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Кесарів розтин — поширена
операція. У майбутньому, ра-
зом із помітним зростанням
кількості акушерської та екст-
рагенітальної патології, абдомі-
нальне розродження має по-
сісти чільне місце у вирішенні
перинатальних і акушерсько-
гінекологічних проблем [1]. Із
усіх численних факторів, що
впливають на здоров’я та ре-
продуктивне майбутнє оперо-
ваних жінок, провідним слід
вважати загоювання рани піс-
ля гістерорафії [2].

У сучасному акушерстві то-
чаться дискусії щодо хірургічної
технології зашивання матки
(модифікація швів, шовний ма-
теріал та ін.) [3]. Поряд з цим,
тільки поодинокі дослідження
акушерів сягають морфофунк-
ціональних основ формування
рубця на матці [4; 5]. У цілому
хірургічна наука і практика має
фундаментальні розробки що-
до варіантів ранового процесу
різних тканин і органів [6].

Аналіз патоморфології за-
гоювання рани націлює на де-
тальне вивчення сполучної тка-
нини. Сполучна тканина по-
сідає в організмі надзвичайне
місце: формує більше 50 %
маси тіла; створює опірний ске-
лет; є складовою частиною усіх
органів і тканин; разом із кро-
в’ю створює внутрішнє середо-
вище, завдяки якому всі струк-
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турні елементи отримують по-
живні речовини і віддають про-
дукти метаболізму; виконує
важливі та водночас складні
фізіологічні функції, бере ак-
тивну участь у розвитку пато-
логічних процесів [7–9].

Попередні наші досліджен-
ня були присвячені вивченню
лейоміоцитарних компонентів
матки. Мета даної роботи — на
основі ультраструктурного ана-
лізу вивчити морфофункціо-
нальні особливості сполучно-
тканинної основи міометрія при
доношеній вагітності (умовна
норма) і повноцінному рубці
після кесаревого розтину.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено клініко-статис-
тичний аналіз 150 операцій ке-
саревого розтину. Основна
група — 100 вагітних з повно-
цінним рубцем на матці, конт-
рольна група — 50 жінок, яким
проведено кесарів розтин впе-
рше. До операції та після втру-
чання повноцінність рубця діаг-
ностували на основі комп-
лексного дослідження (УЗД,
допплерометрія, КТГ, біопро-
філь та ін.) і загальноклінічно-
го обстеження. Матеріалом
для морфологічного дослі-
дження була тканина матки, яку
брали під час кесаревих роз-
тинів, проведених за акушерсь-

кими і екстрагенітальними по-
казаннями. Матеріал для елек-
тронної мікроскопії фіксували в
2,4%-му забуферованому роз-
чині глютаральдегіду (pH =
7,4), дофіксовували за Мілло-
нігом і заливали у суміш епон
812-аралдитної смоли. Зрізи,
отримані на ультрамікротомі
УМТП-6М, досліджували з до-
помогою мікроскопа ПЕМ-100
МБЦ.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз показань до кесаре-
вого розтину свідчить, що за
показаннями з боку матері опе-
рація проводилась у 70,7 % ви-
падків (основна група — 72 %,
контрольна — 68 %), а з боку
плода — у 29,3 % жінок (основ-
на група — 28 %, контрольна
— 32 %) (табл.1).

При інтерпретації захворю-
ваності прооперованих жінок
виникали певні труднощі, зу-
мовлені поєднанням кількох
нозологічних форм у однієї па-
цієнтки. Загалом кількість за-
хворювань у розрахунку на од-
ну жінку становила 2,77 %
(табл. 2). Високий рівень сома-
тичної і акушерської патології у
жінок, розроджених кесаревим
розтином, відмічено й іншими
авторами [1–3].

Як показали наші досліджен-
ня, сполучнотканинна основа
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Таблиця 1
Показання до кесаревого розтину

Показання
Кількість випадків

Основна група, Контрольна група, Усього,
n = 100  n = 50 n = 150

З боку матері:
Передлежання плаценти 5 (5 %) 2 (4 %) 7 (4,7 %)
Передчасне відшарування плаценти 1 (1 %) 3 (6 %) 4 (2,7 %)
Анатомічно вузький таз 10 (10 %) 2 (4 %) 12 (8 %)
Клінічно вузький таз — 3 (6 %) 3 (2 %)
Гестоз 9 (9 %) 3 (6 %) 12 (8 %)
Переношена вагітність 1 (1 %) 1 (2 %) 2 (1,3 %)
Обтяжений акушерський анамнез 19 (19 %) 2 (4 %) 21 (14 %)
Аномалії пологової діяльності — 10 (20 %) 10 (6,7 %)
Вік жінки більше 30 років 13 (13 %) 4 (8 %) 17 (11,3 %)
Екстрагенітальна патологія 14 (14 %) 4 (8 %) 18 (12 %)
Усього 72 (72 %) 34 (68 %) 106 (70,7 %)
З боку плода:
Гостра і прогресуюча хронічна 11 (11 %) 8 (16 %) 19 (12,6 %)
гіпоксія плода
Великий плід 6 (6 %) 1 (2 %) 7 (4,7 %)
Тазове передлежання 4 (4 %) 3 (6 %) 7 (4,7 %)
Неправильне вставлення — 1 (2 %) 1 (0,6 %)
Неправильні положення 5 (5 %) 2 (4 %) 7 (4,7 %)
Ізосенсибілізація 2 (2 %) 1 (2 %) 3 (2 %)
Усього 28 (28 %) 16 (32 %) 44 (29,3 %)

Таблиця 2
Захворюваність жінок, розроджених кесаревим розтином

Характер захворювання
Кількість випадків

Основна група, Контрольна група, Усього,
n = 100 n = 50  n = 150

Акушерська патологія
Загроза переривання вагітності 17 (17 %) 5 (10 %) 22 (14,7 %)
Ранній гестоз 15 (15 %) 9 (18 %) 24 (16 %)
Пізній гестоз 33 (33 %) 15 (30 %) 48 (32 %)
Кольпіт 38 (38 %) 18 (36 %) 56 (37,3 %)
Усього 103 47 150
Кількість захворювань у розрахунку
на одну жінку 1,03 0,94 1,00
Екстрагенітальна патологія
Простудні захворювання 19 (19 %) 9 (18 %) 28 (18,7 %)
Хвороби органів дихання 5 (5 %) 5 (10 % ) 10 (6,7 %)
Хвороби нирок і сечовидільної системи 15 (15 %) 7 (14 %) 22 (14,7 %)
Хвороби шлунково-кишкового тракту 11 (11 %) 3 (6 %) 14 (9,3 %)
Серцево-судинні захворювання 20 (20 %) 10 (20 %) 30 (20 %)
Хвороби органів зору 11 (11 %) 4 (8 %) 15 (10 %)
Хвороби ротової порожнини 23 (23 %) 11 (22 %) 34 (22,7 %)
Варикозна хвороба нижніх кінцівок 9 (9 %) 2 (4 %) 11 (7,3 %)
Ожиріння 11 (11 %) 9 (18 %) 20 (13,3 %)
Медикаментозна алергія 5 (5 %) 1 (2 %) 6 (4 %)
Анемія 49 (49 %) 27 (54 %) 76 (50,7 %)
Усього 178 88 266
Кількість захворювань у розрахунку 1,78 1,76 1,77
на одну жінку
Усього 281 135 416
Кількість захворювань у розрахунку
на одну жінку 2,81 2,70 2,77
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міометрія представлена пух-
кою волокнистою сполучною
тканиною. На електронограмах
основна речовина виглядає як
аморфна маса з сіткою най-
дрібніших коротких волоконець
й осередками дрібнозернисто-
го матеріалу. В інтерцелюляр-
ній речовині виділяються во-
локнисті структури та клітинні
елементи.

У межах гладком’язового
пасма відстань між сусідніми
міоцитами неоднакова. У вузь-
ких міжклітинних профілях
щільно розміщених міоцитів
серед переважаючої аморфної
основної субстанції диферен-
ціюються поодинокі колагенові
волокна і нечисленні пучки тон-
ких ретикулярних фібрил. Зі
збільшенням відстані між су-
міжними цитолемами зростає
кількість волокнистих структур,
з’являються поліморфні клітин-
ні елементи.

У широких інтерцелюлярних
прошарках, особливо поміж
м’язовими пасмами, візуалі-
зується значно розвинута пух-
ка волокниста сполучна ткани-
на. Серед численних гетеро-
генних волокон переважають і
чітко маніфестуються колаге-
нові структури. Десятки тонких
рівномірних колагенових фіб-
рил упорядковуються компакт-
ними рядами у колагенові во-
локна. Сусідні волокна, впро-
довж яких помітна поперечна
смугастість, спрямовані врізно-
біч (поперечний, поздовжній,
косий перетин), що свідчить
про їх переплетення і форму-

вання пучків (рисунок, а). Поміж
волокон виявляється невелика
кількість осміофільного дрібно-
зернистого хмаркоподібного
матеріалу. Витончені нитко-
подібні ретикулярні фібрили
гіллясті, анастомозуючи, утво-
рюють ніжну мозаїчну сітку во-
локонець, які оплітають більш
грубі колагенові структури. На
певних ділянках, на поперечно-
му зрізі, пухко розосереджені у
пучках ретикулярні фібрили
виглядають електронно-світли-
ми масами. На окремих препа-
ратах поряд з колагеновими во-
локнами можна виділити відок-
ремлені дрібні смужки або ге-
терогенні плями осміофільної
аморфної субстанції — елас-
тичні волокна.

Серед численних волокни-
стих компонентів диференцію-
ються переважно клітини спо-
лучної тканини (фібробласти,
макрофаги, тучні клітини) і не-
численні елементи гематоген-
ного походження (лейкоцити,
лімфоцити, плазматичні кліти-
ни).

На електронограмах найчас-
тіше виявлялися фібробласти.
Основними рисами ультра-
структурної організації клітин
фібробластичного ряду були:
добре розвинута зерниста ци-
топлазматична сітка і комп-
лекс Гольджі. Зрілі фібробла-
сти (колагенобласти) мали ве-
ретеноподібну або зірчасту
форму профілю, велике про-
світлене ядро з ядерцями.
Близько половини об’єму ци-
топлазми займала зерниста ци-

топлазматична сітка, перева-
жали вузькі та помірно розши-
рені канальці й цистерни, за-
повнені гетерогенним дрібно-
зернистим середньої осміо-
фільності вмістом. Виражений
комплекс Гольджі. Численні
поліморфні везикулярні еле-
менти. У великих вакуолях ві-
зуалізуються фібрилярні струк-
тури. Значна кількість вільних і
фіксованих рибосом. Мітохонд-
рії поліморфні, з дрібнодис-
персним гіперосміофільним
вмістом. Трапляються гетеро-
генної конфігурації лізосоми і
автофаголізосоми.

Цитоплазма фібробласта
пронизана неупорядкованими
ниткоподібними хвилястими
філаментами. Плазмолема, і
особливо її вирости, щільно
контактують з довколишніми
колагеновими фібрилами і во-
локнами. На окремих ділянках
у місцях втиснення цитоплаз-
ми, цитолема втрачає чіткість
характерних обрисів, спостері-
гається скупчення поліморф-
них везикулярних компонентів
з гетерогенним вмістом і осмо-
фільних гранул. З-поміж спо-
лучнотканинних клітин дифе-
ренціювалися нечисленні фіб-
роцити. На відміну від фібро-
бластів їхні ядра займають
більшу частину об’єму цито-
плазми, в якій зосереджена не-
значна кількість органел.

Зерниста цитоплазматична
сітка, комплекс Гольджі та ве-
зикулярні елементи мало вира-
жені. Трапляються лізосоми,
автофаголізосоми, поліморфні

Рисунок. Ультраструктура сполучнотканинної основи міометрія. Упорядкування фібрилярної
будови колагенових волокон. Електронна мікрофотографія: а — умовна норма (контроль).
× 16 000; б — повноцінний рубець після кесаревого розтину. × 8000. Позначення: КВ —
колагенові волокна; Ф — фібробласт

ба

КВ КВ

КВ

Ф
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вакуолі, осміофільні гранули.
Фібрилярні структури цитоплаз-
ми потовщені, місцями упоряд-
ковані в пучки. Цитолема чітко
контрастована, без близького
контакту з навколишніми волок-
нистими елементами. Поряд з
компонентами фібробластич-
ного ряду в невеликій кількості
виявлялися макрофаги (гістіо-
цити). Профілі їх цитоплазми
мали круглясту, витягнуту або
неправильну форму. Обриси
поверхні клітини ворсинчасті
внаслідок численних тонких
пальцеподібних, інколи гілля-
стих відростків різної довжини.
Ядра невеликі, ниркоподібні
або з великофестончастими
контурами, рідко — овальної
форми. Вони, як правило, роз-
міщені ексцентрично.

Хроматин розподіляється у
вигляді об’ємних гіперосміо-
фільних грудок. Цитоплазма
ущільнена за рахунок великої
кількості вільних рибосом, полі-
сом і поліморфних везикуляр-
них компонентів. Серед остан-
ніх вирізняються численні фа-
гоцитарні вакуолі, первинні
лізосоми й автофаголізосоми,
мультивезикулярні та залиш-
кові тільця, мієліноподібні струк-
тури.

У маргінальних відділах ци-
топлазми багато мікропіноци-
тозних везикул, великих гете-
рогенних вакуолей. Зерниста
цитоплазматична сітка пред-
ставлена розділеними вузьки-
ми і короткими цистернами з
помірною кількістю фіксованих
рибосом. У окремих макро-
фагів на одному з полюсів ви-
значається порівняно вираже-
на зерниста цитоплазматична
сітка. Комплекс Гольджі розви-
нений, має вигляд компактних
плоских цистерн і вакуолей,
локалізується в навколоядер-
ній зоні. Поліморфні мітохонд-
рії виявляються в значній кіль-
кості.

Серед клітинних елементів
сполучнотканинних прошарків
у мізерній кількості диферен-
ціюються поліморфні тучні клі-
тини (лаброцити). У міжпучко-
вих профілях вони виявляють-

ся відокремленими, а в пери-
васкулярних — формують не-
великі групи. На електроно-
грамах контури тучних клітин
мають округлу або овальну
форму, рідко — з поодиноки-
ми недовгими, широкими виро-
стами. За периметром профілю
трапляються нечисленні паль-
цеподібні короткі мікроворсин-
ки. Ядро круглясте, порівняно
невеликих розмірів, з рівномір-
ним розподілом хроматину. У
перинуклеарній зоні визнача-
ється невелика кількість орга-
ноїдів: маловиражена цито-
плазматична сітка і комплекс
Гольджі; не розвинені міто-
хондрії; мало рибосом. Цито-
плазма заповнена специфічни-
ми гранулами. Кількість, розмі-
ри і форма гранул змінюються
в межах однієї клітини або гру-
пи клітин. Поряд з дрібними
круглими й овальними знахо-
дяться великі круглясті та полі-
гональної конфігурації. Спосте-
рігається поліморфізм щіль-
ності та структури вмісту гра-
нул. Одні з них заповнені гіпер-
осміофільними великодисперс-
ними масами, інші мають сіт-
часту або пластинчасту будову,
виявляються змішані елементи.

При повноцінному рубці під
час операції нижній сегмент
матки мав гладку поверхню,
звичайне забарвлення, чітко
розвинену поверхневу судин-
ну сітку, рівномірну товщину, а
ділянка рубця макроскопічно
не визначалася. При аналізі
електронних мікрофотографій
було встановлено, що струк-
тура більшості клітинних і во-
локнистих компонентів міомет-
рія не відрізняється від їх бу-
дови у контролі (рисунок, б).
Міжміоцитарні щілини вузькі, з
локалізованими розширення-
ми. Контакти між сусідніми лейо-
міоцитами звужені, зигзагопо-
дібні, з помірною кількістю ко-
лагенових волокон. Останні ма-
ють виражену поперечну сму-
гастість. Серед сполучнотка-
нинних прошарків зберігаються
поодинокі клітинні елементи —
фібробласти та макрофаги. У
зоні повноцінного рубця нам

вдавалося спостерігати незнач-
ну кількість фіброцитів. Ультра-
структура фібробластів харак-
теризується наявністю округло-
го або овального ядра з пооди-
нокими інвагінаціями, рівномір-
но розміщеним хроматином і
звичайним набором внутрішньо-
клітинних органел, серед яких
трапляються вакуолізовані мі-
тохондрії із фрагментованими
гребінцями. Ці клітини оточені
окремими оформленими кола-
геновими волокнами. Макро-
фаги мають незначну кількість
псевдоподій. Ядро з гладкими
контурами, овальне. У цито-
плазмі спостерігаються помірно
розширені цистерни гладкої
(незернистої) ендоплазматич-
ної сітки, поодинокі первинні та
вторинні лізосоми, значна кіль-
кість вакуолей зі світлим вміс-
том.

Наші дані, як і результати
досліджень інших авторів [1;
3], свідчать, що при повноцін-
ному рубці в міометрії морфо-
логічно диференціюється знач-
на перевага м’язового компо-
нента над сполучнотканинним.

Висновки

Сполучнотканинна основа
міометрія характеризується
значними пластичними та ре-
генеративними властивостями
і загалом визначає прогноз від-
новлення морфофункціональ-
ної повноцінності матки як ор-
гана. Повноцінний рубець на
матці є морфологічною струк-
турою з досить високою напру-
женістю біосинтетичних про-
цесів. Виходячи з морфофунк-
ціональних позицій, слід вважа-
ти, що повноцінний рубець на
матці не є протипоказанням
для розродження природним
шляхом.

Перспективи подальших
розвідок у даному напрямку
полягають у вивченні морфо-
функціональних і клінічних оз-
нак повноцінності рубця на
матці, дозволять розробити
раціональні методи запобіган-
ня хірургічним ускладненням,
пов’язаним із гістерорафією,
розкриють органоспецифічні
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закони гістогенезу загоювання
маткової рани, у цілому сприя-
тимуть оптимізації акушерсько-
гінекологічного прогнозу по-
дальшого здоров’я жінок, роз-
роджених кесаревим розтином.

ЛІТЕРАТУРА
1. Кесарево сечение / Под ред.

В. И. Краснопольского. — М.: ТОО
«ТЕХЛИТ»; Медицина, 2000. — 285 с.

2. Клинические лекции по акушер-
ству и гинекологии / Под ред. А. Н.

Стрижакова, А. И. Давыдова, Л. Д.
Белоцерковцевой. — М.: Медицина,
2000. — 380 с.

3. Кулаков В. И., Чернуха Е. А.,
Комиссарова Л. М. Кесарево се-
чение. — М.: Медицина, 2001. —
192 с.

4. Боцюра Д. І. Гістологічні зміни в
стінці матки після кесаревого розти-
ну // Вісн. морфології. — 2000. —
№ 2. — С. 221-222.

5. Григоренко А. П. Особливості ре-
парації післяопераційного рубця на матці
після кесаревого розтину // Там же. —
С. 272-274.

6. Раны и раневая инфекция / Под
ред. М. И. Кузина, Б. М. Костюченок.
— М.: Медицина,1990. — 592 с.

7. Лизин М. А., Дацун І. Г. Матко-
во-плацентарний комплекс при синд-
ромі затримки росту вагітної матки. —
Івано-Франківськ: Тіповіт, 2002. —
222 с.

8. Серов В. В., Шехтер А. Б. Со-
единительная ткань (функциональная
морфология и общая патология). —
М.: Медицина, 1991. — 312 с.

9. Сидорова И. С. Физиология и
патология родовой деятельности. —
М.: МЕДпресс, 2000. — 320 с.

Вступ

Стопа зазнає значних ста-
тичних і динамiчних наванта-
жень, пов’язаних з опорою і пе-
ремiщенням. Розлади, спричи-
нені порушенням функцiї стопи,
змінюють зовнiшній вигляд лю-
дини, можуть призвести до сут-
тєвих обмежень у повсякденно-
му житті.

Серед складних проблем су-
часної ортопедії важливе місце
посідає лікування хворих, які
страждають на статичні дефор-
мації стоп. При цьому попереч-
на плоскостопість та вальгусне
відхилення першого пальця ста-
новлять від 50 до 70 % випадків
у дорослих пацієнтів [1; 3; 4; 6–8].

Удосконалення методів хі-
рургічного лікування хворих із
поперечною плоскостопістю
переднього відділу стопи за-
лишається актуальним як че-
рез значну частоту даної пато-
логії, яка не має тенденції до
зниження, так і з причини не-
задоволення результатами
традиційного лікування.

Проведений нами аналіз клі-
нічного матеріалу, зібраного в
Одеському травматологічному
центрі за останні 15 років, до-
зволив установити, що про-
відною патологією стоп, яка
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була піддана оперативному
лікуванню, було вальгусне
відхилення першого пальця сто-
пи. Більшість пацієнтів — це
особи з тяжким ступенем де-
формації, для виправлення якої
здійснювалися великі за обся-
гом реконструктивні операції
стоп. Однак травматичні опе-
рації не завжди давали мож-
ливість досягти високої якості
лікування. Як правило, через
1,5–2 роки виникали рецидиви.

На наш погляд, така ситуа-
ція була зумовлена не лише
тим, що пацієнт пізно звертав-
ся до ортопеда, а й відсутніс-
тю адекватної передоперацій-
ної підготовки, вибором мето-
ду оперативного лікування,
який не завжди відповідав тяж-
кості деформації, та нераціо-
нальним веденням післяопера-
ційного періоду [2; 3].

Метою даного дослідження
було підвищення результатив-
ності хірургічного лікування по-
чаткових стадій вальгусної де-
формації першого пальця сто-
пи як ефективного засобу про-
філактики рецидиву.

Матеріали та методи
дослідження

Зiбраний нами клінічний ма-
теріал містив 221 спостережен-

ня: у контрольній групі було
156 хворих, а в основній — 65.

Перед оперативним втру-
чанням було попередньо про-
ведено розробку міжфаланго-
вих та плеснофалангових су-
глобів пальців стопи на фоні
теплових процедур і магнітоте-
рапії з метою усунення наявних
стій-ких згинально-розгиналь-
них контрактур [9].

Необхідність цього була зу-
мовлена тим, що зазвичай
для їх усунення хірург під час
проведення операції змушений
був здійснювати різноманітні
остеотомії для одночасного
виправлення вальгусної де-
формації першого пальця сто-
пи. Втім, відновлення повного
обсягу рухів у зазначених су-
глобах, проведене амбулатор-
но в передопераційний період
спеціалістом лікувальної фіз-
культури, дозволяє значно
зменшити як обсяг, так і три-
валість оперативного втручан-
ня.

Суть запропонованої нами
операції полягає в такому [10]
(рисунок, а–г): через розріз
шкіри на тильно-внутрішній по-
верхні стопи оголяли зону кіст-
ково-хрящового розростання
головки першої плеснової кіст-
ки (а). Трикутної форми шматок,


