукових дослідженнях [5,16] наголошено, що 
ППК найчастіше виникає через атонію матки, 
яка спостерігається в 70–80% випадків.

Важливим аспектом є також аномальна пла-
центація, зокрема, прирощення або врощен-
ня плаценти, що значно ускладнює хірургічне 
втручання і потребує комплексного підходу до 
ведення таких пацієнток.

Пренатальне оцінювання ризиків у сучас-
ній медичній практиці є невід’ємною частиною 

профілактики ППК, що підтверджено в дослі-
дженнях [3,23]. Особливу увагу приділяють мо-
ніторингу стану плаценти за допомогою уль-
тразвукового дослідження і магнітно-резонан-
сної томографії, а також корегуванню анемії 
під час вагітності. Водночас деякі аспекти досі 
залишаються недостатньо вивченими, зокрема, 
необхідність розроблення спеціальних алгорит-
мів прогнозування ризику ППК у жінок із ба-
гатократними кесаревими розтинами. Впрова-
дження таких алгоритмів дало б змогу своєчас-
но ідентифікувати жінок групи високого ризику 
і застосовувати персоналізовані методи профі-
лактики [4,24].

Фармакологічна профілактика є однією з 
ключових складових сучасних стратегій веден-
ня ППК. У наукових роботах [9,15] наголоше-
но, що окситоцин є препаратом першої лінії, 
який значно знижує ризик кровотечі. Однак за-
лишається відкритим питання щодо ефектив-
ності інших утеротонічних препаратів, зокрема, 
карбетоцину і мізопростолу, у жінок після пов-
торного кесаревого розтину. Також доведено, 
що внутрішньовенне введення транексамової 
кислоти дає змогу знизити рівень материнської 
смертності на 30%, однак потребує подальших 
досліджень щодо її взаємодії з іншими метода-
ми профілактики й лікування [7,18].

Сучасні операційні методики, спрямовані на 
профілактику ППК, активно розвиваються, про 
що свідчать нові підходи до хірургічного гемо-
стазу [2,8]. Одним із перспективних методів є 
ремодуляція нижнього сегмента матки (РЕНІС; 
патент № 2016 12793 від 10.07.2017), сутність 
якого полягає в ремоделюванні тканин нижньо-
го сегмента. Для реалізації цього методу засто-
совують матковий силіконовий катетер у ви-
гляді трубки з отворами на дистальному кін-
ці, через які забезпечується евакуація вмісту з 
порожнини матки. Після встановлення катете-
ра внутрішній матковий отвір притискається до 
стінки матки, унаслідок чого відтік вмісту з її 
порожнини припиняється, що, своєю чергою, 
сприяє підвищенню скоротливої здатності міо-
метрія.

Водночас ефективність цієї методики в жі-
нок після повторного кесаревого розтину по-
требує додаткового аналізу. Також у літерату-
рі описують застосування балонної тампонади 
матки як ефективного методу запобігання кро-
вотечі. Однак немає масштабних клінічних до-
сліджень щодо її ефективності саме в жінок із 
повторними кесаревими розтинами.
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Щодо лікування ППК, то дослідження 
[6,11,21] вказують, що консервативні методи, 
такі як активний масаж матки і балонна там-
понада, є першочерговими в зупиненні крово-
течі. Водночас новітні методи (вакуумна там-
понада) демонструють високу ефективність 
(94%), але потребують ширшого впроваджен-
ня в клінічну практику. Хірургічні методи, та-
кі як перев’язування магістральних судин мат-
ки і двобічне перев’язування внутрішніх клу-
бових артерій, мають високу ефективність, 
проте залишаються інвазивними і потребують 
високої кваліфікації хірурга.

Окремо розглядають застосування ендова-
скулярної балонної оклюзії аорти (REBOA) у 
разі масивної кровотечі, що може значно зни-
зити ризик смерті в жінок із нестабільною ге-
модинамікою [12,20]. Проте дослідження щодо 
її використання в пацієнток після повторно-
го кесаревого розтину поки що обмежені. Як 
крайній захід у лікуванні рефрактерної ППК 
розглядають гістеректомію, яку застосовують 
із частотою 1,1 на 1000 пологів.

Останні рекомендації щодо трансфузійної 
терапії та інфузійного лікування ППК базують-
ся на концепції Damage Control Resuscitation 
(DCR) [12,14]. Основними принципами цієї 
стратегії є швидкий хірургічний гемостаз, мі-
німізація інфузії кристалоїдів і раннє введен-
ня компонентів крові. Науковці зазначають, 
що застосування багатокомпонентної трансфу-
зійної терапії в співвідношенні 1:1:1 (еритро-
цитарна маса, плазма, кріопреципітат) є опти-
мальним підходом для запобігання розвитку 
коагулопатії. Однак питання про необхідність 
індивідуального підбирання компонентів кро-
ві для пацієнток після повторного кесаревого 
розтину потребує подальших досліджень.

Як бачимо, аналіз літератури підтверджує, 
що сучасні підходи до профілактики і лікуван-
ня ППК у жінок після повторного кесаревого 
розтину базуються на комплексному оцінюван-
ні ризиків, застосуванні утеротонічних засобів, 
інноваційних хірургічних методів та ефектив-
ному трансфузійному менеджменті. Водночас 
низка питань, таких як ефективність нових 
утеротоніків, довгострокові наслідки хірургіч-
них методик і персоналізовані підходи до ліку-
вання, потребують подальших досліджень.

Натомість сучасні рекомендації Міжнарод-
ної федерації гінекології та акушерства (FIGO) 
та Американського коледжу акушерів-гінеко-
логів (ACOG) наголошують на необхідності 

комплексного підходу до профілактики ППК, 
що передбачає застосування утеротонічних 
препаратів, таких як окситоцин, карбетоцин і 
мізопростол [5, 7], внутрішньовенне введення 
транексамової кислоти [10, 22], балонну там-
понаду як механічний метод гемостазу [14], 
а також мінімізацію інвазивних хірургічних 
втручань завдяки використанню консерватив-
них методів лікування [18].

Важливою складовою лікування ППК є 
застосування транексамової кислоти в перші 
три години після пологів, що значно підвищує 
шанси на виживання пацієнток [16,19].

Отже, актуальність порушеної в цій статті 
тематичної спрямованості зумовлена необхід-
ністю зниження рівня материнської смертно-
сті та ускладнень, пов’язаних із ППК. Впро-
вадження сучасних доказових методів про-
філактики і лікування ППК у породілей із 
кесаревим розтином може значно поліпшити 
прогноз для пацієнток і забезпечити збережен-
ня репродуктивного здоров’я жінок.

Мета дослідження – провести порівняль-
не оцінювання ефективності різних підходів 
до лікування ППК у жінок після повторно-
го кесаревого розтину шляхом аналізу клініч-
них результатів у чотирьох групах пацієнток 
із різними тактиками ведення.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження проведено у вигляді ретроспек-

тивного аналізу клінічних випадків пацієнток, 
які народжували шляхом повторного кесаревого 
розтину. Дані зібрано в період за 2019–2024 рр. 
у медичних закладах, що спеціалізуються на аку-
шерській допомозі. 

У дослідженні взяли участь 200 жінок, поді-
лених на чотири групи залежно від застосованих 
профілактичних і лікувальних методів:
•  Група 1 (n=50) – стандартна профілактика 
(згідно з наказом Міністерства охорони здоров’я 
України (Уніфікований клінічний протокол пер-
винної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Ке-
сарів розтин» від 5 січня 2022 року № 8);
•  Група 2 (n=50) – розширена профілактика: 
стандартна профілактика + транексамова кислота;
•  Група 3 (n=50) – комбінований підхід: стан-
дартна профілактика + розширена профілак-
тика + ремодуляція нижнього сегмента матки 
(РЕНІС);
•  Група 4 (n=50) – комбінований підхід + ком-
пресійні шви за Білінчем.
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Критерії залучення до вибірки: 
•  вік пацієнток 25–40 років;
•  повторний кесарів розтин (другий або третій);
•  відсутність серйозних супутніх патологій;
•   фізіологічний перебіг вагітності без усклад-
нень коагуляції.
Критерії вилучення з вибірки: 
•  гострі інфекційні захворювання;
•  вроджені або набуті коагулопатії;
•  тяжкі серцево-судинні патології;
• індивідуальна непереносимість утеротоніч-
них препаратів.

Методи аналізу передбачали комплексне 
оцінювання медичної документації, клінічних 
показників і стану пацієнток у післяоперацій-
ному періоді. Ретроспективно опрацьовані іс-
торії хвороб та оперативні протоколи пацієн-
ток, які народжували шляхом повторного ке-
саревого розтину, з подальшим узагальненням 
даних щодо перебігу операції і раннього піс-
ляопераційного періоду. Об’єм інтраоперацій-
ної крововтрати визначено гравіметричним ме-
тодом, який полягає у зважуванні марлевих 
серветок та інших операційних матеріалів до 
і після втручання з подальшим обчисленням 
фактичної кількості крові за різницею мас і з 
урахуванням її густини. З метою оцінювання 
фізичного стану, суб’єктивного відчуття болю, 
дискомфорту і загального самопочуття паці-
єнток застосовано візуальну аналогову шкалу 

(ВАШ), яка передбачає самооцінювання паці-
єнткою інтенсивності больових відчуттів за де-
сятибальною градацією, де 0 відповідає повній 
відсутності болю, а 10 – максимально можли-
вій інтенсивності больового синдрому. Отри-
мані дані дали змогу здійснити порівняльний 
клінічний аналіз між чотирма групами, що від-
різнялися використаними профілактичними та 
лікувальними підходами, із подальшим зістав-

ленням їхньої результативності за основними 
параметрами оцінювання.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол до-
слідження погоджено місцевим етичним комі-
тетом для всіх, хто брав участь. Від учасниць 
дослідження отримано інформовану згоду на 
участь у ньому.

Результати дослідження та їх обговорення
У таблиці 1 наведено загальні характеристи-

ки пацієнток.
Дані про середній вік та індекс маси тіла 

(ІМТ) показують, що всі групи є порівнянними 
за цими параметрами, оскільки відмінності між 
ними є незначними. Вік коливається в межах 
31,8–32,5 року, а ІМТ – 26,4–27,1 кг/м², що від-
повідає середньостатистичним показникам для 
аналогічних вибірок у попередніх дослідженнях 
[1,2,25]. Ці результати узгоджуються з відоми-
ми клінічними даними [1,3,4], які свідчать, що 
в пацієнток із подібними антропометричними 
показниками ризики післяопераційних усклад-
нень є схожими. 

У таблиці 2 наведено дані щодо крововтрати 
і гемотрансфузії в пацієнток.

Показники гемотрансфузії (частота, обсяг, 
кількість доз) обрані як інтегративні критерії 
клінічної ефективності застосованих профілак-
тичних заходів, оскільки відображають ступінь 

гемодинамічної стабільності пацієнток і ком-
пенсаторних потреб при післяопераційній кро-
вовтраті. Найнижча потреба в гемотрансфузії 
зафіксована в Групі 3, у якій застосовано комбі-
нований підхід із РЕНІС, а це корелює зі змен-
шенням середньої крововтрати. 

За даними таблиці 2, у пацієнток Групи 3 
спостерігається найменша середня крововтрата 
(750±150 мл), тоді як у жінок Групи 4 – най-

Показник Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 
Середній вік (років) 32,5±4,3 31,8±4,1 32,2±3,9 31,9±4,2 
Індекс маси тіла (кг/м²) 26,4±3,1 27,1±3,5 26,8±3,2 26,7±3,3 
 

Показник Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 
Середня крововтрата (мл) 1000±250 900±200 750±150 1100±250 
Частка пацієнток, яким проведено гемотрансфузію (%) 38,0 26,0 12,0 45,0 
Середній об’єм трансфузії еритроцитарної маси (мл) 420±180 360±150 280±120 460±200 
Середня кількість доз еритроцитарної маси (од.) 1,4±0,5 1,2±0,4 0,9±0,3 1,6±0,6 

 

Таблиця 1
Загальні характеристики пацієнток

Таблиця 2
Дані щодо крововтрати і гемотрансфузії в пацієнток
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більша (1100±250 мл). Показник середньої кро-
вовтрати в Групі 1 становить 1000±250 мл, що 
є вищим порівняно з Групою 2 (900±200 мл) і 
нижчим порівняно з Групою 4.

Отже, можна припустити, що застосовані в 
Групі 3 додаткові чинники впливу – викори-
стання комбінованої профілактики (стандартної 
і розширеної) у поєднанні з РЕНІС – можуть 
сприяти достовірному зниженню інтраоперацій-
ної крововтрати.

Натомість у Групі 4, незважаючи на засто-
сування аналогічного комплексу методів, дода-
вання компресійних швів за Білінчем не забез-
печило очікуваного зниження крововтрати, що 
потребує подальшого аналізу можливих при-
чин таких відмінностей (зокрема, вихідний стан 
плаценти, анатомічні особливості нижнього се-
гмента, тривалість оперативного втручання, ко-
агуляційний статус). Це свідчить про поступове 
вдосконалення підходів до контролю крововтра-
ти, що відповідає сучасним дослідженням щодо 
мінімізації інтраопераційних ускладнень [3,4].

У таблиці 3 наведено основні післяопера-
ційні показники за результатами проведених 
досліджень. 

Наведені в таблиці 3 дані узгоджуються 
з висновками щодо ефективності методів ге-
мостазу і зменшення травматичності операцій. 
Аналізуючи післяопераційні показники, можна 
відзначити значну різницю між групами щодо 
необхідності додаткових хірургічних втручань. 
Найнижча частота гістеректомії спостерігаєть-
ся в Групах 3 і 4 (2,5% і 2,8%, відповідно), то-
ді як у Групі 1 цей показник сягає 10,0%, а в 
Групі 2 він становить 2,0–5,0%. Це свідчить про 
ефективність застосованих методів лікування в 
Групах 3 і 4, що дає змогу зменшити ймовір-
ність додаткових оперативних втручань. Щодо 
післяопераційних ускладнень, то частота гемо-
рагічного шоку також варіюється між групами. 
Найнижчий рівень ускладнень відзначається в 
Групах 3 і 4 (3,0% і 4,5%, відповідно), тоді як у 
Групі 1 він є найвищим (15,0%), а в Групі 2 по-

казник становить 8,0%. Це може бути пов’язано 
з відмінностями у використовуваних протоко-
лах післяопераційного ведення пацієнток у різ-
них групах. Тривалість госпіталізації є наймен-
шою в Групі 3 (5,8±1,2 дня), що свідчить про 
швидше відновлення, тоді як у Групі 4 вона є 
найдовшою (7,5±1,5 дня). У Групах 1 і 2 цей по-
казник становить 7,2±1,5 дня і 6,5±1,3 дня, від-
повідно. Можна припустити, що швидке віднов-
лення пацієнток Групи 3 пов’язане з нижчим 
рівнем післяопераційних ускладнень та ефек-
тивністю застосованих підходів до лікування.

Скорочення тривалості перебування в лікар-
ні свідчить про поліпшення методів післяопера-
ційного ведення, що узгоджується із сучасними 
дослідженнями, які рекомендують скоротити 
тривалість госпіталізації для зниження ризиків 
нозокоміальних інфекцій [8,27]. Потреба в до-
даткових медикаментах також суттєво різнить-
ся між групами. Найменша необхідність у до-
датковій медикаментозній терапії зафіксована в 
Групі 3 (15,0%), тоді як у Групі 4 цей показник 
є найвищим (35,0%). У Групах 1 і 2 він стано-
вить 30,0% і 25,0%, відповідно. Це може свідчи-
ти про відмінності в протоколах фармакологіч-
ної підтримки, а також про можливий вплив ос-
новного хірургічного методу на загальний стан 
пацієнтів. Це підтверджує важливість застосу-
вання новітніх методик лікування, що відпо-
відає даним інших досліджень [10,26]. Оціню-
вання фізичного стану після операції свідчить 
про найкращі результати в Групі 3 (8,6±1,0 ба-
ла), що корелює з низьким рівнем ускладнень 
і коротким періодом госпіталізації. Найнижчий 
показник зафіксований у Групі 4 (6,5±1,0 ба-
ла), що може бути пов’язано з більш тривалим 
відновленням і вищими показниками потреби в 
медикаментах. У Групах 1 і 2 цей показник ста-
новить 6,8±1,2 бала і 7,5±1,1 бала, відповідно.

У результаті комплексний аналіз фізичного 
стану пацієнтів із взаємозв’язком з іншими по-
казниками дає змогу виявити ключові чинники, 
що впливають на швидкість реабілітації.

Показник Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 
Необхідність додаткових втручань: гістеректомія (%) 10,0 5,0 2,5 2,8 
Післяопераційні ускладнення: геморагічний шок (%) 15,0 8,0 3,0 4.5 
Тривалість госпіталізації (дні) 7,2±1,5 6,5±1,3 5,8±1,2 7,5±1,5 
Застосування додаткових медикаментів (потреба, %) 30,0 25,0 15,0 35,0 
Оцінювання фізичного стану (бали) 6,8±1,2 7,5±1,1 8,6±1,0 6,5±1,0 
Час відновлення після операції (дні) 14,5±2,3 12,8±2,1 11,4±1,9 12,5±1,8 

 

Таблиця 3
Основні післяопераційні показники за результатами проведених досліджень
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Час повного відновлення після операції та-
кож вказує на переваги певних підходів до ліку-
вання. Найшвидше відновлення спостерігається 
в пацієнтів Групи 3 (11,4±1,9 дня), тоді як у 
Групі 1 тривалість цього процесу є найдовшою 
(14,5±2,3 дня). Групи 2 і 4 мали проміжні зна-
чення – 12,8±2,1 дня і 12,5±1,8 дня, відповідно, 
що узгоджується з тенденцією до скорочення 
реабілітації за умови застосування малотравма-
тичних методик, а це відповідає сучасним дослі-
дженням щодо швидкої реабілітації [11]. Отже, 
результати дослідження свідчать, що пацієнти 
Групи 3 мають кращі показники за більшістю 
критеріїв (нижчий рівень ускладнень, корот-
ший період госпіталізації та швидше відновлен-
ня). Це може свідчити про ефективність засто-
сованих у цій групі підходів і методів лікування. 
Отримані результати дослідження підтверджу-
ють ефективність комплексного підходу (ком-
бінований підхід: стандартна профілактика + 
розширена профілактика + РЕНІС) до профі-
лактики ППК. Вони узгоджуються з висновка-
ми досліджень, викладених у працях [12,19,24], 
і вказують на те, що застосування транексамової 
кислоти знижує ризик розвитку масивної кро-
вотечі. Крім того, результати наведеного нами 
дослідження відповідають даним [13,24], які ре-
комендують комплексну профілактику як без-
печний метод консервативного контролю кро-
вовтрати. Порівняння з дослідженнями [10,21] 
також підтверджує, що комбінування утерото-
ніків і транексамової кислоти дає змогу значно 
знизити потребу в хірургічному втручанні.

Висновки
Проведене дослідження свідчить, що ефек-

тивність профілактики і лікування ППК у жі-
нок після повторного кесаревого розтину сут-

тєво залежить від застосованої лікувально-про-
філактичної тактики. Порівняльний аналіз 
методик лікування показує, що найкращі клі-
нічні результати (мінімальний середній об’єм 
крововтрати, найнижча потреба в гемотранс-
фузії, скорочення тривалості післяопераційної 
госпіталізації і швидше відновлення) зафіксо-
вано в пацієнток, у яких застосовували ком-
бінований підхід, що передбачає стандартну і 
розширену профілактику в поєднанні з РЕНІС.

Порівняно з іншими методами комбінова-
ний підхід є ефективнішим і забезпечує більш 
сприятливий перебіг післяопераційного періо-
ду та нижчу частоту геморагічних ускладнень.

Результати дослідження свідчать, що до-
давання РЕНІС до стандартної і розширеної 
профілактики є найоптимальнішим варіантом 
профілактики ППК у жінок із повторним ке-
саревим розтином. Отримані дані можуть бути 
використані для оптимізації клінічних протоко-
лів та удосконалення тактики ведення цієї ка-
тегорії пацієнток.

Перспективи подальших досліджень необ-
хідні для уточнення довгострокових наслідків 
таких підходів і розширення індивідуальних ре-
комендацій щодо лікування. Зокрема, подаль-
ші дослідження мають бути спрямовані на вдо-
сконалення сучасних методів профілактики і 
лікування ППК у жінок із високим ризиком 
ускладнень, зокрема, після повторних кесаре-
вих розтинів. Особливо актуальним є аналіз 
ефективності новітніх хірургічних і фармаколо-
гічних стратегій, таких як застосування селек-
тивної емболізації маткових артерій, локально-
го застосування гемостатичних матеріалів та 
інноваційних підходів до коагуляційної терапії.
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