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За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), станом на 2022 рік приблизно 16% дорослого на-
селення світу віком від 18 років мають ожиріння. Хоча надмірна маса тіла та ожиріння значно підвищують ризик 
несприятливих наслідків під час вагітності та пологів, важливо знати, що більшість жінок з індексом маси тіла 
(ІМТ) > 25 кг/м2 матимуть неускладнену вагітність. Тому слід виокремлювати саме морбідне ожиріння (МО), визна-
чене ВООЗ як ІМТ ≥ 40 кг/м2, за якого у жінок значно зростає ризик допологових, перинатальних та післяпологових 
ускладнень. Встановлено, що частота кесаревого розтину (КР) у вагітних з ІМТ ≥ 50 кг/м2 наближається до 50%.
Мета роботи: ознайомлення спільноти лікарів акушерів-гінекологів із клінічним випадком оптимальної методики 
розродження вагітної з МО і тяжкою прееклампсією із застосуванням супраумбілікальної лапаротомії і донного 
КР, медикаментозної та технічної підтримки (радіохвильовий скальпель, аргоноплазмова коагуляція тканин) для 
профілактики перипартальних ускладнень. Операцію проведено на основній клінічній базі кафедри – у Київському 
обласному перинатальному центрі.
Використання надлобкових лапаротомних розрізів під час проведення КР у вагітних із МО призводить до значних 
ускладнень, зумовлених утрудненою ретракцією підшкірної жирової клітковини (панікулюса), що значно зменшує 
видимість хірургічної ділянки, спричиняє труднощі під час вилучення плода і збільшує ймовірність виникнення 
ускладнень у матері й плода.
Проаналізувавши успішно реалізований клінічний випадок, варто відзначити усі очевидні переваги супраумбі-
лікальної/надпупкової лапаротомії та донного КР у вагітних із МО, а саме: оптимальний доступ до дна та тіла 
матки, зручність вилучення плода, зменшення об’єму крововтрати, післяопераційного болю та ймовірності гнійно-
запальних післяпологових ускладнень, більш швидке відновлення після операції та скорочення терміну перебу-
вання породіллі у стаціонарі. Отримані результати клінічного випадку узгоджуються з наявними даними наукової 
літератури з цього питання.
Ключові слова: морбідне ожиріння, кесарів розтин, супраумбілікальна лапаротомія, донний кесарів розтин, преекламп-
сія, післяпологова кровотеча.

Peculiarities of cesarean section in a pregnant woman with morbid obesity (case report)
O. V. Golyanovskiy, O. Yu. Kachur, R. M. Vorona, T. M. Mazur, D. S. Fedorenko, K. S. Ostrovets

According to the World Health Organization (WHO), as of 2022 approximately 16% of the world’s adult popula-
tion aged 18 years old and over will be obese. Although overweight and obesity significantly increase the risk of ad-
verse outcomes during pregnancy and childbirth, it is important to know that most women with a body mass index 
(BMI) > 25 kg/m2 will have an uncomplicated pregnancy. Therefore, it is worth highlighting the morbid obesity (MO), 
which is defined by the WHO as a BMI ≥ 40 kg/m2. Women with MO are at significantly increased risk of prenatal, peri-
natal and postpartum complications. It has been established that the rate of cesarean section (CS) in pregnant women 
with a BMI ≥ 50 kg/m2 approaches 50%.
The objective: to present for obstetricians and gynecologists the clinical case of the optimal method of delivery of a pregnant 
woman with MO and severe preeclampsia using supraumbilical laparotomy and fundal CS, medical and technical support 
(radio wave scalpel, argon plasma tissue coagulation) for the prevention of peripartum complications. The operation was per-
formed at the main clinical base of the department – in Kyiv Regional Perinatal Center.
The use of suprapubic laparotomy incisions during CS in pregnant women with MO leads to significant complications due to 
difficult retraction of subcutaneous adipose tissue (panniculus), which significantly reduces the visibility of the surgical space, 
causes difficulties during fetal extraction and increases the likelihood of complications in the mother and fetus.
Having analyzed the successfully implemented clinical case, it is worth noting all the obvious advantages of supraumbilical 
laparotomy and fundal CS in pregnant women with MO, namely: optimal access to the fundus and body of the uterus, easy fetal 
extraction, reduction of blood loss, postoperative pain and the likelihood of purulent-inflammatory postpartum complications, 
faster recovery after surgery and reduction of the duration of the woman’s stay in the hospital. The results of the clinical case 
are consistent with the available data in the scientific literature on this issue.
Keywords: morbid obesity, cesarean section, supraumbilical laparotomy, fundal cesarean section, preeclampsia, postpartum 
hemorrhage.
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Ожиріння є серйозною проблемою громадського 
здоров’я в сучасному світі. Всесвітня організація 

охорони здоров’я (ВООЗ) визначає його як комплекс- 
не хронічне захворювання, що характеризується над-
мірним накопиченням жирової тканини, яке може не-
гативно впливати на здоров’я людини [1, 2].

Ожиріння зумовлює порушення функції різних ор-
ганів і систем організму, створюючи передумови для 
розвитку екстрагенітальних захворювань та зниження 
опірності інфекціям, що підвищує ризик ускладненого 
перебігу вагітності, пологів, післяпологового періоду, а 
також перинатальної захворюваності та смертності но-
вонароджених [3, 4].

До того ж у жінок із морбідним ожирінням (МО) ви-
явлено високу частоту порушень менструальної функції, 
що може свідчити про тісний взаємозв’язок між ожирін-
ням і розвитком дисгормональних змін у репродуктивній 
системі, безпліддям та невиношуванням вагітності [5].

Поширеність ожиріння невпинно зростає, набуваючи 
масштабів глобальної пандемії. За даними ВООЗ, станом 
на 2022 рік близько 16% дорослих у світі віком від 18 
років мають ожиріння. З 1990 по 2022 рр. поширеність 
ожиріння у всьому світі зросла більше ніж удвічі [1].

Варто зауважити, що ці негативні тенденції впли-
нули й на значну частину жіночого населення. За під-
рахунками, в усьому світі щорічно близько 39 міль-
йонів вагітностей ускладнені ожирінням у матері, а 
в деяких країнах поширеність надмірної маси тіла та 
ожиріння під час вагітності перевищує 60% (Південна 
Африка – 64%, Мексика – 65%, США – 55–63%) [6]. 
В Англії загальна поширеність надмірної маси тіла 
та ожиріння серед жінок віком 16–24 роки становить 
35%, зростаючи до 61% (у віці 35–44 роки), що під-
креслює високий рівень потенційного ризику ожи-
ріння серед представниць репродуктивного віку  [6]. 
Найвищі показники антенатального ожиріння реє-
струються в районах із високим рівнем депривації, се-
ред літніх матерів та в етнічних меншинах [6].

Загальновідомо, що рівень ожиріння стрімко зрос-
тає впродовж останніх трьох десятиліть, і все частіше 
вагітність ускладнюється екстремальним або патоло-
гічним ожирінням. У Великій Британії підрахували, 
що приблизно 1 випадок із 1000 пологів припадає на 
жінок з індексом маси тіла (ІМТ) > 50 кг/м2, тоді як в 
Австралії відзначено поширеність надмірного ожирін-
ня у 2,1 на 1000 пологів [6]. Проблема надмірної маси 
тіла, яка колись вважалася характерною для країн із 
високим рівнем доходу, наразі зростає й у країнах із 
низьким і середнім рівнем доходу [7].

Хоча надмірна маса тіла та ожиріння значно під-
вищують ризик несприятливих наслідків під час ва-
гітності, важливо розуміти, що більшість жінок з 
ІМТ  >  25  кг/м2 матимуть нормальну, неускладнену 
вагітність  [6]. Тому варто виокремлювати саме МО, 
визначене ВООЗ як ІМТ ≥ 40 кг/м2, за якого жінки 
значно більше схильні до розвитку допологових, пери-
натальних та післяпологових ускладнень [8].

Серед допологових ускладнень найпоширенішими 
є анемія, гестаційна артеріальна гіпертензія, неалко-
гольна жирова хвороба печінки, гестаційний цукровий 
діабет, метаболічний синдром, прееклампсія, апное уві 

сні, передчасні пологи та ургентний кесарів розтин 
(КР) [9, 10]. До того ж вагітність при ожирінні пов’язана 
з підвищеним ризиком мертвонародження [11].

Прееклампсія є основною причиною передчасних 
пологів, тому що основним методом лікування цього 
стану є розродження вагітної шляхом КР. За дани-
ми систематичного огляду 13 когортних досліджень 
із залученням майже 1,4 млн жінок, було показано, 
що ризик прееклампсії збільшується вдвічі на кожні 
5–7 кг/м2 понад ідеальний ІМТ [12].

Жінки з ожирінням мають підвищений ризик роз-
витку метаболічного синдрому (МС). За даними різ-
них авторів, поширеність МС продовжує збільшува-
тися і наразі становить від 5 до 20% [13]. Підвищена 
резистентність до інсуліну під час вагітності може 
спричинити наявну, але субклінічну кардіометаболічну 
дисфункцію, яка, своєю чергою, маніфестує у вигляді 
прееклампсії, гестаційного діабету та обструктивного 
апное сну (ОАС). Ці ускладнення пов’язані з неспри-
ятливим результатом вагітності.

Порівняно з жінками без ОАС, жінки з цією патологі-
єю мають вищий ризик прееклампсії, еклампсії, кардіоміо- 
патії, емболії легеневої артерії та госпітальної смертності.

Усі вагітні повинні проходити скринінг на геста-
ційний цукровий діабет на основі історії хвороби, клі-
нічних факторів ризику або результатів лабораторних 
скринінгових досліджень для визначення рівня глюко-
зи в крові. Звичайний скринінг зазвичай проводиться 
на 24–28-му тижні вагітності. Скринінг ранньої вагіт-
ності на непереносимість глюкози (гестаційний або яв-
ний діабет) повинен ґрунтуватися на факторах ризику. 
Якщо результат первинного раннього скринінгу діабе-
ту є негативним, повторний скринінг діабету, як пра-
вило, проводиться на 24–28-му тижні вагітності [11].

Зв’язок між ожирінням і підвищеним ризиком КР до-
бре продемонстрований, адже частота КР у пацієнток з 
ІМТ ≥ 50 кг/м2 наближається до 50% [8]. За результата-
ми досліджень, це пов’язано з тим, що жінки з МО значно 
частіше, ніж жінки з ожирінням, мають прееклампсію, 
макросомію плода [14, 15]. Ожиріння жінки до вагітності 
або ж надмірне збільшення маси тіла під час вагітності 
є чинниками формування макросомії плода (тобто фор-
мування більшого для свого гестаційного віку плода: 
маса > 4 кг і довжина > 54 см до моменту народження). 
Численні дослідження показали лінійну кореляційну 
залежність між ІМТ матері до вагітності та масою тіла 
новонародженого. У матерів з ожирінням відзначається 
більша частота макросомії плода, і цей взаємозв’язок не 
залежить від частоти виявлення гестаційного цукрового 
діабету у жінок з ожирінням. Макросомії плода прита-
манні два потенційні ускладнення: дистоція плечиків і 
більш висока схильність до розвитку ожиріння в подаль-
шому житті. Дані проспективних когортних досліджень 
показали, що нормалізація маси тіла у жінки з ожирін-
ням знижує ризик народження великого плода [12].

Також результати досліджень свідчать про 
негативний вплив типу розподілу жирової тканини 
на ступінь зрілості шийки матки, своєчасний початок 
пологової діяльності та її характер [16].

Ожиріння у матері підвищує ризик тривалих поло-
гів та їх невдалої індукції. Зі збільшенням ІМТ матері 
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пропорційно підвищується ризик розродження шля-
хом КР. Повідомляється, що частота ургентного КР у 
жінок із патологічним ожирінням коливається від 42 
до 50% порівняно з приблизно 9% у контрольній гру-
пі  [15]. Ожиріння матері також пов’язане з подовже-
ним часом хірургічного втручання.

Вагітні з ожирінням під час повторних пологів після 
попереднього КР мають майже удвічі більшу сукупну 
материнську захворюваність і п’ятикратний ризик нео-
натальної травми [11]. Також вони мають вищий ризик 
післяопераційних ускладнень порівняно з породіллями 
без ожиріння, зокрема післяпологової кровотечі (34,9% 
пацієнток із МО проти 9,3% жінок без ожиріння), пери-
тоніту, ендометриту (32,6 проти 4,9% відповідно), рано-
вої інфекції та венозної тромбоемболії [14].

Післяпологова кровотеча (ППК) є невідкладним 
акушерським ускладненням, яке виникає приблизно в 
1–10% усіх пологів. ППК визначають як кількісно вира-
жену крововтрату об’ємом понад 500 мл при вагінальних 
пологах і понад 1000 мл при КР, що виникає впродовж 
перших 24 год після пологів [17, 18]. Ожиріння є одним 
із ключових факторів ризику ППК. L. Thies-Lagergren 
та ін. переглянули дані про понад 400 000 вагітностей 
у Шведському реєстрі пологів. Більший ризик крово-
втрати, що перевищує 1000 мл впродовж 2 год після на-
родження, мали жінки з ІМТ > 25 кг/м2 [19].

Загалом, проведення КР у вагітних із МО перед-
бачає ретельне планування, спеціалізований підхід та 
медичний нагляд для забезпечення найвищого рівня 
безпеки як для матері, так і новонародженого.

Мета роботи: ознайомлення спільноти лікарів акуше-
рів-гінекологів із клінічним випадком оптимальної мето-
дики розродження вагітної з МО і тяжкою прееклампсією 
із застосуванням супраумбілікальної лапаротомії і донно-
го КР, медикаментозної та технічної підтримки (радіо- 
хвильовий скальпель, аргоноплазмова коагуляція тканин) 
для профілактики перипартальних ускладнень. Операцію 
проведено на основній клінічній базі кафедри – у Київ-
ському обласному перинатальному центрі (КОПЦ).

Клінічний випадок
Вагітна Л., віком 30 років. 30.04.2024 р. терміново 

госпіталізована до КОПЦ за направленням одного із 
закладів Київської області під час першої вагітності 
терміном 36–37 тиж. зі скаргами на задуху при ходьбі, 
набряками нижніх кінцівок і передньої стінки живота.

За даними анамнезу, впродовж останніх 4 років 
відзначає періодичне підвищення артеріального тиску 
(АТ) до 190/110 мм рт.ст.; через наявність хронічної 
артеріальної гіпертензії (ХАГ) перебувала під нагля-
дом за місцем проживання. У приймальному відділен-
ні пацієнтка оглянута черговою бригадою акушерів-гі-
некологів, терапевтом, офтальмологом.

Під час огляду зафіксовано значно підвищену масу 
тіла, ІМТ – 61,2  кг/м2, що відповідає МО, виражені 
набряки нижніх кінцівок і передньої черевної стінки, 
задишку. АТ – 170/100 мм рт.ст., пульс – 100 уд/хв. 
Живіт збільшений вагітною маткою до 36–37 тиж., ви-
сота стояння дна матки – 37 см. Визначається попе-
речне положення плода, ІІ позиція; серцебиття плода 
ясне, ритмічне на рівні пупка – 144 уд/хв.

Попередній діагноз: вагітність І-а, 36–37 тиж. Попе- 
речне положення плода, ІІ позиція. ХАГ ІІ ступеня 
з поєднаною прееклампсією. Серцева недостатність 
(СН) 0. Ангіопатія сітківки обох очей. Синусова та-
хікардія. Гестаційний гіпотиреоз (медикаментозно 
компенсований – щоденний пероральний прийом 50 мкг 
L-тироксину). Метаболічний синдром.

Зважаючи на ХАГ ІІ ст., поєднану прееклампсію і 
МО, пацієнтка госпіталізована у відділення анестезі-
ології та інтенсивної терапії (ВАІТ) КОПЦ. Призна-
чено проведення повного клініко-лабораторного об-
стеження, ультразвукового дослідження (УЗД) плода і 
серця вагітної (ехокардіографія), кардіотокографічно-
го дослідження. Призначена комплексна терапія ХАГ 
і поєднаної прееклампсії відповідно до наказу МОЗ 
України від 24.01.2022 р. № 151 [20].

За даними УЗД плода встановлено: вагіт-
ність – 37 тиж., поперечне положення плода, ІІ пози-
ція, за даними фетометрії, очікувана маса тіла плода – 
4000,0 ± 200,0  г. Плацента по передній стінці матки, 
ІІ ступінь зрілості, товщина – 39  мм. Амніотичний 
індекс – 177 мм, доплерометрія в судинах пуповини і 
середній мозковій артерії – без патологічних змін. Сис-
толо-діастолічне співвідношення – 1,55. Шийка матки 
сформована, довжина – 3 см, внутрішнє вічко закрите.

Попри інтенсивне спостереження і терапію в умо-
вах ВАІТ впродовж 3 діб, стан вагітної погіршувався у 
зв’язку з появою генералізованих набряків, нестабільною 
гемодинамікою (рефрактерна артеріальна гіпертензія, що 
не піддавалася медикаментозній корекції), ознаками та-
хіпное (частота дихання – 28 дихальних рухів за хвилину 
(ДР/хв)), клінічними ознаками серцевої недостатності, а 
також лабораторними показниками, що підтверджували 
прогресування прееклампсії (протеїнурія – 3,3  г/л, за-
гальний білок – 53 г/л, АТ – 160/110 мм рт.ст.).

Перед операцією проведено оцінювання ризику 
венозних тромбоемболічних ускладнень в акушерстві 
(за шкалою, адаптованою з RCOG Green-top Guideline 
№ 37a, 2015), згідно з яким пацієнтка отримала 3 бали, 
що ідентифікується як високий рівень ризику тромбо-
емболічних ускладнень. У зв’язку з цим у післяполо-
говий період до 6  тиж. показано використання комп-
ресійних панчіх на нижні кінцівки, ранню активізацію, 
високу профілактичну дозу низькомолекулярних гепа-
ринів (НМГ) (відповідно до маси тіла вагітної – енокса-
парин 80 мг на добу до 6 тиж. післяпологового періоду).

У зв’язку з відсутністю клінічного ефекту від ком- 
плексної терапії поєднаної прееклампсії, погіршенням 
загального стану вагітної і, враховуючи дані, що були 
отримані за результатами дообстеження (наявність 
гідроперикарду, недостатність мітрального клапана 
І ст., СН ІІ), 03.05.2024 р. проведено консиліум для ви-
значення подальшої тактики ведення вагітної, методу 
та закладу розродження у складі завідувача кафедри 
акушерства і гінекології №  1 Національного універ-
ситету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
медичного директора КОПЦ, завідувачів відділень, 
профільних консультантів (ДУ «Національний ін-
ститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
НАМН України, ДУ «Всеукраїнський центр материн-
ства та дитинства НАМН України»).
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Консиліумом встановлено діагноз: вагітність І-а, 
37 тиж. Поперечне положення плода. Тяжка преекламп-
сія на фоні ХАГ ІІ стадії, 2-го ступеня. Серцева недо-
статність І, функціональний клас III, зі збереженою 
фракцією викиду лівого шлуночка. Недостатність мі-
трального клапана І ст. Ангіопатія сітківки обох очей. 
МО (ІМТ – 61,2 кг/м2), метаболічний синдром. Геста-
ційний гіпотиреоз (медикаментозно компенсований).

Консиліум дійшов висновку, що ознаки серцевої недо-
статності, наявність гідроперикарду пов’язані з генералі-
зованими набряками на тлі тяжкої поєднаної преекламп-
сії у вагітної з МО і кардіометаболічними порушеннями.

Враховуючи тяжку прееклампсію на тлі ХАГ (клі-
ніко-лабораторно: білок у добовій порції сечі – 3,3 г/л, 
загальний білок крові – 53  г/л, альбумін – 36  г/л; 
об’єктивно: генералізовані індуративні набряки з лу-
щенням та свербежем шкіри, задуха у стані спокою, 
частота дихання – 25/хв), а також поперечне поло-
ження плода за даними УЗД, показано термінове роз-
родження вагітної шляхом операції КР 03.05.2024 р. у 
КОПЦ. Отримана інформована згода пацієнтки на хі-
рургічне втручання. Про можливе розширення опера-
тивного втручання та необхідність у трансфузії препа-
ратів крові пацієнтка поінформована, згоду отримано.

Різні хірургічні варіанти розрізу передньої черевної 
стінки й проведення КР були розглянуті операційною 
бригадою та обговорені з вагітною, але, зважаючи на ви-
ражений індуративний набряк фартухоподібного пані-
кулюса (рис. 1, 2), відсутність можливості його ретрак-
ції/зміщення і, як результат, неможливість проведення 
лапаротомії у нижніх відділах живота (нижче пупка), 
вирішено провести супраумбілікальну (верхньо-сере- 
динну) лапаротомію з КР у дні матки (донний КР).

Особливості проведення операції КР
Під спінальною анальгезією виконано супраумбілі-

кальний (надпупковий) розріз передньої черевної стін-
ки (верхньо-серединна лапаротомія) (рис. 3).

Під час проведення лапаротомії відзначено набряк 
підшкірно-жирової клітковини, товщина якої становила 
близько 12 см. У черевній порожнині виявлено до 1,5 л 
транссудату (проба Рівальта негативна). Проведено дон- 
ний КР. За тазовий кінець вилучено живу доношену дів- 
чинку масою 3900 г, зростом 56 см, 7/7 балів за шкалою 
Апгар; відстрочений перетин пуповини (2-га хвилина), 
новонароджена передана під нагляд неонатолога. Мат-
ка ушита дворядним безперервним вікриловим швом. 

Рис. 1, 2. Вагітна Л., з МО, генералізованими набряками на тлі тяжкої поєднаної прееклампсії та індуративним 
набряком панікулюса, що унеможливлювало доступ до нижнього сегмента матки

Рис. 3. Супраумбілікальний подовжній розріз передньої 
черевної стінки під час проведення донного КР у вагітної 
з МО
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Зважаючи на високий ризик геморагічних ускладнень, 
із метою профілактики післяпологової післяопераційної 
кровотечі внутрішньовенно повільно введено 100  мкг 
карбетоцину, транексамову кислоту – 1,0 г; в матку вве-
дено поліхлорвініловий (ПХВ) дренаж діаметром 15 мм 
за методикою РЕНИС [21]. Матка скоротилася.

Під час операції з метою зменшення крововтрати 
також застосовували монополярний радіохвильовий 
скальпель, аргоноплазмову коагуляцію тканин, прове-
дено пошарову лапарорафію, дренування черевної по-
рожнини і підшкірно-жирової клітковини активними 
ПХВ дренажами діаметром 1,0 см. Загальна крововтра-
та склала 570,0 мл. Сеча по катетеру – 170,0 (прозора). 

Зважаючи на об’єм інтраопераційної крововтрати, 
необхідності у проведенні трансфузійної терапії не було.

Перебіг післяопераційного періоду
Без ускладнень, з позитивною клінічною динамікою 

терапії прееклампсії: стабілізація АТ на рівні 140/90 мм 
рт.ст., відсутність задухи (частота дихання – 16/хв), про-
гресивне зменшення набряків, протеїнурії. Проводилася 
профілактика гнійно-запальних ускладнень відповідно 
до загальноприйнятих стандартів (цефазолін 1000  мг 
внутрішньовенно краплинно однократно за 30  хв до 
початку хірургічного втручання) з продовженням анти-
бактеріальної терапії згідно з наказом МОЗ України від 
5 січня 2022 р. № 8 [22]. Зважаючи на високий ризик 
тромбоемболічних ускладнень, пацієнтка отримувала 
НМГ (eноксапарин 80 мг/добу, підшкірно) [22]. Дрена-
жі вилучено на 4-ту добу післяопераційного періоду.

Результати лабораторних досліджень на 3-ю добу 
після КР:

–	 загальний аналіз крові: гемоглобін – 102 г/л, ери-
троцити – 3,72 × 1012/л, тромбоцити – 326 × 109/л, 
лейкоцити – 12,3 × 109/л, швидкість осідання ери-
троцитів – 41 мм/год;

–	 показники коагулограми: гематокрит – 38%, 
протромбіновий час – 13 с, активований частко-
вий тромбопластиновий час – 30 с, тромбіновий 
час – 16 с, фібриноген – 2,8 г/л.

Дані УЗД: матка звичайної ехоструктури розміра-
ми 127 × 99 × 85 мм. Порожнина матки не розширена.  
У ділянці дна матки візуалізуються шви, без особли-
востей. Вільної рідини в черевній порожнині не ви-
явлено. Придатки матки не візуалізуються. Сечовий 
міхур із чіткими контурами, без особливостей. 

Заключення: нормальна інволюція матки станом на 
5-ту добу після проведеного донного КР.

Упродовж перших 3 діб післяопераційного періоду 
пацієнтка перебувала у ВАІТ, де проводилися інтенсив-
не спостереження і комплексна терапія тяжкої поєднаної 
прееклампсії, а з 4-ї доби – переведена у післяпологове 
відділення зі спільним перебуванням із дитиною. У після- 
операційний період жодного дня не було гіпертермії, за-
пальних змін із боку післяопераційної рани (рис. 4). На 
8-му добу після КР зняті шви на передній черевній стін-
ці, загоєння післяопераційної рани – per primam.

На 9-ту добу після КР породілля разом із ново-
народженою виписана в задовільному стані за місцем 
проживання під нагляд дільничого акушера-гінеко-
лога, неонатолога і сімейного лікаря. Жінці надано 

рекомендації щодо спостереження і терапії ХАГ, МО 
й корекції маси тіла, гігієни у післяпологовий пері-
од, контрацепції та планування наступної вагітності 
не раніше, аніж через 2 роки після КР. Жінка попере- 
джена про необхідність продовження профілактики 
тромбоемболічних ускладнень в амбулаторних умовах 
препаратами НМГ (еноксапарин – 80  мг) і носіння 
компресійних панчіх до 6 тиж. від дня проведення КР, 
про що також було сповіщено телефоном лікаря аку-
шера-гінеколога за місцем проживання породіллі.

Обговорення клінічного випадку
Пацієнтки з ожирінням мають вищий ризик хі-

рургічних ускладнень, а саме: збільшення тривалості 
операції, величини крововтрати, застосування біль-
шої дози нейроаксіальної анестезії та збільшену по-
требу у застосуванні загальної анестезії. У післяопе-
раційний період у таких вагітних частіше виникають 
гнійно-запальні ускладнення (ендометрит, перитоніт, 
ранова інфекція), післяпологові кровотечі, тромбоем-
болічні ускладнення [14].

Під час проведення розродження шляхом КР за-
звичай виконують лапаротомію за Joel-Cohen або 
Пфанненштилем. Це низькі поперечні надлобкові 
доступи, перевагами яких є кращий косметичний ви-
гляд, помірний післяопераційний біль, швидкий пе-
ріод загоєння та невелика крововтрата. Проте, якщо 
брати до уваги використання цих розрізів у пацієнток 
з ожирінням, виникають значні технічні перешкоди 
проведення КР у зв’язку з утрудненою ретракцією 
підшкірної жирової клітковини, що відповідно значно 
зменшує видимість хірургічної ділянки.

До того ж очевидним недоліком є те, що ці роз-
різи виконують нижче панікулюса, в результаті чого 
рана розташовується під шкірно-жировою складкою 
у вологому середовищі з низьким вмістом кисню, що 
підвищує ймовірність інфікування, росту анаероб-
них бактерій та неадекватного загоєння рани. Деякі 

Рис. 4. Репарація післяопераційної рани на 8-му добу 
після КР per primam
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автори вважають надпупковий (супраумбілікальний) 
розріз передньої черевної стінки оптимальним альтер-
нативним варіантом лапаротомії у жінок із МО, за-
вдяки якому вдається уникнути розташування рани 
під «фартухом» – панікулюсом [15, 23].

Принцип такої лапаротомії полягає у поліпшен-
ні доступу до дна і тіла матки. Варто зауважити, що, 
оскільки панікулюс об’ємний, складно знайти анато-
мічні орієнтири. Тому усіх пацієнток обстежують у по-
ложенні стоячи та лежачи на спині, не зміщуючи пані-
кулюс, який залишають у положенні «фартуха», щоб 
встановити місце розрізу залежно від проєкції верх-
нього краю лобкового симфізу. Над пупком найменша 
товщина жирового прошарку, що полегшує доступ до 
матки, спрощує вилучення плода та знижує ризик па-
рієтальних ускладнень [9, 24].

Зазвичай у разі проведення верхньо-серединного/су-
праумбілікального розрізу погіршується доступ до ниж-
нього сегмента матки, тому збільшується ймовірність 
виконання корпорального або донного КР. Це допома-
гає зменшити об’єм крововтрати, оскільки м’язовий шар 
дна матки тонший, ніж міометрій тіла матки, а розріз ви-
конують паралельно ходу аркуатних артерій. Супраум-
білікальна лапаротомія і проведення донного КР також 
характеризуються сильними скороченнями матки після 
народження плаценти, які пригнічують кровотечу з міс-
ця відшарованої плаценти без необхідності накладання 
додаткових компресійних гемостатичних швів [15, 25].

Аналізуючи успішний клінічний досвід із цього ви-
падку, варто відзначити усі очевидні переваги супраум-
білікальної/надпупкової лапаротомії та донного КР у 
вагітних з МО: оптимальний доступ до дна й тіла мат-
ки, зручність вилучення плода, зменшення об’єму кро-
вовтрати і післяопераційного болю, швидке відновлення 
після операції, раннє відновлення перистальтики ки-
шечника, можливість ранньої активізації та скорочення 
часу перебування породіллі у стаціонарі. Отримані ре-
зультати клінічного випадку узгоджуються з наявними 
даними наукової літератури з цього питання [10, 23, 26].

Наступна вагітність після проведення супраумбілі-
кальної лапаротомії і донного КР можлива не раніше, 
аніж через 2 роки. Важливими умовами нормального 
перебігу післяопераційного періоду є накладання дво-
рядних швів на матку синтетичним шовним матеріалом 

із довготривалим терміном розсмоктування, обов’язкове 
дренування черевної порожнини та підшкірно-жирової 
клітковини, профілактика гнійно-запальних і тромбоем-
болічних ускладнень. У віддалений післяопераційний 
період показано застосування контрацепції упродовж 
щонайменше 24 міс. після КР, оцінка стану формування 
рубця на матці через 12 міс. за даними УЗД. Критерії 
стану післяопераційного рубця на матці, що сприяють 
безпечнішому перебігу наступної вагітності: відсутність 
«ніші» в ділянці рубця на матці, індекс товщини руб-
ця  ≥  70%, нормальний кровоплин у матці за даними 
кольорового доплерівського картування та відсутність 
аномалій на соногістерограмі [23, 25, 27].

ВИСНОВКИ
МО, метаболічний синдром і ХАГ, що призвели до 

розвитку тяжкої поєднаної прееклампсії під час вагіт-
ності, кардіометаболічної дисфункції та ознак серцевої 
недостатності, стали показанням до проведення ур-
гентного розродження шляхом КР.

У вагітних із МО виникають значні технічні пере-
шкоди при проведенні КР за допомогою поперечного 
надлобкового розрізу у зв’язку з утрудненою ретракцією 
і набряком підшкірно-жирової клітковини в нижніх від-
ділах живота (панікулюс). Це значно зменшує видимість 
хірургічної ділянки під час проведення такої лапарото-
мії, викликає труднощі з вилученням плода, підвищує 
ймовірність інтраопераційної кровотечі, післяпологових 
гнійно-запальних і тромбоемболічних ускладнень.

У цьому контексті варто відзначити усі очевидні 
переваги супраумбілікальної лапаротомії і донного КР 
у вагітних із МО: оптимальний доступ до дна та тіла 
матки, зручність вилучення плода, зменшення об’єму 
крововтрати та післяопераційного болю, вірогідності 
розвитку гнійно-запальних післяпологових усклад-
нень, швидка репарація післяопераційної рани та ско-
рочення часу перебування породіллі у стаціонарі.

 Застосування сучасних методів медикаментозної 
підтримки (карбетоцин, транексамова кислота), тех-
нічного супроводу (радіохвильовий скальпель, аргоно-
плазмова коагуляція тканин) під час КР, дренування 
черевної порожнини і підшкірно-жирової клітковини, 
застосування НМГ у цієї групи вагітних мінімізують 
ризики післяопераційних ускладнень.
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