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Ефективність лапароскопічної корекції ніші  
після кесаревого розтину
І. З. Гладчук, Н. М. Рожковська, З. І. Гладчук
Одеський національний медичний університет

Частота виникнення ніші після кесаревого розтину (НПКР) становить 25–85% і залежить від багатьох факторів, 
збільшуючись при кожному повторному кесаревому розтині, що може бути причиною хронічних аномальних матко-
вих кровотеч, тазового болю, субфертильності.
Мета дослідження: оцінювання найближчих і віддалених результатів розробленого методу лапароскопічної корек-
ції симптомної НПКР.
Матеріали та методи. Під проспективним спостереженням протягом 2022–2024 рр. у клініках Одеського національно-
го медичного університету перебувало 58 пацієнток репродуктивного віку: 28 спостережуваних (основна група) з НПКР 
і 30 практично здорових жінок того ж віку з рубцем на матці, що звернулися для обстеження з приводу чоловічого 
фактора неплідності (контрольна група). Проведено комплексне оцінювання рубця на матці, довжини, глибини, ширини 
ніші та товщини резидуального міометрія за допомогою ультразвукового дослідження. Вивчено гістологічну структуру 
ендометрія та міометрія. Усім пацієнткам основної групи проведено лапароскопічну істмопластику за розробленою ме-
тодикою (накладання дворядних окремих вікрилових (2,0) швів із відстроченим зав’язуванням 1-го ряду швів).
Результати. Ніша при трансвагінальному ультразвуковому дослідженні візуалізувалась як дефект міометрія в передній 
стінці матки трикутної, овальної або неправильної форми, глибиною 6,3 ± 1,6 мм, товщина резидуального міометрія 
становила від 2 до 4 мм, у середньому 3,0 ± 0,3 мм. Найчастішими симптомами НПКР були: менорагії – 35,7%, між-
менструальні кровотечі – 32,1%, перименструальні мажучі виділення – 67,9%, хронічний тазовий біль – 57,1%, дисме-
норея – 64,3%, диспареунія – 53,6%, хронічні вагінальні виділення – 28,6% і субфертильність – 53,6% випадків. Лапа-
роскопічна істмопластика за розробленою методикою вже через 3 міс. після операції сприяла достовірному зменшенню 
частоти менорагій у 3,3 раза (p < 0,01), міжменструальних кровотеч – у 3,0 рази (p < 0,01), перименструальних мажу-
чих виділень – у 3,2 раза (p < 0,01), хронічного тазового болю – у 2,7 раза (p < 0,01), дисменореї – у 2,2 раза (p < 0,05), 
диспареунії – у 2,5 раза (p < 0,05), хронічних вагінальних виділень зі стійким клінічним ефектом через 6 та 12 міс. після 
операції. Товщина резидуального міометрія після лапароскопічної істмопластики збільшилася з 3,0 ± 0,6 до 4,5 ± 0,4 мм 
через 3 міс., до 5,2 ± 0,6 мм через 6 міс. і до 5,9 ± 0,5 мм через 12 міс. після лапароскопічного лікування (p < 0,01).
Висновки. Лапароскопічна корекція симптомної НПКР за розробленою методикою сприяє зменшенню симптомів 
аномальних маткових кровотеч, тазового болю, збільшенню товщини резидуального міометрія та покращує частоту 
настання вагітності в пацієнток із субфертильністю.
Ключові слова: кесарів розтин, ніша після кесаревого розтину, істмоцеле, істмопластика, хронічний тазовий біль, 
аномальні маткові кровотечі, аденоміоз, ендометріоз.

Effectiveness of laparoscopic correction of niche after cesarean section
I. Z. Gladchuk, N. M. Rozhkovska, Z. I. Gladchuk

The frequency of niche after cesarean section (NACS) is 25–85% and depends on many factors, increasing with each next 
cesarean section, which can cause chronic abnormal uterine bleeding, pelvic pain, subfertility.
The objective: to evaluate the immediate and long-term results of the developed method of laparoscopic correction of symp-
tomatic NACS.
Materials and methods. During 2022–2024, 58 patients of reproductive age were prospectively observed in the clinics of the 
Odesa National Medical University: 28 women (main group) with a NACS and 30 practically healthy women of the same age 
with a uterine scar who were examined for male factor infertility (control group). A comprehensive assessment of the uterine scar, 
length, depth, width of the niche, and thickness of the residual myometrium was performed using ultrasound examonation. The 
histological structure of the endometrium and myometrium was studied. All patients in the main group underwent laparoscopic 
isthmoplasty using the developed technique (two-row separate Vicryl (2.0) sutures with delayed tying of 1 row of sutures).
Results. The niche was visualized by transvaginal ultrasound examination as a defect in the myometrium in the anterior 
uterine wall of a triangular, oval or irregular shape, with a depth of 6.3 ± 1.6 mm, the thickness of the residual myometrium 
was from 2 to 4 mm, on average 3.0 ± 0.3 mm. The most frequent symptoms of the NACS were menorrhagia – 35.7%, inter-
menstrual bleeding – 32.1%, perimenstrual spotting – 67.9%, chronic pelvic pain – 57.1%, dysmenorrhea – 64.3%, dyspareu-
nia – 53.6%, chronic vaginal discharge – 28.6% and subfertility – 53.6% of cases. Laparoscopic isthmoplasty according to the 
developed technique after 3 months after surgery contributed to a significant reduction in the frequency of menorrhagia by 3.3 
times (p < 0.01), intermenstrual bleeding by 3.0 times (p < 0.01), perimenstrual spotting by 3.2 times (p < 0.01), as well as 
chronic pelvic pain by 2.7 times (p < 0.01), dysmenorrhea by 2.2 times (p < 0.05), dyspareunia by 2.5 times (p < 0.05), chronic 
vaginal discharge with a stable clinical effect 6 and 12 months after surgery. The thickness of the residual myometrium after 
laparoscopic isthmoplasty increased from 3.0 ± 0.6 to 4.5 ± 0.4 mm after 3 months, to 5.2 ± 0.6 mm after 6 months and up to 
5.9 ± 0.5 mm 12 months after laparoscopic treatment (p < 0.01).
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Conclusions. Laparoscopic correction of symptomatic NACS using the developed technique helps to reduce symptoms of 
abnormal uterine bleeding, pelvic pain, increase the thickness of the residual myometrium, and improves the pregnancy rate in 
patients with subfertility.
Keywords: cesarean section, niche after cesarean section, isthmocele, isthmoplasty, chronic pelvic pain, abnormal uterine bleeding, 
adenomyosis, endometriosis.

Згідно з рекомендаціями Всесвітньої організації 
охорони здоров’я оптимальна частота кесаревого 

розтину, що забезпечує позитивний вплив на здоров’я 
матері та дитини, становить близько 7%. В Україні 
динаміка частоти кесаревого розтину вважається не-
гативною, і лише за період 2015–2020  рр. відбулося 
його зростання на понад 26%, а в деяких стаціонарах 
частота цієї хірургічної операції сягає майже 40% від 
числа всіх пологів  [1–3]. Частота виникнення ніші 
після кесаревого розтину (НПКР) становить 25–85% 
і залежить від багатьох факторів, збільшуючись при 
кожному повторному кесаревому розтині [4–7].

Причинами утворення НПКР є широкий спектр 
факторів, пов’язаних з епігенетичними, анатомічними 
передумовами (наявність ретрофлексії матки, аденоміо- 
зу, збільшеного індексу маси тіла (ІМТ), схильність до 
запальних процесів), ятрогенними причинами (кесарів 
розтин у пологах, низький розтин у нижньому сегмен-
ті, використання одношарового шва, замкових швів), 
особливостями загоєння післяопераційного рубця, роз-
витком запальних ускладнень (ендометрит, ендоміоме-
трит). Наявність НПКР часто є причиною синдрому 
хронічного тазового болю, дисменореї, аномальних 
маткових кровотеч, хронічного ендометриту, вторинної 
неплідності внаслідок спайкового процесу, ендометріо-
зу, хронічного запалення, порушень імплантації [8, 9], 
а також рідкісних, але небезпечних ускладнень (екто-
пічна вагітність, абсцес у ніші, пророcтання плаценти в 
нішу під час вагітності) [10].

Для зменшення аномальних маткових кровотеч, 
хронічного тазового болю, дисменореї, диспареунії 
можуть бути використані консервативні засоби (про-
гестини, комбіновані естроген-гестагенні контрацеп-
тиви, нестероїдні протизапальні препарати). Однак 
для відновлення анатомічних причин симптомної 
НПКР оптимальним є оперативне лікування. Основ
ними методами оперативного лікування симптомних 
дефектів рубця після кесаревого розтину є гістеро- 
скопічна, лапароскопічна резекція та ушивання (з або 
без роботизованої асистенції), а також вагінальна ре-
зекція і відновлення [11]. Для пацієнток із нішею, які 
хочуть покращити фертильність, вважають доцільним 
проводити лапароскопічну корекцію. Лапароскопічне 
лікування НПКР є ключовим етапом у відновлен-
ні міометрія. Вибір методики ушивання впливає на 
якість загоєння, ризик рецидиву та репродуктивні 
перспективи пацієнтки. Основними цілями ушивання 
НПКР є відновлення цілісності міометрія. Збільшен-
ня товщини залишкового (резидуального) міометрія 
усуває симптоми, покращує фертильність, умови для 
імплантації ембріона, зменшує ризик розриву матки 
при наступній вагітності та запобігає утворенню но-
вих ніш і спайок [12].

Методи ушивання дефекту міометрія включають 
одношаровий безперервний незамковий шов із ви-

користанням монофіламентного шовного матеріалу, 
двошаровий шов (1-й ряд – безперервний, 2-й ряд – 
окремі матрацні шви), і навіть тришаровий шов при 
великих дефектах (> 2 см при товщині < 1,5 мм).

Додаткові хірургічні техніки для покращення заго-
єння можуть включати тимчасове клемування маткових 
артерій перед ушиванням дефекту, введення катетера 
Фолея в порожнину матки з подальшим наповненням 
балона для кращої візуалізації меж дефекту і більш точ-
ного та повного ушивання дефекту. У пацієнток із гли-
бокими дефектами спочатку виконують делікатне від-
шарування сечового міхура, що спаяний із рубцем [13].

Описано методику ушивання дефекту рубця без 
виконання резекції тканин ніші [14].

Лапароскопічна корекція істмоцеле покращує шан-
си настання вагітності та зменшує ризик гестаційних 
ускладнень, хоча не може гарантувати уникнення кеса-
ревого розтину при наступних вагітностях [15].

Мета дослідження: оцінювання найближчих і від-
далених результатів розробленого методу лапароско-
пічної корекції симптомної НПКР.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Роботу виконували на клінічних і лабораторних 

базах Одеського національного медичного університе-
ту (ОНМУ) МОЗ України (Багатопрофільний медич-
ний центр, Центр реконструктивної та відновної меди-
цини). Усі лабораторні та патоморфологічні дослідження 
проводили в сертифікованих лабораторіях ОНМУ.

Під проспективним спостереженням протягом 
2022–2024 рр. перебувало 58 пацієнток репродуктив-
ного віку: 28 спостережуваних (основна група) з НПКР 
і 30 практично здорових жінок того ж віку з рубцем 
на матці, що звернулися для обстеження з приводу 
чоловічого фактора неплідності (контрольна група). 
Комплексне обстеження пацієнток, оцінювання рубця 
на матці, довжини, глибини, ширини ніші й товщини 
резидуального міометрія проводили в сагітальній та 
поперечній площині згідно із сучасними вітчизняними 
та європейськими стандартами [1, 16, 17].

Ультрасонографію виконували за допомогою скане-
ра Toshiba Aplio  500 (Японія) з використанням кон-
вексного (2,0–5 МГц) та трансвагінального датчика з 
частотою 7,5 МГц.

Ендоскопічні хірургічні втручання виконували за 
допомогою обладнання Karl  Storz (Німеччина). Ла-
пароскопічну істмопластику проведено всім 28 паці-
єнткам основної групи. Методика лапароскопічного 
втручання під загальною анестезією полягала в таких 
кроках:

1)	 лапароскопічна ревізія черевної порожнини;
2)	 ідентифікація ніші, введення розширювача Гега-

ра № 9 у канал шийки матки;
3)	 адгезіолізис, дисекція міхурово-маткової склад-

ки очеревини;
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4)	 розкриття ніші монополярним електродом, ева-
куація її вмісту;

5)	 видалення ножицями фібротизованої тканини 
навколо неповноцінного рубця в межах здоро-
вих тканин;

6)	 накладання першого ряду окремих вікрило-
вих (2,0) швів із відстроченим зав’язуванням із 
максимальною апроксимацією країв рани;

7)	 накладання 2-го ряду окремих вікрилових (2,0) 
серозно-м’язових швів;

8)	 контроль гемостазу, дренування черевної по-
рожнини.

Діагностичну гістероскопію перед лапароскопічною 
істмопластикою виконано 5 (17,9%) жінкам основної 
групи. Гістероскопічну резекцію ніші не проводили, 
оскільки пацієнтки основної групи мали репродук-
тивні наміри.

Біоптати ендометрія одержували під час гістеро- 
скопічного втручання або за допомогою аспіраційної 
пайпель-біопсії на 7–10-й день менструального циклу, 
біоптати міометрія – під час лапароскопічної резекції 
ніші. Видалена тканина ніші підлягала гістологічному 
дослідженню. Матеріал біоптатів ендометрія та міо-
метрія фіксували в 10% нейтральному формаліні. По-
дальше гістологічне дослідження проводили за стан-
дартною уніфікованою методикою.

Дослідження виконано відповідно до міжнародних 
рекомендацій, спрямованих на захист прав і безпеки 
пацієнтів, включно з Гельсінською декларацією та зві-
том Бельмонта, рекомендаціями Ради міжнародних 
організацій медичних наук і Міжнародної конференції 
з гармонізації належної клінічної практики. Усі учас-
ники проспективного етапу дослідження підписували 
інформовану згоду, протокол дослідження затвердже-
ний локальною біоетичною комісією.

На всіх етапах проведення статистичного аналі-
зу для підготовки первинних таблиць спряженості 
та групування ознак використовували стандартні 
функції програмного пакета  MS  Excel. Визначення 
критеріальних значень та основні обчислення прово-

дили за допомогою статистичних пакетів програми 
STATISTICA 13.0 (TIBCO Software Inc., США). Для 
оцінювання достовірності відносних величин вико-
ристовували t-критерій Стьюдента, відмінності вва-
жали достовірними при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених жінок становив 
34,5 ± 0,7 року в основній групі, у групі контролю – 
29,1 ± 0,4 року (p < 0,05). ІМТ в основній групі був 
достовірно вищим, ніж у контролі (27,5 ± 0,4 проти 
23,7 ± 0,6 кг/м2, (p < 0,01)).

Один кесарів розтин в анамнезі зафіксовано в 
19 (67,9%) жінок в основній і 26 (86,7%) у групі конт- 
ролю, повторний – у 9 (32,1%) в основній і в 4 (13,3%) 
у групі контролю. Після кесаревого розтину минуло від 
11 до 36 міс. Основними скаргами в усіх 28 (100%) жі-
нок основної групи були аномальні маткові кровотечі, 
які мали характер тривалих менструацій (понад 8 днів) 
або міжменструальних кров’янистих виділень, або 
кров’янистих мажучих виділень до і після менструації, 
що тривали понад 2 дні, хронічний тазовий біль, дисме-
норея, диспареунія, дисфункція сечового міхура, відсут-
ність настання вагітності протягом 6–12 міс. (табл. 1, 
p < 0,01). Аденоміоз за даними передопераційного об-
стеження діагностовано в 17 (60,7%) пацієнток основ
ної групи проти 2 (6,7%) у контрольній, ендометріоз –  
відповідно у 8 (28,6%) та 1 (3,3%) пацієнтки, що узго-
джується з даними інших авторів [16].

Ніша при трансвагінальному ультразвуковому до-
слідженні візуалізувалась як дефект міометрія в пере-
дній стінці матки трикутної, овальної або неправильної 
форми, глибиною 6,3 ± 1,6 мм, товщина резидуально-
го міометрія становила від 2  до  4  мм, у середньому 
3,0 ± 0,3 мм (рис. 1А, 1Б).

Пацієнтки з НПКР з метою лікування маткових 
кровотеч, тазового болю використовували антифібри-
нолітики, нестероїдні протизапальні засоби, естроген-
гестагенні препарати, прогестини, але лікувальний 

Показники
Основна група (n = 28) Контрольна група (n = 30)

абс. ч. % абс. ч. %

Менструальні виділення понад 8 днів (менорагії) 10 35,7 ± 9,1* 1 3,3 ± 3,3

Міжменструальні кровотечі 9 32,1 ± 8,8* 1 3,3 ± 3,3

Перименструальні виділення 19 67,9 ± 8,8* 3 10,0 ± 5,5

Хронічний тазовий біль 13 57,1 ± 9,4* 1 3,3 ± 3,3

Дисменорея 18 64,3 ± 9,1* 2 6,7 ± 4,6

Диспареунія 15 53,6 ± 9,4* 1 3,3 ± 3,3

Хронічні вагінальні виділення 8 28,6 ± 8,5* 1 3,3 ± 3,3

Аденоміоз 17 60,7 ± 9,2* 2 6,7 ± 4,6

Ендометріоз 8 28,6 ± 8,5* 1 3,3 ± 3,3

Субфертильність протягом 6–12 міс.  
(за винятком інших причин неплідності)

15 53,6 ± 9,4* 1 3,3 ± 3,3

Таблиця 1
Клінічна характеристика обстежених пацієнток

Примітка: * – p < 0,01 відносно групи контролю.
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ефект був незадовільним. Усі жінки основної групи 
мали репродуктивні наміри, а кожна друга скаржилася 
на відсутність настання вагітності протягом 6–12 міс. 
Ураховуючи наявність репродуктивних намірів, усім 
пацієнткам основної групи була запропонована опера-
ція істмопластики лапароскопічним доступом.

Лапароскопічну істмопластику за розробленою ме-
тодикою (після висічення рубцевої тканини ніші, на-

кладання дворядних окремих вікрилових (2,0) швів із 
відстроченим зав’язуванням першого ряду швів) вико-
нали всім 28 пацієнткам основної групи (рис. 2).

Тривалість лапароскопічної операції становила 
49,5  ±  10,4  хв, крововтрата – 70,3  ±  11,5  мл. Інтра- 
операційних ускладнень не зафіксовано. В 1 пацієнт-
ки в ранньому післяопераційному періоді відзначалася 
післяопераційна лихоманка до 38 °С, яка регресувала 

Рис. 1. Трансвагінальна ультрасонограма матки: А – пацієнтка Б., 38 років. Аденоміоз I cт. Ніша 5,9 × 3,6 мм після 
кесаревого розтину 18  міс. тому, товщина резидуального міометрія 2,9  мм; Б – пацієнтка Ш., 34 роки. Велике 
гематоістмоцеле 17,6 × 11,7 × 19,5 мм після кесаревого розтину 9 міс. тому, товщина резидуального міометрія 3,6 мм

Рис. 2. Етапи лапароскопічної істмопластики: А – ідентифікація ніші; Б, В – розкриття ніші монополярним електродом 
та евакуація гематоістмоцеле; Г – стан після видалення фібротизованої тканини, підготовка до накладання швів; 
Ґ – накладання 1-го ряду вікрилових (2,0) швів із відстроченим зав’язуванням; Д – накладання 2-го ряду серозно-
м’язових швів
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протягом 2 днів. Тривалість перебування в стаціонарі 
сягала 2,1 ± 1,3 дня.

Під час морфологічного дослідження видаленої 
тканини в основній групі жінок ендометріоїдні гете-
ротопії в ніші виявлені у 18 (64,3%) пацієнток основ
ної групи, фрагменти фіброзної тканини з жировими 
включеннями – у 2 (7,1%), склеротична тканина з 
ділянками м’язової тканини, цервікальними залоза-
ми, наботовими кістами – у 3 (10,7%), фрагменти 
некротизованої тканини міометрія із запальними 
змінами – у 5 (17,9%), у решти 3 (10,7%) досліджува-
них – гіперваскуляризація міометрія. Морфологічна 
картина ендометрія в основній групі була представ-
лена гіперплазією ендометрія в 9 (32,1%) випадках, 
хронічним ендометритом – у 5 (17,9%), поліпами ен-
дометрія – у 10 (35,7%) випадках, у решті 4 (14,3%) 
випадків ендометрій відповідав фазі менструального 
циклу. У контрольній групі в 5 (16,7%) випадках діа-
гностовано гіперплазію і поліпи ендометрія без ати-
пії, у решти 25 (83,3%) жінок ендометрій відповідав 
фазі менструального циклу.

Динаміку скарг пацієнток, товщину резидуального 
міометрія оцінювали через 3, 6 та 12 міс. після опера-
ції (табл. 2).

Отже, товщина резидуального ендометрія збіль-
шилася з 3,0 ±  0,6  до  4,5 ±  0,4 мм через 3 міс., до 
5,2 ± 0,6 мм через 6 міс. і до 5,9 ± 0,5 мм через 12 міс. 
після лапароскопічного лікування (p  <  0,01), що 
сприяло достовірному зменшенню і повній еліміна-
ції патологічних симптомів, пов’язаних із НПКР. Як 
видно з табл. 2, використання розробленої методики 
лапароскопічної корекції НПКР вже через 3 міс. піс-
ля операції сприяло достовірному зменшенню часто-
ти менорагій (тривалих менструальних виділень по-
над 8 днів) у 3,3 раза (p < 0,01), міжменструальних 
кровотеч – у 3,0 раза (p < 0,01), перименструальних 
мажучих виділень – у 3,2 раза (p < 0,01), хронічно-
го тазового болю – у 2,7 раза (p  <  0,01), дисмено-
реї – у 2,2 раза (p < 0,05), диспареунії – у 2,5 раза 
(p  <  0,05), хронічних вагінальних виділень – у 4,0 
рази (p  <  0,01); клінічний ефект покращувався че-
рез  6  і  12  міс. після оперативного лікування, що 
демонструють й інші дослідники  [19,  20]. Така по-
зитивна динаміка симптомів, можливо, пов’язана зі 

збільшенням товщини резидуального міометрія вна-
слідок лапароскопічної істмопластики [21, 22].

Персистенція симптомів у деяких випадках була 
пов’язана із супутньою патологією (наявність аде-
номіозу, ендометріозу, хронічного ендометриту), що 
може потребувати додаткової терапії або навіть гіс-
теректомії в жінок, які не бажають збереження фер-
тильності, що підтверджується результатами останніх 
досліджень [23–25].

ВИСНОВКИ
1. Найчастішими симптомами НПКР є: менора-

гії – 35,7%, міжменструальні кровотечі – 32,1%, пе-
рименструальні мажучі виділення – 67,9%, хронічний 
тазовий біль – 57,1%, дисменорея – 64,3%, диспаре-
унія – 53,6%, хронічні вагінальні виділення – 28,6%, 
субфертильність – 53,6% випадків.

2. Лапароскопічна істмопластика за розробленою 
методикою вже через 3 міс. після операції сприяла до-
стовірному зменшенню частоти менорагій у 3,3 раза 
(p  <  0,01), міжменструальних кровотеч – у 3,0 рази 
(p  <  0,01), перименструальних мажучих виділень –  
у 3,2 раза (p  <  0,01), а також хронічного тазового 
болю – у 2,7 раза (p < 0,01), дисменореї – у 2,2 раза 
(p < 0,05), диспареунії – у 2,5 раза (p < 0,05), хронічних 
вагінальних виділень – у 4,0 рази (p < 0,01) зі стійким 
клінічним ефектом через 6 та 12 міс. після операції.

3. Лапароскопічна корекція НПКР призводить 
до збільшення товщини резидуального міометрія з 
3,0 ± 0,6 до 4,5 ± 0,4 мм через 3 міс., до 5,2 ± 0,6 мм 
через 6 міс. і до 5,9 ± 0,5 мм через 12 міс. після лапа-
роскопічного лікування (p < 0,01), що сприяло покра-
щенню фертильності (настання спонтанної вагітнос-
ті відбулось у 21,4% пацієнток із відсутністю інших 
факторів неплідності через 12 міс. після лапароско-
пічної резекції ніші).

Перспектива подальших досліджень полягає в 
аналізі впливу різних методів істмопластики на фер-
тильність, частоту ймовірних ускладнень, наслідки 
вагітностей, визначення оптимального способу розро-
дження таких пацієнток.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів.

Показники До операції Через 3 міс. Через 6 міс. Через 12 міс.

Менструальні виділення > 8 днів (менорагії), % 35,7 ± 9,1 10,7 ± 5,8* 7,1 ± 4,9* 7,1 ± 4,9*

Міжменструальні кровотечі, % 32,1 ± 8,8 10,7 ± 5,8* 7,1 ± 4,9* 3,6 ± 3,5**

Перименструальні мажучі виділення, % 67,9 ± 8,8 21,4 ± 7,8* 17,9 ± 7,2* 10,7 ± 5,8**

Хронічний тазовий біль, % 57,1 ± 9,4 17,9 ± 7,2* 14,3 ± 6,6** 10,7 ± 5,8**

Дисменорея, % 64,3 ± 9,1 21,4 ± 7,8* 14,3 ± 6,6** 10,7 ± 5,8**

Диспареунія, % 53,6 ± 9,4 17,9 ± 7,2* 14,3 ± 6,6** 10,7 ± 5,8**

Хронічні вагінальні виділення, % 28,6 ± 8,5 7,1 ± 4,9 3,6 ± 3,5* –

Товщина резидуального міометрія, мм 3,0 ± 0,6 4,5 ± 0,4 5,2 ± 0,6* 5,9 ± 0,5**

Настання вагітності, % – – 3,6 ± 3,5 21,4 ± 7,8

Таблиця 2
Динаміка стану пацієнток із НПКР у післяопераційному періоді (n = 28)

Примітки: * – p < 0,05, ** – p < 0,01 відносно показника до операції.
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