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Державний експертний центр МОЗ України є членом: 

 

 

Guidelines International Network             

(Міжнародна мережа настанов) 

 
 

Рецензенти: 

 

Артьоменко 

Володимир 

Вікторович 

Професор кафедри акушерства і гінекології Одеського 

національного медичного університету, заслужений лікар 

України, д.мед.н., професор 

Резніченко Галина 

Іванівна 

Професор кафедри акушерства і гінекології Державного 

закладу «Запорізька медична академія післядипломної освіти 

МОЗ України», заслужений лікар України, д.мед.н., 

професор 

 

 

Перегляд клінічної настанови заплановано на 2025 рік 

  



5 

 

СПИСОК СКОРОЧЕНЬ 

 

ВАІТ Відділення анестезіології та інтенсивної терапії 

ВІЛ Вірус імунодефіциту людини 

ВПГ Вірус простого герпесу 

ВООЗ Всесвітня організація охорони здоров’я 

ІМТ Індекс маси тіла (маса/зріст2) 

КН  Клінічна настанова 

КР Кесарів розтин 

МРТ Магнітно-резонансна томографія 

ПКА Пацієнт-контрольована анальгезія 

УЗД Ультразвукове дослідження 
 
 

  



6 

 

Передмова робочої групи. Синтез настанови 

  

Актуальність питання втручання у ведення пологів шляхом кесаревого 

розтину не зменшується в сучасному акушерстві. Як проблема оперативного 

розродження шляхом кесаревого розтину є предметом обговорення та науково-

практичної дискусії в усьому світі. Це пов’язано, перш за все, з високим ризиком 

ускладнень як з боку матері, так і з боку плода, незважаючи на удосконалення 

світових доказових технологій виконання оперативного втручання. 

Необґрунтованість показань до кесаревого розтину ВООЗ визначає, як ятрогенне 

втручання. 

Рівень пологів шляхом кесаревого розтину є одним із показників 

діяльності акушерської служби. За визначенням ВООЗ показник кесаревого 

розтину, як результат позитивного впливу на здоров’я матерів та дітей має 

складати біля 7%. В Україні динаміка показника кесаревого розтину вважається 

негативною. Лише за період 2015-2020 рр. відбулося його зростання на 26,3% 

(2015 р. – 18,5%, 2020 р. – 25,1%), що значно підвищує ризик материнського та 

перинатального здоров’я. Післяопераційна летальність знижується, проте у 2019 

р. померло 8 жінок після операції кесарів розтин. 

Означене спонукає робочу групу до створення клінічного протоколу із 

впровадженням доказових даних, найкращих світових практик щодо показань та 

технологій виконання операції кесарів розтин із ретельним підходом до фактору 

своєчасності і рівня закладу охорони здоров’я, що виконує оперативне 

втручання.  

За основу даної клінічної настанови обрано настанову  NICE guideline 

Caesarean birth (NG 192): 31 березня 2021 року (інтернет-посилання на 

документ: www.nice.org.uk/guidance/ng192 ). 

Адаптація клінічної настанови передбачала внесення в незмінний текст 

оригінальної настанови коментарів робочої групи, у яких відображено 

можливість виконання тих чи інших положень клінічної настанови в реальних 

умовах вітчизняної системи охорони здоров’я, доступність медичних втручань, 

наявність реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені в клінічній 

настанові, відповідність нормативній базі щодо організації надання медичної 

допомоги.   

КН базується на сучасних даних у сфері застосування методу кесаревого 

розтину та відображає загальні світові тенденції, що базуються на засадах 

доказової медицини.  

Головною метою КН є оптимізація показань щодо операції кесаревого 

розтину, виключення випадків кесаревого розтину за бажанням пацієнтки у 

відповідності до вітчизняної нормативно-правової бази, сприяння скороченню 

необґрунтованих випадків кесаревого розтину та зменшення рівня ускладнень 

під час операції кесаревого розтину, зокрема анестезіологічних, та їх негативних 

наслідків для матері, новонароджених, що загалом позитивно вплине на здоров’я 

жінок і дітей, а отже медико-соціальну складову розбудови країни.  

http://www.nice.org.uk/guidance/ng192
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Дана КН не повинна розцінюватись як стандарт медичного лікування.   

КН призначена для лікарів-акушерів-гінекологів, лікарів-неонатологів, 

лікарів-анестезіологів, акушерок та медичних сестер, викладачів профільних 

дисциплін і студентів медичних закладів ІІ–IV рівнів акредитації. 
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Огляд  

Ця настанова охоплює питання, коли слід пропонувати кесарів розтин, 

обговорення процедури кесаревого розтину, технічні аспекти операції і догляд 

після кесаревого розтину. Метою настанови є підвищення послідовності і якості 

медичної допомоги жінкам, яким планується кесарів розтин або, які вже 

перенесли кесарів розтин і знову вагітні. 

У настанові використовуються терміни «жінка» або «мати». До них слід 

віднести людей, які не ідентифікують себе як жінки, але вагітні або народжували. 

Рекомендації в цій настанові були розроблені до пандемії COVID-19. 

Для кого: 

• Медичні працівники  

• Управлінці в сфері охорони здоров'я 

• Вагітні жінки, їх сім'ї та опікуни 
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РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Люди мають право брати участь у дискусіях та приймати обґрунтовані 

рішення щодо свого догляду, як описано у розділі Прийняття рішень щодо 

вашого догляду. 

Прийняття рішень з використанням рекомендацій NICE пояснює, як 

ми використовуємо слова, щоб показати силу (чи впевненість) наших 

рекомендацій, а також містить інформацію про призначення лікарських 

засобів (включаючи використання поза показаннями), професійні настанови, 

стандарти та закони (включаючи згоду та дієздатність особи) та правовий 

захист. 

 

1.1. Планування методу розродження  

 

Надання інформації 

1.1.1. Запропонуйте всім вагітним жінкам інформацію та підтримку, щоб 

вони могли приймати зважені рішення щодо пологів. Переконайтесь, що: 

● інформація ґрунтується на доказах; 

● будь-яка надана інформація є доступною, з вибором варіантів, що 

відповідають різним потребам жінок; 

● мова, яка використовується для подання будь-якої інформації (у 

письмовій чи усній формі), є толерантною та зрозумілою для жінок з 

урахуванням будь-яких особистих, культурних чи релігійних факторів, які могли 

б вплинути на вибір пацієнтки; 

● переваги та вибір жінок є вирішальними у процесі прийняття рішень. 

[2004, зі змінами 2021] 

Коментар робочої групи: в Україні за організаційними підходами, які 

базуються на тенденціях щодо зниження оперативного розродження, як 

методу зниження материнських та перинатальних ускладнень, операція кесарів 

розтин (КР) виконується за чіткими медичними показаннями, а не за бажанням 

жінки. Для взаєморозуміння лікаря і пацієнтки застосовуються 

консультативно-інформаційні послуги з метою надання переконливої 

інформації жінці щодо необхідності або недоцільності оперативного втручання 

та високого ступеню ризику проведення КР. 

1.1.2. Обговоріть спосіб народження з усіма вагітними жінками на початку 

їх вагітності. Зокрема, надайте наступну інформацію: 

 близько 25% - 35% жінок народжують шляхом кесаревого розтину; 

 про фактори, які підвищують вірогідність того, що жінкам може 

знадобитися оперативне розродження (наприклад, старший вік матері та ІМТ); 

 загальними показаннями до екстреного кесаревого розтину є 

повільне прогресування пологів або погіршення стану плода; 

● заплановане місце народження може вплинути на спосіб народження 

(для додаткової інформації див. планування місця народження в Схемах NICE 

щодо дородової допомоги при неускладненій вагітності); 

https://www.nice.org.uk/about/nice-communities/nice-and-the-public/making-decisions-about-your-care
https://www.nice.org.uk/about/nice-communities/nice-and-the-public/making-decisions-about-your-care
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines/making-decisions-using-nice-guidelines
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/Recommendations#choosing-planned-place-of-birth
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/Recommendations#choosing-planned-place-of-birth
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● що передбачає процедура кесаревого розтину; 

● яким чином кесарів розтин може вплинути на постнатальний період 

(наприклад, необхідність знеболювання); 

● наслідки для майбутніх вагітностей та пологів після оперативних або 

вагінальних пологів відрізняються (наприклад, після кесаревого розтину 

збільшуються шанси повторного кесаревого розтину у майбутній вагітності [ 

2011, зі змінами 2021]. 

 

Переваги та ризики кесаревого розтину і вагінальних пологів 

1.1.3. Обговоріть з жінками переваги та ризики кесаревого розтину та 

вагінальних пологів, беручи до уваги їх обставини, проблеми, пріоритети та 

плани на майбутню вагітність. [2021] 

1.1.4. Використовуючи інформацію у Додатку А, поясніть жінкам, що: 

 існують переваги та ризики, пов'язані як з вагінальними пологами, 

так і з операцією кесаревого розтину, деякі з яких є незначними ризиками, а інші 

є  абсолютними, що потрібно буде усвідомити і вирішити, які ризики є більш 

(або менш) прийнятними для них; 

 існують інші ризики, не включені до цих таблиць, які можуть мати 

відношення до їх індивідуальних обставин (наприклад, проблеми щільного 

прикріплення  плаценти після багаторазових операцій кесаревого розтину, 

пошкодженні плода при кесаревому розтині, травми при вагінальних або 

оперативних пологах) 

 ці таблиці містять виключно окремі фактори та мають на меті 

допомогти в обговоренні, але точну кількісну оцінку ризику неможливо надати 

в кожному конкретному випадку. [2021] 

Коротке пояснення, чому комітет надав ці рекомендації та як вони можуть 

вплинути на практику, див розділ обґрунтування та вплив на користь та ризики 

кесаревого розтину та вагінальних пологів. Повна інформація про докази та 

обговорення комітету - у огляд доказів А: переваги та ризики планового 

кесаревого розтину. 

1.2. Плановий кесарів розтин 

 

Сідничне передлежання 

1.2.1. Обговоріть з вагітною переваги та ризики планових вагінальних 

пологів порівняно з плановим кесаревим розтином при сідничному 

передлежанні, а також запропонуйте варіант проведення зовнішнього повороту 

на голівку. [2004, зі змінами 2021] 

1.2.2. Запропонуйте жінкам, у яких має місце  неускладнена одноплідна 

вагітність на 36+0 тижні, зовнішній поворот на голівку, за умов відсутності 

наступних факторів:  

● жінка в пологах; 

● погіршення стану плода; 

● у жінки ушкоджені амніотичні оболонки або наявна вагінальна 

кровотеча; 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/resources/appendix-a-benefits-and-risks-of-vaginal-and-caesarean-birth-pdf-9074971693


11 

 

● жінка має будь-які інші супутні захворювання (наприклад, тяжка 

гіпертонія), за наявності яких зовнішній поворот на голівку є недоцільним. [2004, 

зі змінами 2021] 

1.2.3. Перед тим, як проводити кесарів розтин при неускладненій 

одноплідній вагітності, проведіть ультразвукове дослідження, щоб перевірити, 

чи дитина все ще перебуває в сідничному передлежання. Робіть це якомога 

пізніше перед проведенням кесаревого розтину. [2021] 

 

Багатоплідна вагітність 

1.2.4. Рекомендації щодо способу пологів при багатоплідній вагітності 

дивіться у Спосіб народження настанови NICE щодо вагітності двійнею та 

трійнею. [2021]  

 

Передчасні пологи 

1.2.5. Рекомендації щодо способу народження передчасних пологів та 

пологів див. Спосіб народження настанови NICE щодо передчасних пологів та 

народження дитини. [2021] 

 

Передлежання плаценти  

1.2.6. Запропонуйте кесарів розтин жінкам з плацентою, яка частково або 

повністю перекриває внутрішнє вічко  шийки матки (повне або неповне  

передлежання плаценти). [2004, зі змінами 2011] 

 

Патологічне прикріплення плаценти 

1.2.7. Жінкам, які раніше мали кесарів розтин, запропонуйте кольорове 

допплерографічне ультразвукове дослідження у терміні від 32 до 34 тижня як 

перший діагностичний тест на патологічно інвазію плаценти, якщо плацента 

низько розташована. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.8. Якщо результати кольорового допплерівського ультразвукового 

дослідження свідчать про патологічну інвазію плаценти: 

 обговорити з жінкою, як МРТ на додаток до УЗД може допомогти 

діагностувати патологічне прикріплення плаценти та уточнити ступінь інвазії, 

особливо, якщо плацента прикріплена  до задньої стінки матки; 

 поясніть, чого очікувати під час процедури МРТ; 

 повідомте жінці, що сучасний досвід свідчить про те, що МРТ є 

безпечним діагностичним методом, але дані про будь-які довгострокові ризики 

для дитини на тепер відсутні; 

 запропонуйте МРТ, якщо це прийнятне для жінки. [2011, зі змінами 

2021] 

1.2.9. Обговоріть варіанти пологів (наприклад, терміни пологів, оперативні 

втручання, включаючи можливість гістеректомії, необхідність переливання 

крові) з жінкою, у якої є підозра на патологічну адгезію плаценти. Це 

обговорення має проводити лікар-консультант-акушер або присутній 

консультант-акушер. [2011, зі змінами 2021] 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng137/chapter/Recommendations#mode-of-birth
https://www.nice.org.uk/guidance/ng137/chapter/Recommendations#mode-of-birth
https://www.nice.org.uk/guidance/ng25/chapter/Recommendations#mode-of-birth
https://www.nice.org.uk/guidance/ng25/chapter/Recommendations#mode-of-birth
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1.2.10. Під час кесаревого розтину у жінки з підозрою на патологічне 

прикріплення плаценти переконайтесь, що: 

 в операційній присутні старші лікар-акушер (консультант) та лікар-

анестезіолог (консультант); 

 присутній старший педіатр (консультант); 

 присутній старший гематолог (консультант); 

 доступне ліжко у ВАІТ; 

 доступна достатня кількість препаратів крові. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.11. Перед початком операції кесаревого розтину для жінок з підозрою 

на патологічне прикріплення плаценти мультидисциплінарна група повинна 

узгодити, з якими іншими медичними спеціалістами необхідно 

проконсультуватися чи вони повинні бути та про необхідність їх присутності, 

також обов’язки кожного члена команди. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.12. Усі лікарні повинні мати погоджений на місцевому рівні протокол 

лікування жінок у випадках патологічної інвазії плаценти, який визначає, в який 

спосіб та як слід надавати необхідну допомогу. [2011] 

 

Передбачення кесаревого розтину з приводу диспропорції голівки 

плода та тазу матері в пологах 

1.2.13. Не використовуйте пельвіметрію для прийняття рішення про спосіб 

народження. [2004, зі змінами 2021] 

 

1.2.14. Не використовуйте наступні дані для прийняття рішень про спосіб 

народження, оскільки вони не передбачають точної диспропорції голівки плода 

і тазу матері: 

 розмір материнського взуття; 

 материнський зріст; 

 оцінки розміру плода (УЗД або клінічний огляд). [2004, зі змінами 

2021] 

 

Передача  ВІЛ від матері до дитини 

1.2.15. Надайте жінкам, які мають ВІЛ, інформацію про переваги та ризики 

для них та їх дитини щодо варіантів лікування та способу народження  у разі ВІЛ 

якомога раніше під час їх вагітності, щоб вони могли прийняти обґрунтоване 

рішення. Отримайте консультацію спеціаліста щодо ВІЛ під час вагітності у 

спеціаліста з питань сексуального здоров’я, якщо це необхідно. [2011, зі змінами 

2021] 

 

Вірус гепатиту В 

1.2.16. Не пропонуйте вагітним жінкам з гепатитом В плановий кесарів 

розтин тільки з цієї причини, оскільки передача гепатиту В від матері до дитини 

може бути зменшена, якщо дитина отримає імуноглобулін та їй буде проведено 

щеплення. [2004, зі змінами 2021] 
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Вірус гепатиту С 

1.2.17. Не пропонуйте жінкам, інфікованим гепатитом С, плановий кесарів 

розтин тільки з цієї причини. [2004, зі змінами 2021]. 

1.2.18. Запропонуйте вагітним жінкам, які є одночасно інфікованими 

вірусом гепатиту С та ВІЛ, плановий кесарів розтин для зменшення передачі 

вірусу гепатиту С та ВІЛ від матері до дитини. [2004, зі змінами 2021] 

 

Вірус простого герпесу 

1.2.19. Запропонуйте жінкам із первинною інфекцією вірусу простого 

генітального герпесу (ВПГ), що перебігає в третьому триместрі вагітності, 

плановий кесарів розтин для зменшення ризику неонатальної інфекції ВПГ. 

[2004] 

1.2.20. Не пропонуйте вагітним жінкам із рецидивуючою ВПГ-інфекцією 

плановий кесарів розтин поза контекстом дослідження. [2004, зі змінами 2021] 

 

Індекс маси тіла 

1.2.21 Не використовуйте лише індекс маси тіла (ІМТ) понад 50 кг/м2 як 

показання  для планового кесаревого розтину. [2011] 

 

Спільне прийняття рішень 

1.2.22. Вимагайте згоди на кесарів розтин тільки після надання вагітним 

обґрунтованої інформації. Забезпечте повагу гідності, конфіденційності, 

поглядів і культури жінки, беручи до уваги клінічну ситуацію. [2004, зі змінами 

2021] 

1.2.23. Повідомте жінок, що вони мають право відхилити пропозицію на 

проведення розродження через кесарів розтин, навіть якщо це піде на користь 

їхньому здоров’ю чи здоров’ю їхньої дитини. [2004, зі змінами 2021] 

Коментар робочої групи: у разі відмови пацієнтки від операції кесаревого 

розтину за абсолютними показаннями (коли не проведення операції загрожує 

життю жінки або плода) після детального консультування,  проводиться 

лікарський консиліум з інформуванням жінки про наслідки відмови. Також слід 

розглянути можливість залучення партнера (в пологах), родичів тощо для 

переконання жінки. 

1.2.24. Коли жінка погоджується або відмовляється від кесаревого розтину, 

документуйте фактори, які важливі для жінки щодо прийняття нею рішення. 

[2004, зі змінами 2021] 

 

Прохання матері про кесарів розтин 

1.2.25. Коли жінка без медичних показань для кесаревого розтину просить 

проведення пологів шляхом кесаревого розтину, вивчіть, обговоріть та запишіть 

конкретні причини такого звернення. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.26. Якщо жінка просить кесарів розтин, обговоріть загальні переваги та 

ризики кесаревого розтину порівняно з вагінальними пологами та запишіть, що 

це обговорення відбулося. [2011] 
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Коментар робочої групи: доцільно зазначити ймовірні результати 

кесаревого розтину та вагінальних пологів, що представлені в NICE Pathway 

(http://pathways.nice.org.uk/pathways/caesarean-birth). 

Результати для жінок та новонароджених, які можуть бути 

подібними за умови КР або вагінальних пологів 

Результати для жінок: 

● тромбоемболічна хвороба; 

● масивні акушерські кровотечі; 

● постнатальна депресія; 

● нетримання калу (виникає більше ніж через 1 рік після народження; 

порівняно з вагінальними пологами без допомоги). 

Результати для новонароджених / дітей: 

● госпіталізація до відділення новонароджених; 

● інфекційна захворюваність; 

● стійка мовна затримка; 

● дитяча смертність (до 1 року). 

Результати для жінок та новонароджених, які мають суперечливі або 

обмежені дані про ризик при КР  

Результати для жінок: 

● поступлення до ВАІТ; 

● мертвонародження при наступній вагітності; 

Результати для новонароджених / дітей: 

● захворюваність дихальних шляхів 

● дитячий церебральний параліч 

● розлади аутичного спектру 

● діабет 1 типу. 

1.2.27. Якщо жінка просить кесарів розтин, запропонуйте бесіду з жінкою, 

старшою акушеркою та/або акушером та іншими членами команди, якщо це 

необхідно, наприклад, анестезіологом, щоб вивчити причини такого запиту та 

переконатися, що жінка має точну інформацію. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.28. Якщо жінка просить кесарів розтин через те, що у неї токофобія або 

інше сильне занепокоєння з приводу пологів (наприклад, після жорстокого 

поводження або попередньої травматичної події), запропонуйте звернення до 

медичного працівника, який має досвід надання перинатальної психологічної 

підтримки, щоб допомогти їй справитись з тривожним станом.  

Див. настанову NICE посібник з допологового і післяпологового 

психічного здоров'я для більш докладної консультації з надання послуг в області 

психічного здоров'я для вагітних жінок. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.29. Забезпечити медичним працівникам, які надають перинатальну 

психологічну підтримку  жінкам, які просять щодо пологів шляхом кесарівого 

розтину, доступ до запланованого місця народження протягом дородового 

періоду для надання допомоги. [2011, зі змінами 2021] 

1.2.30. Якщо після обговорення переваг, ризиків та пропозиції з 

психологічної підтримки вагінальні пологи все ще не є прийнятним варіантом 

http://pathways.nice.org.uk/pathways/caesarean-birth
https://www.nice.org.uk/guidance/cg192
https://www.nice.org.uk/guidance/cg192
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(включаючи перинатальну психологічну підтримку); див. Рекомендацію 1.2.28), 

запропонуйте жінкам, які вимагають кесаревого розтину, плановий кесарів 

розтин [2011, зі змінами 2021]. 

1.2.31. Якщо жінка наполягає на операції кесарів розтин, а нинішня 

команда медиків не бажає або не може цього забезпечити, скеруйте жінку до 

акушера, готового зробити кесарів розтин. [2011, зі змінами 2021] 
  

 

1.3. Фактори, що впливають на ймовірність екстреного кесаревого 

розтину під час пологів  

 

Фактори, що знижують ймовірність кесаревого розтину 

1.3.1. Повідомте жінок, що безперервна підтримка жінок під час пологів, з 

попередньою підготовкою або без неї, зменшує ймовірність кесаревого розтину. 

[2004] 

1.3.2. Використовуйте партограму з 4 -годинною лінією дій, щоб 

відстежувати прогрес спонтанних пологів з неускладненою доношеною 

одноплідною вагітністю, щоб зменшити ймовірність кесаревого розтину. [2004] 

1.3.3. Залучайте консультанта-акушера до прийняття рішень щодо 

кесаревого розтину. [2004, зі змінами 2021] 

 

Фактори, що не впливають на ймовірність кесаревого розтину 

1.3.4. Повідомте жінок, що такі втручання під час пологів не мають  впливу 

на ймовірність кесаревого розтину, хоча вони можуть вплинути на інші 

результати: 

 ходіння у пологах; 

 лежання не на спині під час другого періоду пологів; 

 занурення у воду під час пологів; 

 епідуральна аналгезія під час пологів; 

 використання листя малини. [2004, зі змінами 2021] 

1.3.5. Повідомте жінок про те, що вплив на ймовірність кесаревого розтину 

додаткових методів лікування, що застосовуються під час пологів (таких як 

голковколювання, ароматерапія, гіпноз, продукти рослинного походження, 

харчові добавки, гомеопатичні ліки та китайські ліки) є невизначеним. [2004, зі 

змінами 2021] 

 

Повільне прогресування пологів та кесарів розтин 

1.3.6. Не пропонуйте наступні заходи, оскільки вони не впливають на 

ймовірність кесаревого розтину у разі повільного прогресування пологів, хоча 

вони можуть вплинути на інші результати: 

 активне ведення пологів (включаючи чітке визначення тривалості 

встановлених пологів, ранню планову амніотомію, плановий 2-годинний 

вагінальний огляд, окситоцин, якщо пологи сповільнюються); 

 рання амніотомія. [2004, зі змінами 2021] 
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Харчування під час пологів 

1.3.7. Повідомте жінок, що застосування під час пологів тостів, крекерів, 

знежиреного сиру призводить до збільшення обсягу шлунку, але вплив на ризик 

аспірації, якщо стане необхідною  анестезія, є невизначеним. [2004] 

1.3.8 Повідомте жінок, що вживання ізотонічних напоїв під час пологів 

запобігає кетозу без одночасного збільшення обсягу шлунку. [2004] 

 

1.4. Процедурні аспекти кесаревого розтину 

 

Термін планового кесаревого розтину 

1.4.1. Не слід рутинно проводити кесарів розтин до 39 тижня, оскільки це 

може збільшити ризик респіраторної патології  у новонароджених. [2004] 

 

Класифікація терміновості кесаревого розтину 

1.4.2. Використовуйте таку стандартизовану схему для документального 

підтвердження ступеня терміновості кесаревого розтину та сприяйте чіткому 

спілкуванню між медичними працівниками: 

 Категорія 1. Безпосередня  загроза життю жінки або плоду 

(наприклад, підозра на розрив матки, передчасне відшарування плаценти, 

випадіння пуповини, гіпоксія плода або стійка брадикардія плода); 

 Категорія 2. Зміни з боку матері та плода, які не є безпосередньою 

небезпекою для життя; 

 Категорія 3. Зміни з боку матері та плода відсутні, але існує потреба 

пришвидшення  розродження; 

 Категорія 4. Розродження у попередньо запланований час. [2004, зі 

змінами 2021] 

 

Інтервал між прийняттям рішення про пологи та позаплановий 

кесарів розтин 

Кесарів розтин 1 категорії,  якщо   існує безпосередня загроза життю жінки 

або плоду. 

Кесарів розтин 2 категорії - коли виникають зміни з боку матері або плода, 

які не є критично загрозливим для життя. 

1.4.3. Проводьте кесарів розтин категорії 1 якомога швидше, а в більшості 

ситуацій - протягом 30 хвилин після прийняття рішення. [2011, зі змінами 2021] 

1.4.4. Проводьте кесарів розтин категорії 2 якомога швидше, а в більшості 

ситуацій - протягом 75 хвилин після прийняття рішення. [2011, зі змінами 2021] 

1.4.5. Враховуючи стан жінки та майбутньої дитини, приймайте рішення 

про термінове розродження. Майте на увазі, що термінове розродження може 

бути шкідливим за певних обставин. [2011] 

  

Передопераційне обстеження та підготовка до кесаревого розтину 
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1.4.6. Перед кесаревим розтином проведіть загальний аналіз крові для 

виявлення анемії, скринінгу антитіл та групу крові зі збереженням сироватки 

[2004, зі змінами 2021]. 

1.4.7. Не виконуйте рутинно такі дослідження перед кесаревим розтином: 

● перехресна реакція на згортання крові; 

● коагулограма; 

● передопераційне УЗД для локалізації плаценти. [2004, зі змінами 

2021] 

1.4.8. Проводьте кесарів розтин вагітним з передпологовою  кровотечею, 

передчасним відшаруванням або передлежанням плаценти у пологовому 

відділенні з можливістю переливання крові на місці, оскільки вони мають 

підвищений ризик втрати крові більше 1000 мл. [2004, зі змінами 2021] 

1.4.9. Застосовуйте жінкам, яким проводять кесарів розтин з регіонарною 

анестезією, сечовий катетер, щоб запобігти надмірному наповненню сечового 

міхура. [2004, зі змінами 2021] 
 

Анестезія при кесаревому розтині 

1.4.10. Надайте вагітним жінкам, яким проводять кесарів розтин, 

інформацію про різні типи знеболення після пологів та після кесаревого розтину, 

щоб вони могли зробити усвідомлений вибір (див. Рекомендацію 1.6.9). [2004] 

1.4.11. Запропонуйте жінкам, яким проводять кесарів розтин, регіонарну 

анестезію, що має перевагу перед загальною анестезією, включаючи жінок, у 

яких діагностовано патологію прикріплення плаценти [2004, зі змінами 2021]. 

1.4.12. Провести введення анестезії, включаючи регіонарну анестезію, для 

кесаревого розтину в операційній залі. [2004, зі змінами 2021] 

1.4.13. Щоб зменшити гіпотензію матері, застосовуйте нахил бічного 

лівого кута до 15 градусів або відповідний зсув матки, коли жінка знаходиться в 

положенні лежачи на операційному столі. [2004, зі змінами 2021] 

1.4.14. Запропонуйте жінкам, яким проводять кесарів розтин під 

спінальною анестезією, профілактичну внутрішньовенну інфузію фенілефрину, 

розпочату одразу після спінальної ін’єкції. Відрегулюйте швидкість інфузії, щоб 

утримувати материнський артеріальний тиск на рівні 90% або більше від 

вихідного значення та уникати зниження до менш ніж 80% від вихідного рівня. 

[2004, зі змінами 2021] 

1.4.15. Під час використання інфузії фенілефрину вводьте 

внутрішньовенно болюсно ефедрин для управління гіпотонією під час 

кесаревого розтину, наприклад, якщо пульс низький і артеріальний тиск 

становить менше 90% від вихідного рівня. [2004, зі змінами 2021] 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.10.2021 лікарський засіб з 

міжнародною непатентованою назвою ефедрин як монопрепарат в Україні не 

зареєстровано. 
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1.4.16. Використовуйте внутрішньовенне введення кристалоїдів, як 

спільне навантаження на додаток до вазопресорів, щоб зменшити ризик 

виникнення гіпотензії під час кесаревого розтину [2004, зі змінами 2021]. 

1.4.17. Переконайтеся, що кожне пологове відділення має обладнання для 

інтубації під час акушерської анестезії. [2004] 

1.4.18. Запропонуйте жінкам до операції кесарів розтин антациди та 

лікарські засоби для зменшення об’єму шлунка та кислотності (наприклад, 

антагоністи Н2 -рецепторів або інгібітори протонної помпи). 

У березні 2021 р. використання інгібіторів протонної помпи було поза 

показаннями. Див. інформацію NICE про призначення ліків. [2004, зі змінами 

2021] 

1.4.19. Запропонуйте жінкам, яким роблять кесарів розтин, протиблювотні 

засоби (фармакологічні чи точковий масаж), щоб зменшити нудоту та блювання 

під час кесаревого 

 розтину. [2004] 

1.4.20. Включіть попередню оксигенацію, тиск на крилкоподібний хрящ та 

швидку індукцію послідовностей під загальною анестезією для кесаревого 

розтину, щоб зменшити ризик аспірації. [2004, зі змінами 2011] 

 

Профілактика та лікування гіпотермії та тремтіння 

1.4.21. Застосовуйте розчини для внутрішньовенного введення (500 мл і 

більше) та препарати крові, що використовуються під час кесаревого розтину до 

37 градусів Цельсія за допомогою пристрою для зігрівання рідини. [2021] 

1.4.22. Підігрійте всі внутрішньовенні рідини, які використовуються під 

час кесаревого розтину, до 38-40 градусів за Цельсієм у шафі з термостатичним 

управлінням. [2021] 

1.4.23. Подумайте про примусовий підігрів повітря для жінок, у яких 

відбувається тремор, відчувають холод або мають температуру менше 36 

градусів Цельсія під час кесаревого розтину. [2021] 

 

Коротке пояснення того, чому комітет зробив ці рекомендації та як 

вони можуть вплинути на практику, див. у Розділі Обґрунтування та вплив 

профілактики та лікування гіпотермії та тремтіння. 

Повна інформація про докази і обговорення комітету наведені в огляді 

доказів C: профілактика і лікування гіпотермії та тремтіння. 

 

Хірургічні методики для кесаревого розтину 

Методи зниження інфекційної захворюваності 

1.4.24. Використовуйте засіб для обробки шкіри на основі спирту та 

хлоргексидину перед операцією кесаревого розтину, щоб зменшити ризик 

інфікування рани. Якщо засіб для обробки шкіри на основі спирту та 

хлоргексидину відсутній, можна використовувати засіб для шкіри на основі 

спирту та на основі йоду. (Див. настанову NICE щодо інфекцій хірургічних ран). 

[2021] 

https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines/making-decisions-using-nice-guidelines#prescribing-medicines
https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/c-prevention-and-management-of-hypothermia-and-shivering-pdf-9071941648
https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/c-prevention-and-management-of-hypothermia-and-shivering-pdf-9071941648
https://www.nice.org.uk/guidance/ng125
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1.4.25. Використовуйте водний розчин йоду вагінально перед кесаревим 

розтином у жінок з розривом оболонок, щоб зменшити ризик ендометриту. Якщо 

вагінальний водний розчин йоду відсутній або протипоказаний, можна 

використовувати водний розчин хлоргексидину. [2021] 

 

Методи запобігання передачі ВІЛ  

1.4.26. Одягайте подвійні рукавички під час проведення або надання 

допомоги при кесаревому розтині для жінок, у яких виявився позитивний 

результат на ВІЛ, щоб зменшити ризик інфікування ВІЛ -персоналу. [2004] 

1.4.27. Дотримуйтесь загальних рекомендацій щодо безпечної хірургічної 

практики під час кесаревого розтину, щоб зменшити ризик передачі ВІЛ -

інфекції серед персоналу. [2004] 

 

Розріз черевної стінки 

1.4.28. Виконайте кесарів розтин за допомогою поперечного розрізу 

черевної стінки, щоб: 

 зменшити ймовірність післяопераційного болю; 

 забезпечити покращений косметичний ефект у порівнянні з 

серединним розрізом. [2004] 

1.4.29. Виконайте кесарів розтин за допомогою поперечного розрізу 

(прямий розріз шкіри, на 3 см над лобковим симфізом; наступні шари тканини 

відкриваються тупо і, якщо необхідно, розширюються ножицями, а не 

скальпелем). Це дозволяє скоротити час операції та зменшити післяопераційні 

злукові процеси. [2004] 

 

Інструменти для розрізу шкіри 

1.4.30. Не використовуйте окремі хірургічні скальпелі для надрізування 

шкіри та глибших тканин при кесаревому розтині, оскільки це не зменшує 

інфекування рани. [2004] 

 

Розширення розрізу матки 

1.4.31. Якщо є добре сформований нижній сегмент матки, скористайтеся 

тупим, а не гострим розширенням розрізу матки, щоб зменшити крововтрату, 

випадки післяпологової кровотечі та необхідність переливання крові під час 

кесаревого розтину. [2004] 

 

Пошкодження плода 

1.4.32. Повідомте жінок, які народжують через кесарів розтин, що ризик 

пошкодження плода становить близько 2%. [2004] 

 

Використання щипців 

1.4.33. Використовуйте щипці під час кесаревого розтину, якщо виникають 

труднощі з виведенням голівки дитини. Вплив на неонатальну захворюваність 
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звичайного застосування щипців при кесаревому розтині залишається 

невизначеним. [2004] 

 

Використання утеротоніків 

1.4.34. Використовуйте окситоцин 5 МО шляхом повільної 

внутрішньовенної ін’єкції при кесаревому розтині для стимулювання 

скорочення матки та зменшення крововтрати. [2004] 

 

Спосіб видалення плаценти 

1.4.35 Видаліть плаценту при кесаревому розтині за допомогою 

контрольованого витягання пуповини, а не вручну, щоб зменшити ризик 

ендометриту. [2004] 

 

Екстеріоризація матки 

1.4.36. Виконуйте внутрішньоочеревинне відновлення матки для 

кесаревого розтину. Рутинна екстеріоризація матки не рекомендується, оскільки 

вона пов’язана з більшим болем і не покращує оперативні результати, такі як 

крововилив та інфекція. [2004, зі змінами 2021] 

 

Ушивання матки 

1.4.37. Використовуйте одношарове або двошарове ушивання матки при 

кесаревому розтині, у залежності від клінічних обставин. Зверніть увагу, що 

ушивання в один шар не збільшує ризик післяопераційної кровотечі або розриву 

матки під час наступної вагітності. [2021] 

 

Коротке пояснення того, чому комітет зробив цю рекомендацію і як 

вона може вплинути на практику, див. в Розділі Обгрунтування і вплив 

ушивання матки. 

Повна інформація про докази і обговорення комітетом представлені в 

огляді доказів D: методи ушивання матки при кесаревому розтині. 

 

Ушивання очеревини 

1.4.38. Не ушивайте вісцеральну або парієтальну очеревину при 

кесаревому розтині, щоб зменшити час операції та потребу в післяопераційному 

знеболенні та покращити задоволеність матері. [2004] 

 

Ушивання черевної стінки 

1.4.39. Якщо під час кесаревого розтину використовується розріз черевної 

порожнини по середній лінії, використовуйте ушивання крізь усі шари 

безперервними швами, що повільно розсмоктуються крізь, оскільки це 

призводить до меншої кількості ризику післяопераційної кили і зменшення 

розшарування, ніж при пошаровому ушиванні. [2004] 

 

Ушивання підшкірної клітковини 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/d-techniques-to-close-the-uterus-at-caesarean-birth-pdf-9071941649
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1.4.40. Не ушивайте простір підшкірної клітковини при кесаревому 

розтині, якщо у жінки немає підшкірного жиру більше 2 см, оскільки це не 

зменшує частоту інфікування рани [2004]. 

 

Використання поверхневих дренажів рани 

1.4.41. Не використовуйте рутинно дренування рани під час кесаревого 

розтину, оскільки це не зменшує частоту інфікування або гематоми рани. Див. 

Рекомендацію 1.7.2 щодо застосування терапії рани негативним тиском. [2004, зі 

змінами 2021] 

 

Ушивання шкіри 

1.4.42. Подумайте про використання швів, а не скоб для закриття рани 

шкіри після кесаревого розтину, щоб зменшити ризик поверхневого 

розшарування рани. Див. Методи ушивання в настанові NICE щодо інфекцій 

хірургічних ран. [2019] 

 

Вимірювання рН артерії пуповини 

1.4.43. Виконайте вимірювання в парних пуповинних артеріях та вені газів 

пуповинної крові після кесаревого розтину за підозри на порушення плода, щоб 

дати можливість оцінити стан плода та потреби в постійному догляді за дитиною. 

[2004, зі змінами 2021] 

 

Строки введення антибіотиків 

1.4.44. Запропонуйте жінкам профілактичне введення антибіотику перед 

розрізом шкіри для кесаревого розтину, обравши антибіотики, ефективні проти 

ендометриту, сечовивідних шляхів та інфекцій ран. [2011, зі змінами 2021] 

1.4.45. Повідомте жінок, що: 

 ендометрит, інфекції сечовивідних шляхів та рани зустрічаються 

приблизно у 8% жінок, які перенесли кесарів розтин; 

 використання антибіотиків з профілактичною метою перед розрізом 

шкіри зменшує ризик зараження матері більш ефективно, ніж їх введення після 

розрізу шкіри, за їх відомого впливу на дитину. [2011, зі змінами 2021] 

1.4.46. Не використовуйте коамоксиклав під час призначення 

профілактичного введення антибіотиків перед розрізом шкіри для кесаревого 

розтину. [2011] 

 

Тромбопрофілактика при кесаревому розтині 

1.4.47. Пропонуйте тромбопрофілактику жінкам після кесаревого розтину. 

Враховуйте ризик тромбоемболічної хвороби при виборі методу профілактики 

(наприклад, компресійні панчохи, гідратація, рання мобілізація, 

низькомолекулярний гепарин). [2011] 

 

Вподобання жінок під час кесаревого розтину 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng125/chapter/Recommendations#closure-methods
https://www.nice.org.uk/guidance/ng125/chapter/Recommendations#closure-methods
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1.4.48. За можливості враховуйте переваги жінки щодо кесаревого 

розтину, наприклад, музику, що грає в операційній, опускання екрану, щоб 

побачити народження дитини, або тишу, щоб голос матері був першим, кого 

почує дитина. [2004] 

 

1.5. Догляд за дитиною, народженою шляхом кесаревого розтину 

 

Присутність педіатра при кесаревому розтині 

1.5.1. Переконайтеся, що під час кесаревого розтину, проведеного під 

загальною анестезією, або за наявності ознак компрометації плода, присутній 

відповідним чином підготовлений практикуючий лікар, кваліфікований у 

реанімації новонароджених. [2004] 

 

Тепловий догляд за новонародженими, які народилися шляхом 

кесаревого розтину 

1.5.2. Оскільки у немовлят, народжених шляхом кесаревого розтину, 

швидше за все, буде нижча температура, переконайтеся, що температурний 

режим відповідає належній практиці теплового методу догляду за 

новонародженими. [2004] 

 

Материнський контакт (шкіра до шкіри) 

1.5.3. Запропонуйте та сприяйте ранньому контакту «шкіра до шкіри» між 

жінкою та її дитиною. [2004, зі змінами 2021] 

 

Грудне вигодовування 

1.5.4. Запропонуйте жінкам, які перенесли кесарів розтин і які бажають 

годувати груддю, допомогти їм якнайшвидше почати грудне вигодовування 

після народження дитини. [2004, зі змінами 2021] 

 

1.6. Догляд за жінкою після кесаревого розтину 

 

Прийом до відділення  інтенсивної терапії 

1.6.1. Майте на увазі, що хоча жінки рідко потребують інтенсивної терапії 

після пологів, це може статися після кесаревого розтину. [2004, зі змінами 2021] 

 

Спостереження після кесаревого розтину 

Після загального наркозу 

1.6.2. Після кесаревого розтину під загальним наркозом медичний 

працівник, що володіє навичками контролю за функцією дихальних шляхів, 

повинен проводити постійне індивідуальне спостереження за жінкою допоки: 

 вона відновить контроль за диханням;  

 буде гемодинамічно стабільною; 

 зможе спілкуватися. [2021] 
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1.6.3. Коли жінка відновила контроль з диханням, гемодинамічно стабільна 

і здатна спілкуватися після кесаревого розтину під загальним наркозом: 

 продовжуйте спостереження (за насиченням киснем, частотою 

дихання, частотою серцевих скорочень, артеріальним тиском, температуру, біль 

та заспокоєння) кожні півгодини протягом 2 годин,  

 через 2 години, якщо ці параметри стабільні, виконайте планові 

спостереження відповідно до лоальних протоколів, 

 якщо ці спостереження не стабільні, або у жінки є інші фактори 

ризику або ускладнення (наприклад, тяжка гіпертензія або ознаки інфекції чи 

сепсису), проведіть медичний огляд та забезпечте більшу тривалість та частоту 

спостережень. [2021] 

Після спінальної або епідуральної анестезії 

1.6.4. Після кесаревого розтину під спінальною або епідуральною 

анестезією медичний працівник повинен проводити постійне індивідуальне 

спостереження за жінкою до стабілізації гемодинаміки (наприклад, коли пульс і 

артеріальний тиск повернулися до вихідних значень). [2021] 

1.6.5. Забезпечте жінці, у якої був застосований спінальний або 

епідуральний діаморфін для кесаревого розтину, і яка має підвищений ризик 

пригнічення дихання (наприклад, значно підвищений ІМТ або діагностований 

синдром обструктивного апное під час сну), з:  

 безперервним моніторингом пульсоксиметрії, 

 погодинним моніторингом 

- частоти дихання, 

- частоти пульсу, 

- артеріального тиску, 

- температури, 

- больових відчуттів, 

- седації. 

Спостерігайте за жінкою щонайменше протягом 12 годин, продовжуйте, 

поки воно не буде достатньо стабільною, щоб її можна було звільнити від 

анестезіологічної допомоги, а потім здійснюйте планові спостереження 

відповідно до локальних протоколів. [2021] 

1.6.6. Для жінок, які мали спінальний або епідуральний діаморфін під час 

кесаревого розтину, але не мають підвищеного ризику пригнічення дихання, слід 

проводити планові спостереження відповідно до місцевих протоколів. [2021] 

1.6.7. Вирішуючи питання про місце та частоту моніторингу пригнічення 

дихання у жінок, які мали спінальний або епідуральний діаморфін під час 

кесаревого розтину, враховуйте інші фактори, які можуть вплинути на потреби 

моніторингу (наприклад, ускладнені пологи або нестабільні показники під час 

спостереження протягом перших 2 годин після операції). [2021] 

1.6.8. Переконайтесь, що жінки, яким проводиться пацієнт-контрольоване 

знеболення опіоїдами після кесаревого розтину, мають перебувати під 

щогодинним моніторингом частоти дихання, седації та відчуттів болю протягом 
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усього лікування та принаймні 2 години після припинення лікування. [2004, зі 

змінами 2021] 

 

Коротке пояснення, чому комітет зробив ці рекомендації та як вони 

можуть вплинути на практику, див. у Розділі Обґрунтування та вплив 

моніторингу після кесаревого розтину. 

Повна інформація щодо доказів та обговорення комітету знаходяться 

в огляді доказів E: моніторинг після введення інтратекальних або 

епідуральних опіоїдів під час кесаревого розтину. 

 

Знеболення після кесаревого розтину 

1.6.9. Запропонуйте жінкам діаморфін (0,3-0,4 мг інтратекально) для 

знеболювання, щоб зменшити потребу в додатковій аналгезії після кесаревого 

розтину. Епідуральний діаморфін (від 2,5 до 5 мг) є відповідною альтернативою, 

коли інтратекальний діаморфін не вводиться. 

У березні 2021 року використання діаморфіну було поза показаннями (як 

інтратекального, так і епідурального). (Інформація NICE про призначення ліків). 

[2004, зі змінами 2021] 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.10.2021 лікарський засіб з 

міжнародною непатентованою назвою діаморфін в Україні не зареєстровано. 

 

1.6.10. Обговоріть з жінками варіанти знеболення після кесаревого розтину 

та поясніть, що: 

 біль після кесаревого розтину можна контролювати за допомогою 

пероральних або ін’єкційних лікарських засобів; 

 вибір знеболюючих препаратів після кесаревого розтину буде 

залежати від: 

 тяжкості болю; 

 незалежно від того, чи мали вони спінальну або епідуральну 

анестезію, або загальну анестезію; 

 якщо жінки хочуть годувати грудьми, вони зазвичай зможуть це 

робити і доглядати за своєю дитиною, приймаючи знеболюючі препарати. [2021] 

 

1.6.11. Запропонуйте пероральний сульфат морфіну жінкам, які отримали 

спінальну або епідуральну анестезію під час кесаревого розтину. Якщо жінка не 

може приймати пероральні лікарські засоби (наприклад, через нудоту або 

блювання), запропонуйте ввести морфін внутрішньовенно, внутрішньом’язово 

або підшкірно. [2021] 

1.6.12. Розгляньте можливість внутрішньовенного введення пацієнт- 

контрольованої аналгезії (ПКА) з використанням морфіну для жінок, яким 

проводили загальний наркоз під час кесаревого розтину. Якщо внутрішньовенне 

введення ПКА неприйнятне для жінки або біль є менш вираженим, розгляньте 

пероральний сульфат морфіну. [2021] 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/e-monitoring-after-intrathecal-or-epidural-opioids-for-caesarean-birth-pdf-9071941650
https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/e-monitoring-after-intrathecal-or-epidural-opioids-for-caesarean-birth-pdf-9071941650
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines/making-decisions-using-nice-guidelines#prescribing-medicines
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1.6.13. Використовуйте парацетамол і, якщо немає протипоказань, 

нестероїдні протизапальні препарати (наприклад, ібупрофен) у поєднанні після 

кесаревого розтину, щоб зменшити потребу в опіоїдах і дозволити їх припинити 

якомога раніше. [2004, зі змінами 2021] 

1.6.14. Якщо парацетамол не забезпечує достатнього полегшення болю 

після кесаревого розтину, або жінка не можна приймати нестероїдні 

протизапальні препарати, подумайте про додавання дигідрокодеїну до 

парацетамолу або заміну на комбінований препарат парацетамолу та 

дигідрокодеїну як альтернативу парацетамолу [2021]. 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.10.2021 лікарський засіб з 

міжнародною непатентованою назвою дигідрокодеїн, в Україні не 

зареєстровано. 

  

1.6.15. Не пропонуйте кодеїн або комбінований препарат парацетамолу та 

кодеїну жінкам, які зараз годують грудьми, оскільки це може призвести до 

серйозної седації новонароджених та пригнічення дихання. Дотримуйтесь порад 

щодо безпеки кодеїну для аналгезії: обмежене застосування у дітей через 

повідомлення про токсичність морфіну.  [2021] 

1.6.16. При застосуванні парацетамолу, дигірокодеїну, комбінованого 

препарату парацетамолу та дигідрокодеїну або нестероїдних протизапальних 

препаратів після кесаревого розтину призначайте їх регулярно, а не лише тоді, 

коли це необхідно для полегшення болю. [2021] 

1.6.17. Для жінок з сильним болем після кесаревого розтину, коли іншого 

знеболення недостатньо:  

 провести повну оцінку, щоб виключити інші причини болю 

(наприклад, сепсис, кровотеча, затримка сечі); 

 обговоріть з жінкою, що є більш сильні знеболюючі лікарські засоби; 

 переконайтеся, що жінка обізнана про те, що, якщо їх приймати під 

час годування груддю, ці лікарські засоби можуть збільшити ризик седації 

новонароджених та пригнічення дихання. 

Якщо жінки вирішують приймати більш сильні лікарські засоби, 

розгляньте трамадол або оксикодон коротким курсом в найнижчій ефективній 

дозі. [2021] 

1.6.18 У жінок, що годують груддю, застосовують опіоїдні анальгетики 

(наприклад, морфін, дигірокодеїн, трамадол або оксикодон) у найнижчій 

ефективній дозі та протягом найкоротшого періоду, але не більше 3 днів без 

ретельного нагляду. [2021] 

1.6.19. Якщо після кесаревого розтину жінку виписують додому з 

опіоїдами, порадьте жінці звернутися до лікаря, якщо будуть занепокоєння щодо 

стану дитини (наприклад, сонливість, утруднене дихання, закреп або утруднене 

годування). [2021] 

1.6.20. Розгляньте проносні для жінок, які приймають опіоїди, для 

профілактики закрепів. [2021] 

https://www.gov.uk/drug-safety-update/codeine-for-analgesia-restricted-use-in-children-because-of-reports-of-morphine-toxicity
https://www.gov.uk/drug-safety-update/codeine-for-analgesia-restricted-use-in-children-because-of-reports-of-morphine-toxicity
https://www.gov.uk/drug-safety-update/codeine-for-analgesia-restricted-use-in-children-because-of-reports-of-morphine-toxicity
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1.6.21. Розгляньте протиблювотні засоби для жінок, які приймають 

опіоїди, якщо це необхідно зменшення нудоти та блювання. [2021] 

1.6.22. Обговоріть з жінками, що деякі лікарські засоби, що відпускаються 

без рецепта, містять кодеїн, і їх не слід приймати під час годування груддю, 

оскільки це може призвести до серйозної седації новонароджених та пригнічення 

дихання. [2021] 

 

Коротке пояснення того, чому комітет зробив ці рекомендації та як 

вони можуть вплинути на практику, див. у Розділі Обґрунтування та вплив 

лікування болю після кесаревого розтину. 

Повна інформація доказів та обговорення комітету містяться в огляді 

доказів F: опіоїди для полегшення болю після кесаревого розтину. 

 

Раннє вживання їжи та рідини після кесаревого розтину 

1.6.23. Якщо жінки після кесаревого розтину добре відновлюються і не 

мають ускладнень, вони можуть їсти і пити як зазвичай. [2004] 

 

Видалення сечового катетера після кесаревого розтину 

1.6.24. Запропонуйте видалення катетера із сечового міхура після того, як 

жінка стане мобільною після регіонарної анестезії, але не раніше ніж через 12 

годин після останньої дози «наповнення». [2004, зі змінами 2021] 

 

Дихальна фізіотерапія після кесаревого розтину 

1.6.25. Не пропонуйте жінкам після кесаревого розтину під загальним 

наркозом звичайну респіраторну фізіотерапію, оскільки вона не покращує 

функції дихання (наприклад, кашель, мокрота, температура тіла, зміни під час 

пальпації грудної клітки або аускультації). [2004] 

 

Тривалість перебування в стаціонарі  

1.6.26. Повідомте жінок, що після кесаревого розтину тривалість 

перебування в лікарні, ймовірно, буде більшою, ніж після вагінальних пологів. 

[2004, зі змінами 2021] 

1.6.27. Запропонуйте жінкам, які добре одужують, мають 

безтемпературний перебіг і не мають ускладнень після кесаревого розтину, 

виписку з лікарні через 24 години та подальше спостереження вдома. [2004, зі 

змінами 2021] 

 

1.7. Відновлення після кесаревого розтину 

1.7.1. Окрім загального післяпологового догляду, жінкам, які перенесли 

кесарів розтин, надайте: 

 спеціальний догляд, пов'язаний з відновленням після кесаревого 

розтину; 

 допомогу, пов'язану з лікуванням інших ускладнень під час 

вагітності або пологів. [2004] 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/f-opioids-for-pain-relief-after-caesarean-birth-pdf-9071941651
https://www.nice.org.uk/guidance/ng192/evidence/f-opioids-for-pain-relief-after-caesarean-birth-pdf-9071941651
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Догляд за раною 

1.7.2. Розгляньте терапію рани негативним тиском після кесаревого 

розтину для жінок з ІМТ 35 кг/м 2 або більше, щоб зменшити ризик інфікування 

рани. [2021] 

1.7.3. При використанні стандартних (не з негативним тиском) пов’язок 

для ран після кесаревого розтину враховуйте, що: 

 не було доведено, що жоден із видів перев’язок для рани є кращим 

за інший у зниженні ризику інфекцій рани; 

 немає різниці в ризику інфікування рани, коли пов’язки видаляються 

через 6 годин після операції, порівняно з 24 годинами після операції. [2021] 

1.7.4. Забезпечте догляд за ранами після кесаревого розтину: 

 зняття стандартних пов'язок через 6-24 години після кесаревого 

розтину; 

 спеціальний моніторинг щодо гарячки; 

 оцінка рани на наявність ознак інфекції (таких як посилення болю, 

почервоніння або виділення), відокремлення або розшарування; 

 заохочення жінки носити вільний, зручний одяг і бавовняну білизну; 

 щодня обережно очищати і висушувати рану; 

 за необхідності планування зняття швів або затискачів. 

 

Симптоматичне лікування 

1.7.5. Доглядаючи за жінками, які перенесли кесарів розтин і мають 

симптоми з боку сечовивідних органів, враховуйте можливі діагнози: 

 інфекції сечовивідних шляхів; 

 стресове нетримання (зустрічається приблизно у 4% жінок після 

кесаревого розтину); 

 травма сечовивідних шляхів (зустрічається приблизно у 1 на 1000 

пологів при кесаревому розтині); 

 затримка сечі. [2004, зі змінами 2021] 

1.7.6. Доглядаючи за жінками, які перенесли кесарів розтин та мають тяжку 

та/або нерегулярну вагінальну кровотечу, проведіть диференційну діагностику 

між ендометритом та наявністю залишків плацентарної тканини чи оболонок у 

матці. [2004, зі змінами 2021] 

1.7.7. Зверніть особливу увагу на жінок, у яких є респіраторні симптоми 

(такі як кашель або задишка) або симптоми з боку нижніх кінцівок (наприклад, 

хворобливе набрякання стоп), оскільки жінки, які перенесли кесарів розтин, 

можуть мати підвищений ризик тромбоемболічної хвороби (тромбоз глибоких 

вен) і легенева емболія). [2004, зі змінами 2021] 

 

Відновлення діяльності та виписка додому 

1.7.8. Повідомте жінок, які перенесли кесарів розтин, що вони можуть 

відновити такі дії, як водіння транспортного засобу, перенесення тяжких речей, 
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фізичні вправи та статевий акт, коли відчують, що вони повністю відновились 

після кесаревого розтину (включаючи будь-які фізичні обмеження або біль). 

[2004, зі змінами 2021] 

1.7.9. Доглядаючи за жінками, які перенесли кесарів розтин, обговоріть, що 

після кесаревого розтину у них немає підвищеного ризику депресії, симптомів 

посттравматичного стресу, болю при статевому акті, нетримання калу або 

труднощів з годуванням грудьми. [2004, зі змінами 2021] 

1.7.10. Поки жінки перебувають у лікарні після екстреного або 

незапланованого кесаревого розтину, дайте їм можливість обговорити з 

медичними працівниками причини кесаревого розтину та надати усну та 

друковану інформацію про варіанти пологів для будь-яких майбутніх 

вагітностей. Якщо жінка вважає за краще, надайте це пізніше. [2011, зі змінами 

2021] 

1.7.11. Повідомте лікаря загальної практики жінки, якщо після виписки з 

лікарні потрібні подальші обстеження (наприклад, повторний загальний аналіз 

крові, якщо була велика кількість крововтрати), і включіть детальну інформацію 

про план або курс дій, якщо результати мають відхилення від норми. [2021] 

 

1.8. Вагітність та пологи після кесаревого розтину 

1.8.1. Даючи інформацію про спосіб народження після попереднього 

кесаревого розтину, враховуйте: 

 материнські переваги та пріоритети; 

 ризики та переваги повторного планового кесаревого розтину; 

 ризики та переваги планових вагінальних пологів після кесаревого 

розтину, включаючи ризик незапланованого кесарева розтину. [2011] 

1.8.2. Повідомте жінок, які мали до 4 пологів шляхом кесарева розтину 

включно, що ризик гарячки, травм сечового міхура та хірургічних ушкоджень не 

змінюється в залежності від запланованого способу пологів, але що ризик 

розриву матки вищий при планових вагінальних пологів. [2011] 

1.8.3. Запропонуйте жінкам, які планують вагінальні пологи, які раніше 

мали кесарів розтин: 

 електронний моніторинг стану плода під час пологів; 

 догляд під час пологів у відділенні, де є негайний доступ до пологів 

шляхом кесаревого розтину та на місці переливання крові. [2011] 

1.8.4. Під час індукції пологів слід уважно стежити за жінками, які раніше 

мали кесарів розтин, з доступом до електронного моніторингу стану плода та 

негайним доступом до кесаревого розтину, оскільки вони мають підвищений 

ризик розриву матки. Для отримання додаткової інформації див. настанову NICE 

щодо індукції пологів. [2011] 

1.8.5. Вагітні жінки з попереднім кесаревим розтином та попередніми 

вагінальними пологами повинні бути поінформовані про те, що у них підвищена 

ймовірність розродження шляхом вагінальних пологів, ніж у жінок, які раніше 

мали кесарів розтин, але не мали вагінальних пологів. [2004] 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg70
https://www.nice.org.uk/guidance/cg70
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Рекомендації щодо дослідження 

 

1 Короткострокові та довгострокові переваги та ризики планового 

кесаревого розтину порівняно з плановими вагінальними пологами. 

2 Інтервал прийняття рішення – пологи  (категорія ургентності 1). 

3 Інтервал прийняття рішення – пологи (категорія ургентності 2). 

4 Прохання матері про кесарів розтин. 

 

У рамках оновлення Керівний комітет зробив такі ключові 

рекомендації для дослідження. 

до 2021 року комітет з настанов видалив рекомендацію щодо дослідження: 

«Які середньо- та довгострокові ризики та переваги для жінок та їхніх дітей від 

планового кесаревого розтину порівняно з плановими вагінальними пологами?» 

і замінив його рекомендацією щодо дослідження короткострокових та 

довгострокових ризиків та переваг планового кесаревого розтину порівняно з 

плановими вагінальними пологами. 

 

Короткострокові та довгострокові переваги та ризики планового 

кесаревого розтину порівняно з плановими вагінальними пологами 

Які переваги та ризики (короткострокові та довгострокові) планового 

кесаревого розтину порівняно з плановими вагінальними пологами на терміні 

для жінок та новонароджених/дітей? [2021] 

Чому це важливо 

Інформація, надана вагітним з низьким ризиком, щодо короткострокових 

та довгострокових переваг та ризиків планового кесаревого розтину у порівнянні 

з плановими вагінальними пологами, повинна відображати відповідні ризики в  

допологовий період, коли жінка планує спосіб народження дитини. 

Дослідження, які використовуються для інформування про ці дискусії з жінками, 

повинні проводитися на основі аналізу типу "намір лікувати". Однак цей тип 

доказів є рідкісним для результатів, що стосуються раннього неонатального 

періоду, і мінімальним для довгострокових результатів, і необхідні подальші 

дослідження. 

 

Інтервал прийняття рішення – пологи (категорія ургентності 1) 

Які чинники впливають на інтервал прийняття рішення про народження 

дитини, коли існує ступінь терміновості категорії 1 для кесаревого розтину? 

[2011] 

Чому це важливо 

Кесарів розтин - «катастрофа» - психологічно травмуючий захід для жінок 

та їхніх партнерів, а також стресовий для клінічного персоналу. Персонал та 

ресурси, можливо, доведеться отримати з інших областей клінічної допомоги. Це 

слід робити максимально ефективно та ефективно, зводячи до мінімуму тривогу 

та забезпечуючи безпеку матері та її дитини. 



31 

 

Для кесаревого розтину 1 категорії визнається нагальна необхідність 

пологів якомога швидше, наскільки це можливо. Більшість досліджень у цій 

галузі є кількісними та розглядають вплив інтервалу прийняття рішення про 

народження на різні аспекти результатів плода та матері, а не взаємодію 

факторів, які можуть вплинути на сам цей період часу. Більшість цих доказів є 

ретроспективними. Незважаючи на те, що у Великобританії була проведена 

деяка робота з вивчення того, де систематичні затримки та як їх уникнути, 

потрібна додаткова робота, щоб визначити, як оптимізувати інтервал прийняття 

рішень до народження. У цій роботі слід використовувати якісні, а також 

кількісні методи дослідження, щоб оцінити, які фактори впливають на інтервал 

прийняття рішення про народження дитини для кесаревого розтину 1 категорії. 

Оцінка цих факторів може бути використана для інформування майбутніх 

інструкцій NICE, наприклад, спеціальні вказівки щодо ведення кесаревого 

розтину 1 категорії. Така інформація також може бути використана лікарнями 

для планування пологових послуг, а на рівні команди допомагатиме в проведенні 

аудиту та постійній оцінці та навчанні багатопрофільної групи. 

Значний обсяг державної медичної допомоги та інше державне 

фінансування використовується для забезпечення постійного догляду за 

новонародженими, які є інвалідами внаслідок вродженої асфіксії, та для 

забезпечення довічної підтримки дитини та її родини. Крім того, великі суми 

державних грошей витрачаються на судові розгляди та компенсацію в деяких із 

цих випадків через схему клінічної недбалості для трестів (CNST). Якби 

дослідження допомогли зменшити частоту вродженої асфіксії, це зменшило б 

витрати на продовження догляду державою та тягар для дитини, її родини та 

широкої громадськості. 

Більш реалістичні та відповідні очікування щодо інтервалу прийняття 

рішення на підставі доказів спричинили б дебати в правовій системі та могли б 

зменшити витрати до стану відповідних судових спорів. 

 

Інтервал прийняття рішення – пологи (категорія ургентності 2) 

Проспективне дослідження, щоб визначити, чи впливає інтервал 

прийняття рішення – пологи на результати матері та новонародженого, якщо 

існує ступінь терміновості категорії 2 для кесаревого розтину. [2011] 

Чому це важливо 

Це дослідження є важливим для інформування про триваючі дебати щодо 

ведення кесаревого розтину 2 категорії. "Континуум ризику" в цьому середовищі 

визнаний. Однак більшість робіт у цій галузі, розглядаючи результати 

материнства та плода, зазвичай, розглядають незапланований кесарів розтин 

цілою групою, не розрізняючи ступенів терміновості. Більше того, значна 

частина цієї роботи є ретроспективною. Більшість жінок, які проходять 

внутрішньопологовий кесарів розтин, належать до категорії ургентності 2 

категорії, і тому конкретна інформація для цієї групи може вплинути та принести 

користь багатьом жінкам та сприяти забезпеченню справедливої допомоги. 
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Затримка пологів із скомпрометованим плодом може призвести до 

серйозної та довгострокової шкоди, включаючи церебральний параліч та іншу 

серйозну тривалу інвалідність. Негайний і довгостроковий вплив на сім'ю 

народження дитини, що потребує довічного спеціалізованого догляду та 

підтримки, величезний. Якби такої шкоди вдалося уникнути відповідною 

поспіхом, це було б важливим поліпшенням результату. Однак, якщо такий 

поспіх не приносить користі, будь -який пов'язаний ризик несприятливого 

материнського результату необхідно звести до мінімуму. 

Значний обсяг державної медичної допомоги та інше державне 

фінансування використовується для забезпечення постійного догляду за 

новонародженими, які є інвалідами внаслідок затримки пологів, та для 

забезпечення усього життя дитини та її родини. Крім того, великі суми 

державних коштів витрачаються на судові розгляди та компенсацію в деяких із 

цих випадків через CNST. Якби дослідження допомогли зменшити частоту 

затримки пологів, це зменшило б витрати на продовження державного догляду  

та тягар для дитини, її родини та широкої громадськості. 

Більш реалістичні та відповідні очікування щодо інтервалу прийняття 

рішень до народження, засновані на доказах, послужили б основою для дискусій 

у правовій системі та могли б допомогти зменшити витрати до стану відповідних 

судових спорів. 

 

Прохання матері про кесарів розтин 

Яка підтримка чи психологічне втручання було б доцільним для жінок, які 

бояться вагінальних пологів і просять кесарів розтин? [2011] 

Чому це важливо 

Страх вагінальних пологів може виникнути через: 

 боязнь пошкодження тазового дна матері 

 пошкодження дитини під час пологів 

 невпевненість у собі щодо фізичної можливості вагінальних пологів 

 попередній досвід пологів 

 невирішені питання, що стосуються статевої сфери. 
 

В даний час існує велика різниця в практиці, а обмеженість ресурсів 

призводить до обмеженої доступності ефективних заходів. Втручання, які 

можуть бути доцільними, включають: 

 антенатальні клініки, призначені для надання допомоги жінкам без 

акушерських показань, які вимагають кесаревого розтину 

 звернення до психолога або фахівця з питань психічного здоров'я 

 направлення до лікаря акушера -анестезіолога 

 інтенсивна підтримка акушерства. 

Часто також не вистачає безперервності медичної допомоги від 

передпологового до внутрішньопологового періодів та акушерської допомоги 
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"один на один" під час пологів, що може мати значення для жінок, які 

тривожаться або бояться. 

Усі ці заходи мають різні наслідки для ресурсів, і немає чітких доказів того, 

що будь -які з них приносять користь. Запропоноване дослідження порівняло б у 

рандомізованому контрольованому дослідженні 2 або більше таких втручань у 

жінок, які просили кесарів розтин. За відсутності будь -яких доказів є 

обґрунтування порівняння цих втручань із звичайною допологовою допомогою 

(тобто без спеціальних втручань). 

  



34 

 

Обґрунтування та вплив  

 

У цих розділах коротко пояснюється, чому комітет надав рекомендації та 

як вони можуть вплинути на практику. Вони посилаються на подробиці доказів 

та повний опис дискусії комітету.  

 

Переваги та ризики кесаревого розтину та вагінальних пологів 
Рекомендації 1.1.3 та 1.1.4 

Чому комітет надав рекомендації 

Існували деякі докази щодо вибраної кількості результатів щодо 

короткострокових та довгострокових наслідків кесаревого розтину порівняно з 

вагінальними пологами, хоча існували деякі обмеження щодо якості доказів, і не 

всі докази були порівняними із запланованим режимом народження. Комітет 

використав ці докази разом зі своїм клінічним досвідом для оновлення порад 

щодо порівняння відносних переваг та ризиків цих 2 способів народження. 

Для деяких результатів існували суперечливі або обмежені докази, а також 

були результати, для яких не було виявлено жодних доказів для включення, тому 

комітет підкреслив ці невизначеності. 

Оскільки докази для цього огляду були обмеженими, комітет зробив 

рекомендацію щодо дослідження. 

У настанові 2011 року також було включено 3 результати, які не були 

включені до цього поточного огляду (вагінальні розриви, тривалість 

перебування та біль у промежині/животі), але комітет погодився, що порада все 

ще є доречною та має бути передана до оновленого керівництво. 

Як рекомендації можуть вплинути на практику 

Комітет вважав, що їх рекомендації зміцнять найкращу практику. Вже 

зараз існує практика обговорення ризиків та переваг альтернативних способів 

пологів у допологовий період, і цей огляд просто призвів до оновлення 

інформації, яку слід обговорити з жінками. 

 

Профілактика та лікування гіпотермії та тремтіння 
Рекомендації 1.4.21 до 1.4.23 

Чому комітет надав рекомендації 

Існували докази ефективності заходів активного зігрівання (наприклад, 

примусове зігрівання повітря, під прокладками для тіла, підігріті рідини для 

внутрішньовенного введення) для запобігання тремтінню та переохолодженню у 

жінок, які народжували через кесарів розтин, і існували деякі докази покращення 

теплового комфорту та температури матері. Комітет рекомендував 

використовувати підігріті рідини для внутрішньовенного введення та 

зрошувальні рідини для всіх жінок, які народжували кесарів розтин, але через 

низьку частоту переохолодження та тремтіння під час кесаревого розтину, 

фізіологічні відмінності між жінками, які мають кесарів розтин, та загальну 

кількість хірургічних операцій, відсутність благотворний вплив на раньові 

інфекції, а також той факт, що методи зігрівання, ймовірно, будуть настільки ж 
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ефективними у боротьбі з переохолодженням та тремтінням, як і у запобіганні 

цьому, комітет рекомендував застосовувати інші заходи зігрівання лише жінкам, 

у яких спостерігався тремор, кажуть, що вони відчувають холод або гіпотермію, 

і не у всіх жінок для профілактики. Комітет рекомендував примусове зігрівання 

повітря як метод вибору, оскільки він уже широко доступний, простіший у 

використанні і його можна легко переміщати з жінкою. 

Були дані, що петидин також ефективно зменшує тремтіння, однак комітет 

не рекомендував цього через можливий несприятливий вплив на грудне 

вигодовування. 

Як рекомендації можуть вплинути на практику 

Рекомендація щодо використання примусового підігріву повітря 

стандартизує практику в усіх службах охорони здоров’я. Підрозділи можуть 

мати наслідки для придбання одноразових «ковдр», які використовуються, але 

це могло бути компенсовано більш раннім виписуванням жінок з реабілітації до 

післяпологового відділення. 

Використання підігрітих внутрішньовенних рідин, крові та зрошувальних 

рідин - це вже стандартна практика, тому ця рекомендація цього не змінить. 

 

Методи зниження інфекційної захворюваності та догляду за ранами 

після кесаревого розтину 
Рекомендації 1.4.24 та 1.4.25 та рекомендації 1.7.2 та 1.7.3 

Чому комітет надав рекомендації 

Були дані, що препарати для шкіри на основі спирту на основі 

хлоргексидину знижують ризик інфекцій на місці хірургічного втручання 

порівняно з розчинами йоду на спиртовій основі. 

Були також дані, що вагінальні препарати йоду у воді зменшують ризик 

ендометриту у жінок з розривом оболонок. Хоча існували певні докази щодо 

вагінальних препаратів хлоргексидину, загалом дані свідчать про те, що 

вагінальні препарати йоду можуть бути більш ефективними. 

Існували деякі докази того, що терапія ран з негативним тиском (NPWT) 

знижує ризик інфікування рани або місця хірургічного втручання для жінок з 

ІМТ 30 кг/м2 або більше, але економічні дані свідчать, що це не буде економічно 

ефективним у тих, хто має ІМТ менше 35 кг/м2і тільки гранично економічно 

ефективний у групі з ІМТ 35 кг/м2або більше. 

Докази не показали різниці в інфекції рани або повторному прийомі в 

лікарню, коли пов’язка була знята або через 6 годин, або через 24 години після 

операції. 

Існували дуже обмежені докази використання 2 різних видів пов'язок, але 

комітет погодився, що недостатньо рекомендувати конкретний вид. 

Не було жодних доказів використання драпірованих розрізів, діатермії або 

видалення волосся на тілі, тому комітет не надав рекомендацій щодо цього, але 

зазначив, що в керівництві NICE щодо хірургічних інфекцій на місці (яке 

охоплює загальну хірургію, а не кесарів розтин) є рекомендації щодо деякі з цих 

втручань. 
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Як рекомендації можуть вплинути на практику 

Рекомендації щодо підготовки шкіри в цілому відповідають найкращій 

клінічній практиці. Комітет погодився, що рекомендація щодо використання 

вагінального йодного водного препарату змінить клінічну практику, оскільки 

застосування вагінального препарату не є звичним для Англії. 

Комітет визначив, що розгляд застосування NPWT для жінок з ІМТ 35 кг/ 

м2 стане зміною практики для багатьох підрозділів (деякі підрозділи взагалі не 

використовують його або лише при більш високих порогах ІМТ), і могли мати 

ресурсні наслідки, особливо в областях, де більша частка вагітних жінок буде 

відповідати критеріям. 

 

Ушивання матки 
Рекомендація 1.4.37 

Чому комітет зробив рекомендацію 

Були дані, що свідчать про відсутність різниці в будь -яких результатах при 

порівнянні одно- і двошарового ушивання матки. Існували деякі докази 

зменшення потреби в переливанні крові з одношаровим покриттям у порівнянні 

із закриттям у двошаровому шарі, як частина порівняння різних методів 

кесаревого розтину, але це могло бути заплутано іншими відмінностями в цих 

методах. 

Як рекомендація може вплинути на практику 

Поточна практика полягає у використанні техніки двошарового ушивання 

матки, за винятком випадків, коли є конкретна причина для використання 

одношарового закриття. Ця рекомендація дозволить хірургам вибрати одно- або 

двошарове ушивання, залежно від індивідуальних клінічних обставин на момент 

операції. 

 

Спостереження після кесаревого розтину 
Рекомендації 1.6.2 до 1.6.7 

Чому комітет надав рекомендації 

Не було знайдено жодних доказів щодо найкращого розкладу моніторингу 

для жінок, однак комітет використав їх знання та досвід поточної найкращої 

практики для розробки рекомендацій щодо розкладу моніторингу, включаючи 

визначення жінок, які будуть піддані підвищеному ризику і тому 

потребуватимуть більш інтенсивного моніторингу. 

Як рекомендації можуть вплинути на практику 

Рекомендації повинні призвести до скорочення частоти та тривалості 

моніторингу більшості жінок, які отримували інтратекальні або епідуральні 

опіоїди під час кесаревого розтину, але це означатиме, що жінок необхідно 

оцінити на наявність факторів ризику, щоб визначити, чи потрібна їм більш 

інтенсивна терапія. графік моніторингу. Однак, оскільки лише жінки, визначені 

як високі ризики, потребуватимуть інтенсивного моніторингу, очікується, що 

загальне навантаження з моніторингу зменшиться. 
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Повні подробиці доказів та обговорення комітету містяться в огляді 

доказів E: моніторинг після інтратекальних або епідуральних опіоїдів на предмет 

кесаревого розтину. 

 

Знеболення після кесаревого розтину 
Рекомендації 1.6.10 до 1.6 12 та 1.6.14 до 1.6.22 

Чому комітет надав рекомендації 

Комітет розробив окремі рекомендації для жінок, які отримують 

регіонарну або загальну анестезію, на основі їх знань про ймовірні відмінності у 

вимогах до знеболення. Для всіх жінок комітет погодився, що будь -яка 

післяопераційна аналгезія повинна бути придатною для використання під час 

годування груддю, але про те, що жінки повинні бути обізнані про будь -які 

потенційні несприятливі наслідки для їх дитини. 

Комітет погодився зберегти попередню рекомендацію NICE щодо 

пропонування діаморфіну (доставленого інтратекально або епідурально) жінкам, 

які мають регіонарну анестезію. Введення спінального або епідурального 

діаморфіну таким чином зменшує потребу в додаткових опіоїдах та інших 

рятувальних препаратах під час операції, і воно залишається ефективним до 12 

годин (коли біль, ймовірно, буде найсильнішим). 

Комітет погодився, що жінкам, які отримують регіонарну анестезію, слід 

запропонувати пероральний сульфат морфіну, оскільки дані свідчать про його 

ефективність. 

Доказів щодо знеболення жінок після загальної анестезії було небагато, але 

комітет погодився, що слід запропонувати внутрішньовенну анестезію, 

контрольовану пацієнтами (PCA) з використанням морфію, оскільки ці жінки, 

ймовірно, будуть мати більш високий рівень болю. Якщо морфін PCA 

неприйнятний для жінки, то пероральний морфій слід розглядати як менш 

інвазивну альтернативу. 

На основі їх знань та досвіду, комітет погодився, що парацетамол та 

нестероїдні протизапальні препарати (НПЗЗ), такі як ібупрофен, слід 

пропонувати в поєднанні всім жінкам для обмеження необхідної кількості 

опіоїдів та для припинення прийому опіоїдів. На підставі даних про переваги 

фіксованого інтервалу лікування болю, комітет рекомендував їх регулярно 

приймати для підтримки хорошого контролю болю, на відміну від введення за 

запитом, в якому жінки мали нижчий рівень задоволеності. 

Деякі жінки матимуть протипоказання до прийому НПЗЗ (наприклад, 

запальні захворювання кишечника, виразка шлунка або прееклампсія) і не 

зможуть отримати достатнє полегшення болю лише від парацетамолу. На основі 

їх досвіду, комітет запропонував альтернативу дигідрокодеїну на додаток до 

парацетамолу або ко-дидрамолу, оскільки вони також підходять для годування 

груддю. 

Існували докази ефективності оксикодону та деякі докази трамадолу, але 

комітету було відомо, що обидва ці препарати можуть викликати седативну дію 

у новонароджених та пригнічення дихання у разі годування груддю. Однак у 
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жінок з сильним болем комітет погодився, що короткий курс трамадолу або 

оксикодону можна розглядати, доки жінка була поінформована про ризики та 

вирішила їх використати. Тривалість курсу не була визначена, оскільки не було 

доказів для певного періоду або дози. 

Комітет знав, що у BNF існують загальні рекомендації щодо використання 

опіоїдів у жінок, що годують груддю, і тому включив їх до складу своїх 

рекомендацій. Комітету також було відомо про попередження MHRA про ризик 

серйозної неонатальної пригнічення дихання та седації з кодеїном у деяких 

жінок. Через це вони рекомендували не використовувати кодеїн або ліки, що 

містять кодеїн (наприклад, кокодамол), а також рекомендувати жінкам не 

використовувати ліки, що містять кодеїн, під час годування груддю. 

Спираючись на свої знання та досвід, комітет рекомендував при 

необхідності при нудоті та блювоті призначати протиблювотні препарати, а 

також проаналізувати проносні для запобігання запору. 

Як рекомендації можуть вплинути на практику 

Комітет погодився, що ці рекомендації зміцнять існуючу практику. Однак 

можливе зменшення використання внутрішньовенних опіоїдів PCA для 

усунення болю після кесаревого розтину та збільшення використання 

перорального морфію. Комітет погодився, що рекомендації щодо дигідрокодеїну 

та ліків, що містять кодеїн, забезпечать більшу ясність та підвищать безпеку. 
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Контекст 

 

Це керівництво було розроблено, щоб допомогти забезпечити послідовну 

якісну допомогу жінкам, які раніше робили кесарів розтин (кесарів розтин), а 

тепер знову вагітні, які мають клінічні показання до кесаревого розтину або 

розглядають можливість кесаревого розтину під час планування. їх народження, 

і немає медичних показань. 

Він надає деяку доказову інформацію для медичних працівників та жінок 

про ризики та переваги кесаревого розтину порівняно з вагінальними пологами, 

і тепер це оновлено, щоб включити короткострокові та довгострокові ризики та 

переваги для жінок та немовлят/дітей . Він також містить вказівки щодо 

конкретних показань до кесаревого розтину, ефективних стратегій управління, 

щоб уникнути незапланованих пологів шляхом кесаревого розтину, а також 

організаційних та екологічних факторів, що впливають на рівень народжуваності 

при кесаревому розтині. 

Для жінок, які проходять кесарів розтин, надаються вказівки щодо 

знеболюючих та хірургічних аспектів догляду, включаючи втручання для 

зменшення захворюваності після кесаревого розтину. Оновлено рекомендації 

щодо моніторингу після кесаревого розтину, знеболення після кесаревого 

розтину та закриття матки. 

Це оновлення також містить нові рекомендації щодо методик зниження 

інфекційної захворюваності та методи запобігання та контролю гіпотермії та 

тремтіння. 
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Оновлення інформації 

 

Березень 2021 р.: Ми переглянули докази та дали нові рекомендації щодо 

переваг та ризиків кесаревого розтину порівняно з вагінальними пологами, 

методів зменшення інфекційної захворюваності, методів закриття матки, методів 

профілактики та лікування гіпотермії та тремтіння, моніторингу після кесаревого 

розтину та полегшення болю. Ці рекомендації позначені [2021] . 

Ми також внесли деякі зміни без перевірки доказів: 

Ми оновили деякі формулювання, щоб оновити мову та стиль, не 

змінюючи значення. 

Ми оновили деякі рекомендації, щоб привести їх у відповідність із 

поточною термінологією та практикою. 

Ми об’єднали, уточнили або переформулювали деякі рекомендації, щоб 

зробити їх зрозумілішими та полегшити читання. 

Ці рекомендації позначені [2011 р., зі змінами 2021 р.] Та [2004 р. Із 

змінами 2021 р.] . 

Рекомендації, позначені [2011] та [2004], востаннє перевіряли докази 

відповідно у 2011 та 2004 роках. У деяких випадках до формулювання внесено 

незначні зміни, щоб оновити мову та стиль, не змінюючи значення. 

Незначні зміни з моменту публікації 

Липень 2021 року: Рекомендація 1.4.29 оновлюється. Ми видалили 

посилання на поперечний розріз Джоеля – Коена, щоб уточнити, що потрібно 

зробити тим часом. Додаткову інформацію дивіться у винятковому огляді 

техніки хірургічного відкриття. 
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