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ПЕРЕДМОВА

Вивченню питань ведення вагітних з рубцем на матці, згідно з програмою підготовки студентів медичних факультетів за спеціальністю «Акушерство і гінекологія» , виділено 4години практичних занять і 2 години лекційного матеріалу при проходженні Модуля 2 на 5 курсі навчання .
Основною метою створення навчального посібника є підвищення рівня підготовки студентів медичних факультетів за спеціальністю «Акушерство і гінекологія». 

Завданням створення посібника стала систематизація сучасних уявлень про перебіг вагітності, особливостей пологів та після пологового періоду у вагітних з рубцем на матці, які б базувалися на принципах доказової медицини і відображали останні досягнення світової медичної науки і практики.
ВСТУП
В останні роки частота кесаревого розтину збільшується. Як результат, збільшується кількість жінок, які мають кесарів розтин в анамнезі. На сьогоднішній день проблема зростання частоти операції кесарського розтину (КР) викликає серйозне занепокоєння, як у професійних колах, так і в суспільстві в цілому. Статистичні дані різних країн демонструють переважно односпрямовану тенденцію щодо збільшення частоти використання КР з метою розродження. Водночас, загальновідомо, що будь-яке оперативне втручання гірше за фізіологічний перебіг подій. На теперішній час накопичено велику кількість наукових даних, які свідчать про те, що плановий КР супроводжується достовірним збільшенням ризику цілої низки материнських та перинатальних ускладнень. Материнська смертність, асоційована із КР (близько 40 на 100,000 живонароджених) в 4 рази вище, ніж для всіх типів вагінальних пологів (10 на 100,000), та в 8 разів вище, ніж для нормальних вагінальних пологів (5 на 100,000). Частота КР в Україні також постійно зростає (з 9,58% у 1999 до 16,1% у 2009), що збільшує ризик материнської та перинатальної захворюваності та смертності.

Закономірним наслідком активного використання абдомінального розродження є збільшення кількості жінок репродуктивного віку з рубцем на матці після КР. Водночас у світі відзначається зростання частоти планових операцій КР. Занепокоєння з приводу можливих ускладнень, пов’язаних з неспроможністю рубця при наступних пологах, змушує лікарів рекомендувати повторний плановий кесарський розтин (ППКР) як "єдиний безпечний" спосіб розродження для таких жінок. Подібний підхід навіть привів до появи правила "один раз КР - завжди КР". Однак, у міру зростання кількості жінок з рубцем на матці, вагінальні пологи після попереднього КР (ВПКР) привертають усе більше уваги медичної спільноти, як один з можливих шляхів зниження загального рівня КР, частоти повторного КР та ризику цілої низки патологічних станів, пов'язаних із повторним оперативним втручанням. Питання забезпечення безпеки породіллі й плода при наявності рубця на матці є, мабуть, ключовим для практичного лікаря, вони й були підставою для створення даного навчального посібника. Відомо, що повторний КР збільшує ризик серйозних ускладнень при наступній вагітності: ектопічної вагітності, передлежання плаценти, прееклампсії, народження дитини з малою для даного гестаційного терміну масою, аномалій прикріплення плаценти, відшарування плаценти, розриву матки. 
Сучасні докази свідчать, що вагінальні пологи у жінок з КР в анамнезі мають певні ризики, однак, більшість жінок, яким було зроблено КР у нижньому сегменті матки, є кандидатами для спроби ВПКР. Частота успішних ВПКР у світі коливається від 60 до 82 %, та складає у середньому 73% - 76% у жінок у разі відсутності факторів, які можуть знижувати ймовірність успіху ВПКР, та 30 - 50 % у разі наявності цих факторів. Тому ретельний відбір вагітних з рубцем на матці, яким може бути запропонована спроба ВПКР, а також тактика ведення вагінальних пологів є дуже актуальною.

Побудова заняття ґрунтується на базових знаннях топографічної анатомії й оперативної хірургії, фармакотерапії та на інформації одержаній під час вивчення акушерства.

Навчально-виховні цілі посібника
Для формування умінь студент повинен знати:

1. Визначення поняття «Вагінальні пологи після кесаревого розтину».

2. Особливості надання антенатальної допомоги жінкам з кесаревим розтином в анамнезі.
3. Показання та протипоказання до вагінальних пологів після кесаревого розтину. 
4. Симптоми розриву матки по рубцю.
5. Методи та основні етапи операції кесарева розтину.

6. Ведення післяпологового періоду у жінок з вагінальними пологам, які мали кесарів розтин у анамнезі.
В результаті проведеного заняття студент повинен вміти:

1. Зібрати скарги, анамнез, оцінити загальний стан вагітної та визначити план ведення вагітної з рубцем на матці. 

2. Сформулювати показання до вагінальних пологів після кесаревого розтину.
3. Визначити фактори, які підвищити імовірність успішних вагінальних пологів після кесаревого розтину, так і підвищити ризик розриву матки 
4. Надати інформацію як переваг так і ризиків для жінок та новонароджених при вагінальних пологах після кесаревого розтину.

5. Скласти алгоритм лікування та надання допомоги в пологах вагітним з рубцем на матці після кесаревого розтину.

6. Знати ознаки та симптоми розриву матки у вагітних з рубцем на матці та алгоритм надання допомоги.
ВИЗНАЧЕННЯ І КЛАСИФІКАЦІЯ
Терміни, які зустрічаються в модулі теми. Дана термінологія відповідає міжнародній.

· Вагінальні пологи після кесаревого розтину (ВПКР) – вагінальні пологи у жінок, які мали кесарів розтин у анамнезі.

· Невдала спроба пологів з наступним розродженням шляхом кесаревого розтину – потреба проведення невідкладного кесарського розтину під час спроби вагінальних пологів.

· Елективний кесарів розтин (повторний плановий кесарів розтин) - кесарів розтин у жінки після попереднього кесаревого розтину, що виконується за попереднім планом, у запланований день та час.
Розрив матки, що стався під час пологів:

· Повний розрив матки – порушення цілісності міометрію з порушенням серозної оболонки матки, або порушення цілісності міометрію з продовженням розриву на сечовий міхур або круглу зв’язку матки з або без переміщення частин плода в черевну порожнину матері.

· Неповний розрив матки - порушення цілісності м’язової тканини без порушення серозної оболонки матки. Плодові оболонки не порушені і плід знаходиться в порожнині матки. Захворюваність та смертність зазвичай не збільшуються, як це має місце у разі повного розриву матки.
Коди стану або захворювання (МКХ–10 та інших класифікацій):

О34.2 – Післяопераційний рубець на матці, при якому мати потребує надання медичної допомоги. Медична допомога матері за наявності рубця від попереднього кесаревого розтину. 
Виключено: пологи через піхву після попереднього кесарева розтину БДВ(075.7)

О66.4 – Невдала спроба викликати пологи, не уточнена. Невдала спроба викликати пологи з наступним кесаревим розтином. 

О71.1 – Розрив матки, під час пологів. Розрив матки, не визначений як такий, що трапився до початку пологів.
О75.7 – Пологи через піхву після попереднього кесаревого розтину.
О82. - Пологи одноплідні, розродження за допомогою кесаревого розтину.
О82.0 – Проведення елективного кесаревого розтину. Повторний кесарів розтин.
О82.1 – Проведення термінового кесаревого розтину.
О82.2 – Проведення кесаревого розтину з гістеректомією.
Класифікація.

Виділяють:

· вдалі вагінальні пологи в жінок із рубцем на матці;

· невдалі вагінальні пологи в жінок із рубцем на матці (у яких виникла по​треба в проведенні невідкладного кесаревого розтину під час спроби по​логів через природні пологові шляхи).

Рубець на матці (за розташуванням):

· у нижньоматковому сегменті;

· корпоральний;

· істміко-корпоральний.

Рубець на матці після консервативної міомектомії:

· без розкриття порожнини матки;

· із розкриттям порожнини матки;

· після видалення субсерозно-інтерстиціального вузла;

· після видалення міоми;

· після перфорації матки;

· після ектопічної (інтерстиціальний відділ маткової труби) вагітності;

· після реконструктивно-пластичних операцій.

За характером:

· повний (порушення цілості міометрія з порушенням серозної оболонки матки);

· неповний (порушення м'язової тканини без порушення серозної оболон​ки матки).

Патогенез. Рубцювання — біологічний процес загоювання ураженої ткани​ни, який може відбуватися шляхом як реституції (повноцінна регенерація), так і субституції (неповноцінна регенерація). Під час повноцінної регенерації загоювання здійснюється за рахунок м'язових клітин, при субституції — за рахунок сполучної тканини.
ОСОБЛИВОСТІ ПІДГОТОВКИ ЖІНКИ З РУБЦЕМ НА МАТЦІ ДО ВАГІТНОСТІ
Особливості реабілітації на етапі планування вагітності.
Близько 30% жінок після кесаревого розтину планують згодом завагітніти. Під час виписування з акушерського стаціонару кожна породілля повинна мати виписку,  у якій мають бути зазначені показання до операції, тривалість по​логів і безводного проміжку перед оперативним втручанням, метод кесаревого розтину, методика ушивання розрізу на матці, застосований шовний матеріал, ускладнення під час операції, об'єм крововтрати та перебіг післяопераційного періоду. Ця інформація потрібна для відбору кандидатів на спробу вагінальних пологів.

Під час диспансерного спостереження звертають увагу на скарги жінки (біль у ділянці рубця, порушення функції органів, розташованих біля матки, виділен​ня зі статевих органів та ін.), характер і час лактації, стан рубця на шкірі перед​ньої черевної порожнини. Час настання наступної вагітності в жінок із рубцем на матці вирішують з урахуванням всебічної оцінки його повноцінності.
Згідно з висновками Україно-Швейцарської програми "Здоров'я матері та дитини", ризик розриву матки при спробі вагінальних пологів після кесаревого розтину достовірно збільшується, якщо інтервал між пологами становить менше 24 міс. 
Короткий (менше 2 років) інтервал між вагітностями супроводжується високим ризиком передлежання плаценти та її відшарування. 
Три невеликих спостережних дослідження продемонстрували дво-трикратне підвищення ризику розриву матки в жінок з інтервалом між пологами менше 12-24 місяців. В 2002 році були опубліковані результати найбільш великого  дослідження, у якому взяли участь 1527 жінок. У цих жінок було вжито спробу ВПКР, при якій вивчалися результати залежно від тривалості інтервалу після першого КР. Частота розриву матки розподілилася в такий спосіб: 

- менше 12 місяців - 4,8%, 

- 13-24 місяці - 2,7%; 

- 25-36 місяців - 0,9% 

- більше 36 місяців - 0,9%.
Сучасні дослідження свідчать про те, що повторна вагітність, яка виникла протягом 2 років після попереднього КР, супроводжується високим ризиком передлежання плаценти, відшарування плаценти та розриву матки при спробі ВПКР. Найвищий ризик розвитку вказаних ускладнень виникає у разі настання вагітності протягом першого року після КР. З огляду на це, медичні працівники акушерського стаціонару повинні поінформувати породіллю після кесаревого розтину про ризики, пов'язані з вагітністю, та про необхідність уникати її щонайменше протягом 2 років. За неускладненого перебігу операції, післяопераційного періоду, нормаль​ного менструального циклу показане застосування внутрішньоматкових контра​цептивів. В інших випадках перевагу віддають синтетичним прогестинам. 
Якщо вагітність виникла протягом 2-х років після попереднього КР, при взятті на облік вагітна має бути поінформована щодо існуючих ризиків передлежання плаценти, відшарування плаценти та розриву матки у разі спроби ВПКР. Підходи до ведення такої вагітності будуть включати всі компоненти стандартного догляду за вагітною з рубцем на матці, з ретельною увагою до найбільш значущих ускладнень та індивідуалізацією плану ведення у разі їх виникнення. Навіть враховуючи значне підвищення ризику вказаних ускладнень немає підстав рекомендувати переривання вагітності.
Якщо діагностовано передлежання плаценти або її відшарування, ведення має відповідати положенням чинних клінічних протоколів.
У прогнозуванні очікуваних пологів велике значення має об'єктивна оцінка рубця ще до настання вагітності.

Способи оцінки післяопераційного рубця на матці до вагітності
1. Гістерографія з використанням контрастних речовин і подвійне контра​стування. Гістерографію проводять не раніше 6 міс. після операції. Рентгеноло​гічне дослідження виконують у двох проекціях на 18—20-й день менструального циклу. Рентгенологічні ознаки неповноцінності рубця на матці: різке зміщення матки догори або вбік, фіксація її до передньої черевної стінки, стоншення, губ​частість, утворення клиноподібних заглиблень у товщі м'язової оболонки, де​фектів наповнення (свідчать про розростання рубцевої тканини).

2. Гістероскопія. Проводять дослідження на 4—5-й день менструального ци​клу через 8—12 міс. після операції. У нормі в ділянці рубця не виявляють жодних візуальних змін порівняно з іншими ділянками стінки порожнини матки. Патологічні зміни мають вигляд сполучнотканинних ділянок білого кольо​ру з мізерною судинною сіткою. У ділянці рубця можуть спостерігатися заглиблення та вибухання тканини, зміна кольору тканини.

3. УЗ-методи дослідження. Під час ехоскопії неповноцінний рубець вияв​ляється у вигляді нерівності нижньоматкового сегмента, наявності або відсутності акустичних ущільнень (рубці з великою кількістю акустичних ущільнень свідчать про розростання сполучної тканини в товщі передньої стінки матки), стоншення рубця менше 3 мм. Допплерометричне дослідження дає змогу виявити збіднення судинної сіт​ки в зоні рубця. Однак сьогодні вважається, що немає достовірних УЗ-ознак, які могли б передбачити розрив матки по рубцю.
НАДАННЯ АНТЕНАТАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ ВАГІТНИМ ІЗ РУБЦЕМ НА МАТЦІ
Кесарів розтин супроводжується підвищеним ризиком ускладнень під час наступних вагітностей. Так, ектопічні вагітності спостерігаються у 126 разів час​тіше, передлежання плаценти - у 15 разів, розрив матки - у 37,2 разу, відшару​вання плаценти - у 2 рази частіше. Враховуючи підвищений ризик ускладнень, вагітні з рубцем на матці потребують спеціального антенатального догляду з метою профілактики та своєчасної діагностики порушень перебігу вагітності.
При взятті на облік вагітної, у якої в анамнезі - операції на матці, лікар повинен зібрати певні анамнестичні та клінічні дані, що дають змогу зорієнтува​тись у конкретній клінічній ситуації та визначити групи жінок, які мають низь​кий ризик розриву матки та можуть бути претендентками на спробу вагінальних пологів, і жінок, яким вагінальні пологи протипоказані. Необхідно докласти максимум зусиль для отримання документальних даних відносно типу розрізу на матці при попередньому кесаревому розтині, розкрит​тя шийки матки на момент операції, шовного матеріалу, яким ушивали розріз на матці, способу ушивання матки, перебігу післяопераційного періоду. Ключовими даними також є кількість вагітностей і їхній результат, наяв​ність в анамнезі вагінальних пологів, кількість кесаревих розтинів, наявність інших оперативних втручань на матці, термін вагітності, у який проведено по​передній кесарів розтин.

Слід визначити наявні протипоказання до спроби вагінальних пологів, фак​тори, які підвищують і можуть зменшувати ймовірність успішних пологів у жі​нок із рубцем на матці, фактори, які підвищують ризик розриву матки. З лікарем вагітна повинна обговорити переваги та ризики вагінальних по​логів у разі відсутності протипоказань.

Протипоказання до спроби вагінальних пологів у жінок із рубцем на матці
1. Наявність будь-яких протипоказань до вагінальних пологів (передлежан​ня плаценти, неправильне положення плода та ін.).

2. Попередній корпоральний кесарів розтин. Попередній Т- та J- подібний розріз на матці.

3. Розрив матки в анамнезі.

4. Попередні реконструктивні операції на матці, резекція кута матки, гістеротомія, міомектомія з проникненням у порожнину матки в анамнезі, лапароскопічна міомектомія за відсутності ушивання матки сучасним шовним матері​алом.

5. Тазове передлежання плода.

6. Розташування плаценти в ділянці рубця на матці.

7. Більше одного кесаревого розтину в анамнезі.

8. Відмова жінки від спроби вагінальних пологів.

Фактори, які підвищують імовірність успішних вагінальних пологів у жінок із рубцем на матці
1. Відсутність повторення показань до попереднього кесаревого розтину: неправильне положення плода, тазове передлежання, передлежання плаценти, прееклампсія, дистрес плода, відшарування нормально розташованої плаценти, випадання петель пуповини та ін.

2. Вік матері до 35 років.

3. Бажання жінки провести вагінальні пологи.

4. Вагінальні пологи в анамнезі.

Фактори, які можуть знижувати ймовірність успіху вагінальних пологів у жінок із рубцем на матці
1. Ожиріння матері.

2. Вік матері понад 35 років.

3. Великий плід.

4. Показання до попереднього кесаревого розтину, що повторюються (клі​нічно вузький таз, слабкість пологової діяльності, дистоція шийки матки).

5. Цукровий діабет, гестаційний діабет.

6. Потреба в індукції пологів.

7. Потреба в стимуляції пологів.

8. Багатоводдя.

9. Прееклампсія.

10. Затримка внутрішньоутробного росту плода з наявністю плацентарної дисфункції або дистресу плода.

Фактори, які можуть підвищити ризик розриву матки при спробі вагінальних пологів
1. Проміжок між пологами менше 24 міс.

2. Попередній кесарів розтин у термін менше 37 тиж.

3. Великий плід.

4. Гарячка в післяопераційний період.

5. Багатоплідна вагітність.

6. Однорядний шов на матці.

Фактори, які не впливають на імовірність успішних ВПКР

1. Гестаційний діабет.
2. Недоношена вагітність.
3. Успіх спроби передчасних ВПКР такий же як при доношеній вагітності (ризик розриву матки достовірно нижче, у порівнянні з доношеною вагітністю).

4. Термін вагітності ≥ 40 тижнів.(частота успіху ВПКР і ризик розриву матки в жінок, які народили до 40 тижнів вагітності, у порівнянні з тими, у кого пологи почалися після 40 тижнів, були однакові. Ризик розриву матки після 40 тижнів достовірно не збільшувався як для спонтанних, так і для індукованих пологів. Термін гестації більше 40 тижнів не є протипоказанням для спроби ВПКР).
Рішення щодо спроби вагінальних пологів має бути прийнято під час антенатального спостереження. Якщо у вагітної з одним кесаревим розтином, виконаним поперечним розтином у нижньому сегменті матки, немає протипоказань, їй слід запропонувати спробу вагінальних пологів з відповідним обговорюванням материнських і перинатальних ризиків і переваг. 
Кандидати на спробу ВПКР - запланована спроба пологів у жінки, яка мала кесарів розтин в анамнезі з метою досягнути успішного вагінального народження дитини): 

1. Відсутність протипоказань для ВПКР.

2. Наявність в анамнезі однієї операції КР, при якій проведено поперечний розріз на матці в нижньому сегменті.
3. Головне передлежання плода.
4. Бажана наявність документації щодо попередньої операції.

Обговорення переваг та ризиків спроби ВПКР проводиться лікарем з вагітною у якої не виявлено протипоказань до спроби ВПКР при першому відвідуванні.

Переваги ВПКР для жінки:

•
Для жінок з одним КР кесаревим розтином в анамнезі в разі поперечного розрізу на матці в нижньому сегменті частота вдалих спроб ВПКР вагінальних пологів складає 73-76%. Рівень успіху залежить від показань до переднього КР, наявності ВП та ВПКР в анамнезі, індексу маси тіла, наявності макросомії плода, положення плода, тощо.

•
У жінок з вдалими ВПКР спостерігається менша частота ускладнень в порівнянні з жінками, яким виконано елективний КР: рідше спостерігаються кровотечі, післяпологові інфекційні ускладнення, скорочується термін перебування у стаціонарі.

•
У разі вдалих ВПКР, в порівнянні з ППКР, достовірно знижується ризик серйозних ускладнень під час наступних вагітностей: передлежання плаценти, прирощення плаценти, ектопічної вагітності, травми сечового міхура, кишківнику чи сечоводу, кишкової непрохідності, гемотрансфузії.
•
Материнська смертність в разі спроби ВПКР нижче ніж у разі ППКР.

Ризики ВПКР для жінки:

•
В разі невдалої спроби ВП та необхідності проведення ургентного КР збільшується ризик крововтрати, переливання крові та розвитку післяопераційних інфекційних ускладнень в порівнянні з елективним КР, хоча абсолютний ризик цих ускладнень залишається низьким.

•
Ризик невдалої спроби ВПКР підвищується в разі індукції пологів, відсутності вагінальних пологів в анамнезі, індексу маси тіла більше 30, проведення попереднього КР з приводу слабкості пологової діяльності. При наявності цих факторів рівень успіху складає 30-50%.

•
Ризик розриву матки в разі ВПКР складає 22-74/10 000. Даний ризик практично відсутній в разі ППКР.
•
Спроба ВПКР підвищує ризик розвитку гемотрансфузії та ендометриту в порівнянні із ППКР.
Переваги ВПКР для новонародженого:

•
ВПКР зменшують ризик неонатальної респіраторної захворюваності, яка може потребувати госпіталізації в неонатальне відділення (2-3% в порівнянні з 3-4% після ППКР).

Ризики ВПКР для новонародженого:

•
Спроба ВПКР асоціюється з підвищеним ризиком перинатальної захворюваності та смертності в порівнянні з ППКР, проте абсолютний ризик є дуже низьким (1/1000).

•
Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія суттєво частіше спостерігається в разі ВПКР (8/10 000) в порівнянні з ППКР. Вплив даного ускладнення на подальший розвиток малюка невідомий.

•
Додатковий ризик перинатальної смертності в разі ВПКР складає 2-3/10000 при порівнянні з ППКР і є таким, що можна порівняти з ризиком ПС у жінок, що народжують вперше. 

На сьогоднішній розрізняють три фази затримки у отриманні медичної допомоги. Перша фаза - це затримка у прийнятті рішення щодо необхідності пошуку медичної допомоги (необхідності звернення у медичний заклад), друга – це запізніле звернення у медичного закладу, і третя – це затримка у наданні адекватної допомоги після надходження у лікувальний заклад. 

Обізнаність вагітних жінок щодо небезпечних симптомів під час вагітності та після пологів – перший крок до своєчасного звернення до лікувального закладу. Саме тому навчання вагітних жінок розпізнаванню небезпечних симптомів дозволяє скоротити першу та другу фази затримки у отриманні доступу до медичної допомоги. Розпізнаванню небезпечних симптомів має бути навчена кожна вагітна жінка. 

Кожна вагітна з рубцем на матці повинна бути навчена розпізнаванню небезпечних симптомів, поява хоча б одного із таких є приводом до негайного звернення за медичною допомогою. До таких симптомів належать:

· біль у низу живота,
· кров’янисті виділення зі статевих органів,
· загальна слабкість,
· запаморочення,
· знепритомніння,
· зменшення рухової активності плода,
· нудота, блювання,
· головний біль,
· порушення зору,
· раптові набряки рук, ніг, обличчя.

Поява хоча б одного небезпечного симптому – показання до негайного звернення за медичною допомогою.

Наразі немає досліджень, які б доводили доцільність збільшення частоти візитів у порівнянні зі стандартним доглядом у жінок з рубцем на матці після попереднього КР. Однак, слід зауважити, що у разі виникнення певних ускладнень вагітності, можлива індивідуалізація графіку візитів (якщо немає потреби або можливості у стаціонарному лікуванні). 

Не має досліджень, які б доводили доцільність додаткових лабораторних досліджень у жінок із рубцем на матці після попереднього КР.

Основним шляхом раннього (своєчасного) виявлення прееклампсії є ретельне спостереження за вагітною, яке передбачає:

•
 Огляд у жіночій консультації з вимірюванням АТ у першій половині вагітності 1 раз на 3 тижні, з 20 до 28 тижнів – 1 раз на 2 тижні, після 28 тижнів – щотижня.

•
 Визначення добової протеїнурії при першому відвідуванні жіночої консультації, з 20 до 28 тижнів – 1 раз на 2 тижні, після 28 тижнів – щотижня.

•
 Оцінка наявності набряків обличчя та верхніх кінцівок.
Оскільки прееклампсія асоціюється з високою материнською та перинатальною захворюваністю та смертністю, а ефективним методом лікування є тільки розродження, то основні зусилля медичних працівників повинні бути спрямовані на профілактику гіпертензивних розладів під час вагітності.

На сьогоднішній день є незаперечні дані (докази рівня А), що свідчать про високу ефективність прийому препаратів кальцію та низьких доз аспірину для профілактики прееклампсії. 

Добавки кальцію в дозі 1 г/добу з 16 тижнів, у порівнянні з плацебо знижують ризик: високого АТ на 30%, прееклампсії - на 54%. Максимальний ефект спостерігається в групі високого ризику (ожиріння, ГХ і т.д.) - частота прееклампсії знижується на 80%. Комбінований показник материнської захворюваності й смертності достовірно знижується на 20%.

Прийом низьких доз аспірину (50 - 150 мг/добу), з 20 тижнів вагітності, супроводжується статистично достовірним помірним зниженням частоти прееклампсії на 13%.

Вочевидь кальцій є більш ефективним, але використання аспірину, як препарату, який, до того ж, зменшує ризик утворення тромбів, може бути більш доцільним у вагітних з варикозним розширенням вен нижніх кінцівок, вадами серця, протезами клапанів серця тощо. Зважаючи на те, що ризик затримки росту плода (МГВП/ЗВУР) підвищений у 1,5 рази при вагітності після попереднього КР, лікар/акушерка жіночої консультації повинні ретельно спостерігати за темпами росту плода шляхом вимірювання ВДМ при кожному відвідуванні та занесення показників у гравідограму.

З метою профілактики МГВП/ЗВУР слід:
•
 Рекомендувати збалансоване харчування, відмову від паління, вживання алкоголю та наркотиків; уникнення шкідливих умов праці.
•
 Адекватна терапія екстрагенітальної патології (особливо тяжкої), яка може вплинути на ріст плода.
•
 Профілактика ускладнень вагітності (прееклампсія тощо).
Під час кожного УЗД необхідно проводити ретельну фотометрію. У разі виявлення передбачуваної маси плода (ПМП) та/або обводу живота (ОЖ) менше 10-ї перцентилі для даного терміну гестації, слід констатувати наявність плода, який є малий для гестаційного віку (МГВП).

Чи є відставання в рості наслідком плацентарної недостатності (справжній ЗВУР) чи це конституціонально малий плід, дозволить з’ясувати доплерометрія кровоплину в судинах пуповини.

Ризик виникнення аномалій розташування плаценти підвищений у 1,5 рази при вагітності після попереднього КР. Відомо, що ризик передлежання плаценти є високим у разі настання вагітності протягом перших 2-х років після попереднього КР. Отже, одним із профілактичних заходів передлежання плаценти є дотримання жінкою проміжку між вагітностями не менше 2-х років. Крім того добре відомо, що ризик аномалій розташування плаценти підвищується за наявності хронічних запальних захворювань органів малого тазу, зокрема хронічного ендометриту. Тому профілактика, діагностика та лікування захворювань що передаються статевим шляхом (ЗПСШ) є ще одним заходом попередження передлежання плаценти.

Під час кожного УЗД слід ретельно оцінювати розташування плаценти відносно внутрішнього вічка та нижнього сегменту (рубця на матці).
У разі виявлення передлежання плаценти - ведення згідно з чинним клінічним протоколом.

Слід пам’ятати, що передлежання плаценти у жінок з рубцем на матці після КР супроводжується високим ризиком аномалій прикріплення плаценти, зокрема її прирощенням. 
Серед жінок з передлежанням плаценти вік матері ≥ 35 років та рубець на матці після КР були головними незалежними факторами ризику прирощення плаценти. Вік матері ≥ 35 років підвищував ризик прирощення плаценти, яка передлежить у 2,3 рази, один КР в анамнезі - у 4,5 рази, два КР в анамнезі - у 11,3 рази. 

Критерії сонографічної діагностики

· Наявність лінійних та округлих судинних лакун (“плацента, що поїдена мишами”)

· Зникнення ехопозитивного простору між плацентою та міометрієм.
· Розірвана лінія сечового міхура 

Найбільш чутливим критерієм, який часто зустрічається та дає найменший відсоток хибно позитивних результатів, наразі можна вважати наявність судинних лакун. 

Слід визнати, що патогномонічний УЗ критерій прирощення плаценти наразі відсутній. Під час сканування можна лише запідозрити прирощення, особливо за наявності інших клінічних факторів ризику (передлежання, рубець на матці після КР). 
Враховуючи високий ризик масивної кровотечі у разі прирощення передлеглої плаценти у жінки з рубцем на матці після КР, така пацієнтка має бути скерована для розродження на ІІІ рівень допомоги. 

Профілактика розриву матки на етапі ЖК може включати наступні заходи:

•
 Сприяти дотриманню жінкою проміжку між вагітностями не менше 2-х років. 

•
 Навчання вагітної небезпечним симптомам.
•
 Оцінка товщини нижнього сегменту під час кожного УЗД, починаючи з другого скринінгового дослідження (20 - 22 тижня).
У разі критичного потоншення нижнього сегменту або дефектів тканини госпіталізація та вирішення питання про подальшу тактику ведення. Частота проведення УЗД у першій половині не відрізняється від звичайної вагітності: 9 - 11 тижнів - I скринінг, 20-22 тижнів - II скринінг. Наукових доказів відносно збільшення частоти УЗД для вагітних з рубцем на матці наразі немає. Відсутні також будь-які дані відносно «критичних термінів», в які УЗД є необхідним у жінок з рубцем на матці. З практичної точки зору доцільним буде проведення УЗД в 28-З2 тижні, а також у 38 тижнів при вирішенні питання щодо способу розродження: 

· Стан нижнього сегменту (товщина, наявність дефектів).
· Передбачувана маса плода, передлежання.
· Розташування плаценти відносно внутрішнього вічка та нижнього сегменту (рубця).

СОНОГРАФИЧНА ДІАГНОСТИКА СТАНУ НИЖНЬОГО СЕГМЕНТУ МАТКИ
Наразі відсутні доказові дані відносно здатності ультразвукової оцінки товщини та структури ділянки рубця на матці достовірно передбачити його спроможність під час спроби ВПКР. Але науково-практичний пошук щодо цього питання активно ведеться у світовому та вітчизняному акушерстві.

Візуалізація рубця.
Дані літератури щодо можливості ідентифікувати рубець на матці при проведенні УЗД є досить суперечливими. У більшості випадків про те, що рубець візуалізований, говорять, коли виявляють рубцеву тканину, локальні стовщення або стоншення, “ніші”, тобто ознаки неспроможності рубця.

У випадку, коли місце розрізу матки за попереднього КР не вдається відрізнити на тлі міометрія в нижньому сегменті, говорять про нормальну УЗ - картину нижнього сегмента. 

Спосіб вимірювання товщини нижнього сегмента

Різні автори пропонують різні способи вимірювання товщини нижнього сегменту матки, так як при застосуванні різних способів вимірювання, включаючи товщини слизової оболонки сечового міхура, оточуючих тканин, на виміри має значний вплив наповнення сечового міхура. Більшість авторів схиляється до вимірювання лише товщини міометрію, так як у багатьох пацієнток — до 13.2% (за даними Cheung та співавт.) - відмічається при стоншенні основного шару міометрію збереження товщини матки у місці рубцевої тканини після кесарського розтину. 

Термінологія.
Наразі немає загальноприйнятої термінології відносно опису стану нижнього сегменту та рубця на матці. У вітчизняній літературі зустрічається термін «спроможність/неспроможність рубця», хоча чіткого визначення для цього терміну немає. Незрозуміло поки що, до чого відноситься термін «спроможність» - до морфологічної структури рубця, до здатності нижнього сегменту не розірватися протягом вагітності та під час пологів чи до ехоструктури нижнього сегменту. Тому доцільним буде виділити саме УЗ ознаки структурно-функціональної повноцінності рубця на матці:

•
 Сонографічно спроможний рубець – товщина нижнього сегменту >2 мм та відсутність дефектів тканини.
•
 Сонографічно неспроможний рубець – товщина нижнього сегменту < 2 мм та/або наявність дефекту тканини.
В 1996 році Rozenberg зі співавторами робили трансабдомінальну сонографічну оцінку та вимірювання товщини нижнього сегменту матки для термінів 36 і 38 тижнів гестації в 642 пацієнток з метою прогнозу розриву матки при спробі ВПКР. Загальна частота випадків дефектів рубця була 4% (15 розривів, 10 неповних розривів). Частота дефектів зростала паралельно зі зменшенням товщини нижнього сегменту матки. Якщо за порогове значення прийняти 3,5 мм, то чутливість УЗ вимірювання складе 88%, специфічність - 72,2%, прогностична цінність позитивного результату – 11,8%, прогностична цінність негативного результату – 99,3%.

Однак, загальна частота випадків розриву матки в даній популяції склала 2,3%, що значно більше середньостатистичної - 1%. Таким чином, прогностична цінність позитивного результату подібного тесту в клінічній практиці буде значно нижче. Прогностична цінність позитивного результату (posіtіve predіctіve value) — ймовірність наявності захворювання у разі позитивного (патологічного) результату тесту. У даному випадку вона є низькою (11,8%), а це означає, що навіть якщо товщина нижнього сегменту буде менше 3,5 мм, імовірність того, що відбудеться розрив, — є низькою. 

Висока прогностична цінність негативного результату (99.3%) (імовірність відсутності захворювання при негативному (нормальному) результаті тесту) говорить про те, що при товщині нижнього сегмента більше 3,5 мм ризик неспроможності рубця є мінімальним. Однак автори включали у вимірювання слизову оболонку сечового міхура та очеревину. Одержані показники товщини нижнього сегмента не дають можливості оцінити справжню товщину міометрія, оскільки товщина стінки сечового міхура буде залежати від ступеня його наповнення.

Gotoh та співавт., використовуючи трансвагінальне УЗД, продемонстрували, що 74% жінок з потоншенням товщини стінки нижнього сегменту матки у місці рубця менш ніж 2 мм мали неповний розрив матки, діагностований під час повторного кесарського розтину. 

Таким чином, якщо за граничне значення прийняти товщину нижнього сегмента 2 мм, то чутливість тесту (сонографічної оцінки товщини рубця) зростає настільки, що прогностична цінність позитивного результату дорівнює приблизно 100%. Це означає, що якщо товщина нижнього сегмента буде ≤ 2 мм, імовірність того, що розрив відбудеться – є майже 100%.

Існуючі на сьогоднішній день дослідження дозволяють визначити два порогових значення товщини нижнього сегмента. Якщо товщина 3,5 мм та більше - ризик мінімальний, якщо менше 2 мм - ризик високий. Якщо товщина коливається між цими величинами, то ризик розриву матки також може варіюватися залежно від інших супутніх клінічних та анамнестичних факторів.

Можливі дефекти міометрію на всю товщу стінки у місці рубця при збереженні цілісності вісцеральної очеревини та достатньо щільних оболонок (за відсутності амніоніту чи хоріоамніоніту). У таких пацієнток немає показів до екстреного розродження, вони потребують активного спостереження у термінах, коли зрілість плода є недостатньою. 

За наявності дефектів при виконанні кесарського розтину товщина стінки матки буває настільки тонкою, що через амінотичні оболонки видно волосся плода, проте зберігається їхня цілісність. Представлено алгоритми дій залежно від результатів сонографічної оцінки нижнього сегменту та клінічної ситуації. Слід особливо підкреслити, що за наявності потоншення нижнього сегменту < 2 мм та у разі стабільного стану матері та плода негайний КР не завжди є виправданим. Якщо термін вагітності < 34 тижнів, необхідно госпіталізувати вагітну та провести курс профілактики РДС протягом 2-х діб з наступним розродженням.

За наявності потоншення нижнього сегменту < 2 мм в терміні > 34 тижнів слід розглянути питання про розродження, оскільки плід вже не потребує профілактики РДС, а ризик розриву матки при цьому є великим. 

У літературі описано ряд випадків консервативного ведення неповного розриву матки по рубцю до терміну вагітності, коли плід є життєздатним.

Відсутні наукові докази, які б обґрунтовували доцільність планової допологової госпіталізації та очікування початку пологової діяльності у вагітних з рубцем на матці після КР в стаціонарі. Не має доказів того, що тактика допологової госпіталізації дозволяє знизити кількість розривів матки, материнську та неонатальну захворюваність та смертність. Крім того, в розвинених країнах з системою страхової медицини, де кожен день перебування пацієнтки в стаціонарі оплачує страхова компанія, подібна тактика ведення жінок з рубцем на матці буде надзвичайно дороговартісною. Однак в Україні ця практика була визнана як така, що ймовірно може бути корисною.
УСКЛАДНЕННЯ ВАГІТНОСТІ ЗА НАЯВНОСТІ РУБЦЯ НА МАТЦІ
Перебіг вагітності за наявності рубця на матці після кесарева розтину має ряд клінічних особливостей. У цих пацієнток частіше відмічають низьке розташування або передлежання плаценти, неправильне положення плоду, а при розташуванні плаценти в області рубця на матці нерідко розвивається плацентарна дисфункція.

Одним з найбільш частих ускладнень процесу гестації у вагітних з рубцем на матці служить загроза переривання вагітності. Симптоми загрози переривання в I триместрі вагітності не мають етіологічного зв'язку з наявністю рубця на матці. Зберігаючу терапію призначають відповідно до встановленого діагнозу (недостатність синтезу прогестерону, гіперандрогенія, АФС та ін.). Можливе лікування в амбулаторних умовах, проте за відсутності ефекту потрібна госпіталізація для уточнення діагнозу і корекції терапії, що проводиться. 
При виявленні ІЦН хірургічна корекція цієї патології у цього контингенту при цій патології у цього контингенту хворих не показана, оскільки наявність рубця на матці у поєднанні із загрозою переривання вагітності може привести до розриву матки по рубцю. Лікування цього ускладнення включає спазмолітичну терапію, призначення сульфату магнію, постільного режиму, використання розвантажуючого вагінального песарія. Лікування інших ускладнень вагітності у жінок з оперованою маткою принципово не відрізняється від загальноприйнятого.

За наявності загрози переривання вагітності в жінок із рубцем на матці необхідна ретельна диференціальна діагностика цієї патології з неповноцінністю рубця на матці. Діагноз потрібно уточнювати лише в умовах стаціонару при динамічному спостереженні на підставі клінічних симптомів, даних УЗД, ефекту від терапії. Основним клінічним симптомом можливого розходження рубця є локальна болючість у ділянці нижнього сегмента під час пальпації; при УЗД можуть бути виявлені гематоми в стінці матки. Якщо виявлено неповноцінність рубця на матці, вагітна повинна перебува​ти в стаціонарі до розродження. У разі появи клінічних симптомів розриву мат​ки проводять кесарів розтин, незалежно від терміну гестації за життєвими показаннями.
Вагітність у жінок з рубцем на матці у разі передчасного розриву плодових оболонок (ПРПО) в різні терміни гестації.
Вагітність в терміні 22 – 23 тижнів + 6 днів

· Антибіотикопрофілактика.

· Спостереження за станом матері. 

При необхідності розродження та за відсутності протипоказань до вагінальних пологів проводиться індукція пологової діяльності окситоцином (за необхідності з попередньою підготовкою шийки матки).
Вагітність в терміні 24 - 34 тижнів

· Антибіотикопрофілактика.

· Профілактика РДС глюкокортикоїдами.

· За показаннями токолітична терапія призначається впродовж 48 годин, необхідних для проведення антенатальної профілактики РДС глюкокортикоїдами, та при необхідності переведення вагітної на вищий рівень надання допомоги.

· При необхідності розродження та за відсутності протипоказань до вагінальних пологів проводиться індукція пологової діяльності окситоцином (за необхідності з попередньою підготовкою шийки матки).

Вагітність в терміні > 34 тижнів.

· Оскільки очікувальна тактика супроводжується достовірним підвищенням частоти хоріоамніоніту та ендометриту, наразі немає наукового обґрунтування безпеки очікувальної тактики у разі ПРПО та зокрема у вагітних з рубцем на матці в терміні гестації > 34 тижнів. 

· У вагітної з рубцем на матці, яка була визнана придатною до спроби ВПКР, та має ПРПО, необхідно провести вагінальне дослідження та оцінити зрілість шийки матки за шкалою Бішопа. У разі «зрілої» шийки матки (≥ 6 балів) - розпочати індукцію пологів окситоцином. Якщо оцінка шийки (5 балів – показаний КР.

· У вагітної з рубцем на матці, яка була визнана НЕ придатною до спроби ВПКР, та має ПРПО, показаний КР.

При вагітності проводять загальне обстеження, а при необхідності - консультації суміжних фахівців. УЗД здійснюють у визначені терміни. При цьому звертають увагу на відповідність плода терміну вагітності, розташування плаценти, товщину матки в ді​лянці післяопераційного рубця (не має бути меншою ніж 3,5 мм). Обов'язково у I триместрі призначають УЗД, основна мета якого полягає у визначенні місця прикріплення плодового яйця в матці. Якщо воно розташоване в області перешийка на передній стінці матки (у зоні рубця після кесарева розтину в нижньому матковому сегменті) доцільне переривання вагітності, яке роблять з використанням вакуум-аспірації. Ця тактика пов'язана з тим, що протеолітичні властивості хоріону з прогресуванням вагітності можуть привести до неповноцінності навіть спроможного рубця на матці і її розриву, а результатом цієї вагітності буває тільки повторний кесарів розтин. Проте абсолютних протипоказань до пролонгації вагітності в цьому випадку немає, і питання про переривання вагітності вирішує сама жінка. Наступне скринінгове обстеження, включаючи УЗД проводять в терміні 20-22 тиж. вагітності і його метою служить діагностика вад розвитку плода, відповідності його розмірів терміну гестації, ознак плацентарної недостатності, особливо при розташуванні плаценти в області рубця. Для лікування плацентарної недостатності показана госпіталізація в стаціонар.
ДОПОМОГА ПІД ЧАС ПОЛОГІВ У ЖІНОК ІЗ РУБЦЕМ НА МАТЦІ
Усі жінки з рубцем на матці мають бути госпіталізовані у відповідний ЗОЗ в 38 тижнів вагітності для моніторингу стану жінки та плода, проведення консиліуму для остаточного узгодження тактики розродження.

Особливості обстеження вагітної на етапі допологової госпіталізації: 

· При надходженні вагітної до стаціонару проводять загальноприйняту оцінку соматичного та акушерського статусу, вивчають анамнез.

· Проводиться забір крові для визначення групи та резус фактору, загальний аналіз крові, коагулограмма. Проводиться загальний аналіз сечі, аналіз виділень. 

· Оцінюється стан плода: УЗД, КТГ.
· Додаткові обстеження проводять за наявності відповідних показань.
· Проводиться консиліум лікарів для остаточного вирішення питання щодо тактики розродження.

Консультування жінок під час прийняття остаточного рішення відносно методу розродження (повинно бути задокументовано):

· Враховують всі існуючи протипоказання до спроби ВПКР, фактори, які підвищують імовірність успішних ВПКР; фактори, які можуть знижувати імовірність успішних ВПКР та фактори, які можуть підвищити ризик розриву матки.

· Обговорення ризиків та переваг ВПКР та ППКР, включаючи можливий ефект на наступні вагітності.
· В разі прийняття рішення відносно індукції пологів, ретельно обговорити ризики пов’язані з кожним доступним методом індукції. 

· Підтримка жінки та її партнера в прийнятті рішення.
· Повага власної думки жінки/родини.
· Отримання поінформованої згоди, включаючи рішення жінки щодо методу розродження та план надання допомоги.

Планований повторний кесарів розтин(ППКР)
Якщо вагітна відібрана для повторного КР, оптимальним терміном для його проведення є 39 повних тижнів вагітності, або з початком пологової діяльності (відкладання ППКР з 38 до 39 тижнів вагітності на один тиждень зменшує неонатальну респіраторну захворюваність на 5/100, хоча дане відкладання пов’язане з збільшенням ризику внутрішньоутробної загибелі плода на 5/10000).
Алгоритм надання допомоги в пологах.

Ключові позиції:

· Жінки з рубцем на матці після попереднього кесаревого розтину повинні народжувати в лікувально-профілактичному закладі 3-го рівня акредитації.

· ВПКР можуть проводитись у окремих пологових стаціонарах 2-го рівня акредитації, якщо: 

· Відсутні показання для скерування на ІІІ рівень.
· Забезпечені необхідні умови (інфраструктура, організація допомоги, обладнання) та достатня кількість досвідченого персоналу.
· Допомога жінці в разі спроби ВПКР надається лікарем першої або вищої категорії.

· На початку пологів проводиться катетеризація периферичної вени. 

· Проводиться ретельний моніторинг стану матері, плода, та прогресу пологів.
Пологи за наявності рубця на матці перебігають за стандартним механіз​мом. 
І ПЕРІОД ПОЛОГІВ
1. Жінка під час пологів може, за бажанням, вживати легку їжу та пити до початку активної фази пологів. З початку активної фази пологів жінка може пити (бажано негазовану воду). 

2. Дані оцінки стану матері, стану плода та прогресу пологів заносяться до партограми.
3. Пульс матері оцінюється кожні 30 хвилин та заноситься до партограми. Можливий підрахунок пульсу впродовж 10 секунд з помноженням на 6 (якщо немає аритмії). 

4. Підвищення частоти пульсу вище 110 ударів на хвилину може свідчити про початок розриву матки та потребує додаткового з’ясування причини!

5. Жінкам зі спробою ВПКР рекомендується проведення безперервного електронного фетального моніторингу (КТГ).

 Електронний фетальний моніторинг (ЕФМ):

Дослідження показали, що в разі ВПКР більш ніж в 70% випадків першим симптомом розриву матки є пролонгована брадикардія плода (падіння ЧСС плода менше 100 уд. за хвилину протягом 3 хвилин або менше 80 уд. за хвилину протягом більше 2-х хвилин). Тільки в 8% випадків спостерігається біль та в 3% - кровотеча.

· В латентній фазі спостереження за станом плода проводиться кожні 15 хвилин за допомогою періодичної аускультації або за допомогою ЕФМ.

· Безперервний ЕФМ починається з початком активної фази пологів. 

· В разі відмови жінки від ЕФМ потрібно задокументувати цей факт в історії пологів та проводити аускультацію ЧСС плода кожні 15 хвилин в першому періоді пологів, в другому періоді пологів: кожні 5 хвилин в ранній фазі та після кожної потуги в активній фазі. 

· Обговорити з жінкою перерви в проведенні ЕФМ в наступних випадках:

· Якщо дані ЕФМ визначаються як нормальні.

· Тривалість перерв не перевищує 15 хвилин.

· Якщо кількість перерв невелика (не більше 1 за годину).

· Якщо перерва не стається відразу після втручання, яке може вплинути на серцевий ритм плода. 

· Проведення безперервного ЕФМ не є протипоказанням для активної поведінки жінки в пологах.

· Проведення ЕФМ документується стрічкою спостереження, що є невід’ємною частиною історії пологів в разі ВПКР.

6. Під час проведення ВПКР точна оцінка розкриття шийки матки, бажано одним фахівцем, є дуже важливою.
Вагінальні дослідження

· Проводиться при надходженні до пологового відділення. 

· Якщо роділля знаходиться в латентній фазі – повторне дослідження проводиться через 4 години, або частіше за наявності показань.

· В активній фазі пологів вагінальне дослідження проводиться кожні 2 години.

· Якщо в активній фазі розкриття шийки матки менше 1 см/годину рекомендується виконати амніотомію. Через 2 години після виконання амніотомії необхідно оцінити характер пологової діяльності та розкриття шийки матки. 

· За наявності ефективної пологової діяльності (розкриття шийки матки не менш 1 см/годину) пологи продовжувати вести з використанням партограми.

· У разі відсутності динаміки розкриття шийки матки (менш ніж 1 см/годину), наявності активної скоротливої діяльності матки (3-4 перейми впродовж 10 хвилин тривалістю більше 40 секунд) та вираженої конфігурації голівки (+++) необхідно виключити наявність диспропорції розмірів голівки плоду та тазу матері. За наявності диспропорції – розродження шляхом кесаревого розтину.

· У разі відсутності динаміки розкриття шийки матки (менш ніж 1 см/годину), слабкості скоротливої діяльності матки (менш ніж 3 перейми впродовж 10 хвилин або тривалістю менше 40 секунд), за відсутності ознак диспропорції розмірів голівки плода та тазу матері та при задовільному стані матері та плода, може бути призначена родостимуляція окситоцином (2 Од на 1 літр, 10-60 крапель/хвилину) з контролем стану плода за допомогою безперервного ЕФМ (КТГ).
· Застосування окситоцину у роділь з рубцем на матці після КР не протипоказано, але його призначення асоціюється зі зменшенням успіху ВПКР та підвищенням ризику розриву матки вдвічі.
Рубець на матці після кесаревого розтину не вважається протипоказанням до застосування під час пологів інших акушерських і анестезіологічних допомог, таких як стимуляція пологової діяльності. З цією метою використовують крапельне введення окситоцину в дозі 2 ОД в1л ізотонічного розчину натрію хлориду з частотою 10 - 60 крапель за 1 хв. При цьому контролюють стан плода та відповідність його розмірів тазу матері.

Задовільною пологовою діяльністю вважається така, коли за 10 хв. виника​ють 3 - 4 перейми тривалістю 40 с.

За відсутності ефекту від стимуляція пологової діяльності впродовж 2 год. рекомендується оперативне розродження.

Велику увагу під час пологів у жінок із рубцем на матці слід приділяти адекватному знеболюванню як важливому заходу, що спрямований на усунення пологового стресу та дає змогу об'єктивно оцінювати реакцію роділлі на перейми. Із різних методів знеболювання перевагу слід віддавати ЕДА, що сприяє успішнішому завершенню пологів. Для ЕДА бажано використовувати місцеві анестезувальні препарати в низьких дозах. Знеболювання проводять за умови постійного моніторингу за станом плода, вимірювання артеріального тиску та ЧСС у жінки (кожні 15 хв).

ІІ ПЕРІОД ПОЛОГІВ
· Ведення згідно стандартів для нормальних пологів. 

· Безперервний ЕФМ.

· Вертикальне позиції у ранній фазі.

· Вільний вибір позиції для народження. 

· Перевагу надавати техніці «некерованих (спонтанних) потуг».

Якщо голівка плода розташовується у звуженій частині таза та наявні ознаки гіпоксії плода, можуть бути використані вакуум-екстракція плода або накладан​ня акушерських щипців, після чого слід провести операцію ручного обстеження стінок порожнини матки. Виконання такого обстеження після вагінальних по​логів в усіх жінок із рубцем на матці є недоцільним, оскільки підвищує ризик піс​ляпологової інфекції та може стати причиною перфорації матки. Обов'язковим воно є в разі появи кровотечі, колапсу нез'ясованого ґенезу, абдомінального болю, дефекту плацентарної тканини, застосування вакуум-екстракцїї або на​кладення акушерських щипців. Анестезіолог, неонатолог та операційна сестра мають бути готові до надання ургентної допомоги.
ВЕДЕННЯ ПОЛОГІВ У ЖІНОК З ІНШИМИ РУБЦЯМИ НА МАТЦІ
Ведення пологів у жінок з рубцем на матці після міомектомії

При виборі методу розродження у жінок з рубцем на матці після міомектомії визначальне значення мають характер і об'єм виконаної операції. Частота неспроможних рубців після міомектомії досягає 21,3%. Ризик розриву матки по рубцю після міомектомії в процесі мимовільних пологів залежить від глибини розташування пухлини в біометрії (інтерстиціальна, субсерозно- інтерстиціальна, субсерозна або субмукозная міома) перед оперативним втручанням, методики операції, локалізації рубця на матці. Показання до ППКР бувають абсолютними і відносними. Абсолютні показання до кесареву розтину після міомектомії до вагітності приведені нижче:

· Рубець на матці після видалення інтерстиціального або субсерозно- інтерстиціального вузла, розташованого на задній стінці матки.

· Рубець на матці після видалення інтралігаментарної міоми.

· Рубці на матці після видалення декількох інтерстиціально-субсерозних вузлів.

Ведення пологів у жінок з рубцем на матці після реконструктивно-пластичних операцій.

Після метропластики перевагу слід віддавати кесареву розтину в цілях профілактики материнського травматизму при мимовільних пологах.

Після видалення рудиментарного рогу матки без розкриття її основної порожнини можливі пологи через природні пологові шляхи.

Ведення пологів у жінок з рубцем на матці після перфорації матки

Пологи після перфорації матки під час внутрішньоматкових втручань - складне і відповідальне завдання. Велике значення має розташування перфораційного отвору по відношенню до стінок матки. Прогностично несприятливим вважають розташування рубця в області перешийка і по задній стінці матки. При веденні таких пологів можливі розриви матки, гіпотонічна кровотеча, патологія відділення плаценти, особливо у жінок з ускладненим перебігом самої операції і післяопераційного періоду.

Акушерський прогноз сприятливіший в тих випадках, коли рубець розташовується по передній стінці матки, і операція була обмежена тільки зашиванням перфораційного отвору без додаткового розтину стінки матки. За відсутності ускладнюючих обставин можливі пологи через природні пологові шляхи з подальшим контрольним ручним обстеженням стінок порожнини матки.

Ведення пологів у жінок з рубцем на матці після ектопічної вагітності.

Вибір методу розродження після перенесеної ектопічної вагітності залежить від об'єму перенесеної операції і віку жінки. Оперативні втручання з приводу шийкової вагітності, вагітності в рудиментарному розі матки(якщо він має сполучення з основною порожниною), інтерстиціальному відділі маткової труби, куксі видаленої раннє труби служать показанням до операції кесаревого розтину.

Більше за один рубець на матці.

Питання, що вимагає ретельного підходу і обговорення у кожному конкретному випадку. Даних в літературі небагато. Частота розривів матки, що має більше за один рубець, дещо вищий(4%).

Багатоплідна вагітність або тазове передлежання.
Пологи двійнятами або тазове передлежання плоду не є протипоказаннями для пологів через природні пологові шляхи з рубцем на матці. У літературі немає даних про зростання материнської і неонатальної захворюваності при багатоплідній вагітності в порівнянні з пологами одним плодом.

Тазове передлежання саме по собі є нині дискусійним питанням про доцільність і безпеку пологів через природні пологові шляхи при доношеній вагітності.
УСКЛАДНЕННЯ ПОЛОГІВ У ЖІНОК ІЗ РУБЦЕМ НА МАТЦІ
Серед ускладнень, які спостерігаються найчастіше, слід виділити несвоєчасне відходження навколоплідних вод, аномалії пологової діяльності, клінічну невідповідність розмірів таза матері та голівки плода, появу ознак загрози роз​риву матки.
Найбільш грізне ускладнення в пологах - розрив матки по рубцю. При веденні пологів через природні пологові шляхи у жінок з рубцем на матці слід віддавати перевагу гіпердіагностиці розриву матки, ніж недооцінці такого серйозного ускладнення.

Украй складною вважають оцінку перших симптомів розриву матки, що почався, по рубцю. У разі вагінальних пологів у жінок із рубцем на матці більше ніж у 70% випадків першим симптомом розриву матки є пролонгована брадикардія плода (зниження ЧСС плода менше 100 за 1 хв. протягом 3 хв. або менше 80 за 1 хв. протягом 2 хв.). Тільки у 8% випадків спостерігається біль та у 3 % випадків — кровотеча. Тому під час пологів в активній фазі бажано проводити безперерв​ний електронний фетальний моніторинг для своєчасної діагностики мінімальних ознак розриву матки та своєчасного виконання кесаревого розтину.

Ознаки та симптоми розриву матки
1. Патологічний серцевий ритм плода, зафіксований при кардіотокографії, або його відсутність.

2. Кровотеча зі статевих органів.

3. Гематурія.

4. Тахікардія в матері, артеріальна гіпотензія, біль у грудях, задишка.

5. Пальпація частин плода в черевній порожнині.

6. "Втрата" частини плода, що передлежить.

7. Раптовий біль у ділянці рубця.

8. Біль унизу живота, який зберігається в проміжках між переймами.

9. Припинення попередньо ефективної пологової діяльності.

10. Зміна форми матки.

11. Поява болю нетипової локалізації.

У разі підозри на розрив матки потрібне надання невідкладної допомоги та швидке проведення лапаротомії для зменшення материнської та перинатальної захворюваності і смертності.
Тактика надання допомоги в разі появи симптомів розриву матки.

· Негайна нижньосерединна лапаротомія під ендотрахеальним наркозом з одночасним швидким відновленням ОЦК розчинами кристалоїдів та колоїдів. 

· Операція має бути розпочата якомога раніше, але не пізніше ніж за 30 хвилин. 
· Об’єм оперативного втручання (ушивання матки або гістеректомія) залежить від: 

· Розміру розриву.

· Локалізації розриву.

· Крововтрати.

· Показання до органозберігаючої операції (при неповному та повному розриві матки) при наявності таких умов:

· Інтактні судинні пучки.

· Лінійний розрив з чіткими краями.

· Відсутність ознак маткової інфекції. 

· Збережена скоротлива здатність матки.

· За наявності навченого персоналу та необхідного обладнання доцільним є використання додаткових методів хірургічного гемостазу:

· Перев’язування маткових та яєчникових артерій.

· Перев’язування внутрішніх клубових артерій.

· Емболізація маткових судин.

Оскільки ВПКР є пологами високого ризику, розродження таких вагітних необхідно здійснювати у закладах, де є досвідчений персонал, необхідне обладнання та умови для надання екстреної допомоги. 

Загальними умовами для розродження вагітної з рубцем на матці є наступні. Наявність персоналу та обладнання для цілодобового надання екстреної допомоги матері та новонародженим: 

· Можливість цілодобово проводити екстрений КР.
· Можливість надання екстреної допомоги у разі акушерської кровотечі (повноцінна інфузійно-трансфузійна терапія, хірургічний гемостаз).
· Можливість надання реанімаційної допомоги новонародженому.
· Цілодобово функціонує клінічна лабораторія.
· Цілодобово доступні препарати крові.
Слід підкреслити, що у разі находження жінки з ВПКР, препарати крові (СЗП та еритроцитарна маса) для даної жінки (тобто відповідної групи крові та резус–фактору) мають бути доставлені з відділення переливання крові та знаходитись у пологовому блоці. 

Пологова кімната, в якій має народжувати жінка, має бути забезпечена:

· Апаратом КТГ з можливістю запису на плівку. 

· Наразі у світі стандартом вважають проведення безперервного фетального моніторингу.
· Набір для надання екстреної допомоги матері

· В/в катетери – мінімум 2 шт. (16G)
· Системи, шприці, стерильні рукавички.
· Розчини кристалоїдів (Рингеру лактат, фізрозчин, щонайменше 2 літри) та колоїдів (модифікований желатин – щонайменше 1 літр).
· Утеротоніки (окситоцин, ергометрин).
· Мішок Амбу для дорослих, повітровід. 

З огляду на високу вірогідність конверсії у КР, під час спроби ВПКР необхідно мати підготовлену операційну, яка знаходиться на тому ж самому поверсі, що й пологова зала, тобто транспортування вагітної у операційну може бути здійснено якнайшвидше.

На сьогоднішній день у світі загальновизнаним є той факт, що у 50% випадків передбачити первинну реанімацію неможливо. За результатами ретроспективного аналізу, приблизно у 50 % дітей, які потребували реанімаційної допомоги після народження, були відсутні будь-які чинники ризику в анамнезі, які вказували би на можливу потребу дитини в реанімації після народження.
Тому, кожний медичний працівник пологового залу повинен володіти навичками початкової реанімації, а пологові зали мають бути забезпечені необхідними реанімаційним обладнанням і матеріалами, готовими до використання під час кожних пологів.

Надання адекватної допомоги новонародженим в перші хвилини життя дозволяє знизити їх смертність і /або захворюваність на 6-42 %, залежно від загального рівня неонатальної смертності у країні або регіоні.

Досконале володіння медичним персоналом пологових залів навичками реанімації, визначення показань до її потреби, відповідна підготовка, правильна оцінка стану новонародженого і своєчасний початок реанімації є невід’ємними складовими успіху.

Готуючись до ВПКР, необхідно переконатися у наявності необхідного обладнання для реанімації новонародженого. Для надання допомоги роділлям з рубцем на матці необхідно залучити достатню кількість медичного персоналу відповідної кваліфікації.

· Згідно з рекомендаціями ВООЗ, оптимальним співвідношенням акушерка/роділля є 1/1. У випадку пологів двійнею цей стандарт має бути обов’язково забезпечений - одна акушерка та один досвідчений лікар акушер-гінеколог, повинні працювати лише з даною роділлею. Акушерка має постійно знаходитись у пологовій кімнаті. Лікар має володіти операцією КР, методами акушерського повороту та методами хірургічного гемостазу.
· Другий лікар акушер-гінеколог (асистент).
· У відділенні має бути цілодобовий пост анестезіолога та операційної сестри. Якщо анестезіолог знаходиться у іншому відділенні, він має бути проінформований про пологи двійнею, що почалися. У ІІ періоді пологів анестезіолог має знаходитись у пологовому блоці.
· Операційна сестра має бути готовою розгорнути операційну якомога швидше за першою вимогою.
NB!!! Роділля, яка здійснює спробу ВПКР, ніколи не повинна залишатися в пологовій кімнаті без нагляду медичного персоналу (акушерка або/та лікар).

На кожних пологах потрібна присутність принаймні одного медичного працівника (лікаря, акушерки або медсестри), який зможе розпочати реанімацію новонародженого:

· Уміє надати початкову допомогу новонародженому.

· Володіє технікою штучної вентиляції легенів реанімаційним мішком і маскою.

Водночас, ця особа або хтось з інших медичних працівників, які задіяні в пологах, повинні мати навички, потрібні для виконання всіх реанімаційних заходів у повному обсязі, включаючи непрямий масаж серця, інтубацію трахеї і введення ліків.

Якщо очікуються пологи високого ризику і може виникнути потреба розширеної реанімації, для надання допомоги новонародженій дитині необхідна присутність принаймні двох осіб:

· Один фахівець повинен володіти всіма реанімаційними навичками (вентиляція за допомогою мішка і маски, непрямий масаж серця, інтубація трахеї, введення ліків), а інший (або інші) – бути здатним(и) надати кваліфіковану допомогу основному реаніматологу;
· Якщо виникає необхідність вводити ліки до надання реанімаційної допомоги новонародженому мають бути залучені щонайменше 3 медичних працівники.

Якщо очікуються передчасні пологи або діагностовано затримку внутрішньо-утробного розвитку плода, то в пологовому залі обов’язкова присутність лікаря педіатра-неонатолога, оскільки реанімація глибоконедоношеної дитини досвідченим неонатологом за участі кваліфікованої реанімаційної бригади істотно зменшує ризик її смерті. Кожна реанімаційна бригада повинна мати визначеного керівника (лікар-педіатр-неонатолог, лікар-акушер-гінеколог, дитячий лікар-анестезіолог), а всі інші члени бригади повинні чітко знати свої обов’язки під час реанімації.

Для ведення ВПКР мають бути забезпечені стандарти рутинної базової допомоги, а саме: 

· Індивідуальна пологова зала.
· Присутність та підтримка партнера.
· Вільний вибір положення у пологах.
· В активній фазі першого періоду пологів обмеження перорального вживання рідини та уникнення їжі (високий ризик екстреного КР).
· Мобілізація вени одразу після поступлення в пологову кімнату (катетер не меньше 16 G).
· Ведення партограми (Висновок щодо неадекватного прогресу пологів (слабкість пологової діяльності у І періоді) повинен ґрунтуватися на даних партограми).

Неонатолог, анестезіолог та операційна сестра мають бути проінформовані про надходження роділлі з рубцем на матці. Вказаний персонал повинен забезпечити готовність своєї ланки до надання екстреної допомоги.

Показаннями для припинення спроби ВПКР є:

· Поява ознак розриву матки.
· Інші акушерські показання (клінічно вузький таз, слабкість пологової діяльності, яка не піддається терапії протягом 2-х годин, тощо).

· Виникає потреба у стимуляції пологової діяльності, але лікар, який веде пологи, вважає використання окситоцину в даному випадку занадто ризикованим, або жінка не дає згоди.

Сучасний стандарт щодо допустимого проміжку часу між прийняттям рішення про необхідність екстреного КР та народженням дитини сформульований у клінічній настанові Національного Інституту Найкращих Клінічних Практик (National Institute of Clinical Excellence), Великобританія: «пологи шляхом екстреного КР за показаннями з боку матері або плода мають бути здійснені якнайшвидше. Інтервал у 30 хвилин між прийняттям рішення про необхідність екстреного КР та народженням дитини може бути допустимим стандартом».

Дослідження показали, що розродження шляхом екстреного КР протягом 30 хвилин після прийняття рішення не погіршують наслідки для матері та плода. Більш тривалий проміжок може мати негативний вплив. Слід визнати, що проміжок у 30 хвилин є певною мірою умовним та довільним, тому що у деяких акушерських ситуаціях цей проміжок може бути завеликим та супроводжуватися навіть летальними результатами для матері чи для плода, або для обох.

III ПЕРІОД ПОЛОГІВ
Відомо, що активне ведення ІІІ періоду пологів достовірно знижує частоту післяпологової кровотечі, яка пов’язана з атонією матки, на 60%. (Рівень достовірності А) 

Принциповим питанням ведення ІІІ періоду є використання утеротоніків. Всесвітня Організація Охорони Здоров’я (ВООЗ) та Міжнародна Федерація Акушерів Гінекологів (FIGO) підкреслюють, що у роділь, які мають високий ризик післяпологової кровотечі, краще використовувати будь-який наявний утеротонік (за умови відсутності протипоказань до його застосування), ніж не використовувати утеротонік взагалі. Враховуючи доступність, ефективність та частоту побічних ефектів, окситоцин слід вважати препаратом вибору.

У деяких клініках занепокоєння відносно безсимптомного розходження шва на матці створює практику рутинної ручної ревізії стінок порожнини матки після ВПКР.
У доступній літературі було знайдено 8 досліджень, у яких вивчалась доцільність проведення цієї операції на рутинній основі у породіль після ВПКР. Лише у одному крупному дослідженні (3469 ручних обстежень стінок порожнини матки) було знайдено один розрив, але він супроводжувався симптомами подразнення очеревини та кровотечею. Автори зробили висновок про недоцільність практики рутинного ручного обстеження стінок порожнини матки після пологів.

Наразі клінічні керівництва Американської та Канадської асоціацій акушерів-гінекологів, а також Британської королівської колегії акушерів-гінекологів вказують на те, що ручна ревізія стінок порожнини матки після ВПКР показана лише за наявності симптомів розриву матки (кровотеча, біль, шок).

Одним із заходів профілактики післяпологової кровотечі є масаж матки через передню черевну стінку. Рекомендації щодо профілактики післяпологової кровотечі, такі, як Спільна Заява Міжнародної Федерації Акушерів Гінекологів (FIGO) та Міжнародної Конфедерації Акушерок (ІСМ) 2006, пропонують здійснювати масаж матки через передню черевну стінку одразу після народження плаценти.
Масаж матки полягає у розташуванні руки акушера у ділянці дна післяпологової матки та здійсненні «масажуючих» та, одночасно, «вижимаючих» рухів, доки матка не стане щільною. Масаж матки стимулює її скорочення, ймовірно через стимуляцію локальної продукції простагландинів. 

Незважаючи на те, що масаж матки є простим, дешевим методом стимуляції та підтримки скорочення матки, не потребує наявності медикаментів та засобів для їх введення, може бути використаний як у разі надання допомоги поза лікарняним закладом, так і на будь-якому рівні надання висококваліфікованої акушерської допомоги, його рутинне використання все ще не впроваджено. 

ВООЗ та ICM/FIGO дійшли згоди щодо частоти проведення масажу матки протягом перших 2-х годин після пологів – кожні 15 хвилин

У подальшому ВООЗ рекомендує дотримуватися наступної схеми: 

•
 протягом третьої години – кожні 30 хвилин

•
 протягом наступних трьох годин – кожні 60 хвилин

•
 протягом подальшого перебування в післяпологовому відділенні - один раз на добу.

Слід наголосити також, що регулярний масаж матки після пологів сприяє ранньому виявленню післяпологової кровотечі.
ВЕДЕННЯ РАННЬОГО ПІСЛЯПОЛОГОВОГО ПЕРІОДУ:

· Рутинна катетеризація сечового міхура не рекомендується.
· Проведення ручного обстеження стінок порожнини матки після ВПКР всім жінкам для визначення розриву матки є недоцільним, тому що підвищує ризик післяпологової інфекції та може стати причиною ятрогенної перфорації матки.

Показання для проведення ручного обстеження стінок порожнини матки після ВПКР: 

· Кровотеча. 

· Абдомінальний біль. 

· Непояснений колапс у матері після пологів.

· Дефект плацентарної тканини.

· Оперативні вагінальні пологи.

В післяпологовому періоді проводиться регулярне та ретельне спостереження за станом породіллі з занесенням відповідних показників до історії пологів.
Деяку додаткову інформацію може надати УЗД матки в післяпологовий період. Симптоми розриву матки можуть з'явитися через значний період часу після розродження, тому доцільно повторити УЗД через 2 год. після пологів. За​вдяки такому дослідженню можна виявити гематоми в ділянці рубця, які утво​рюються внаслідок недіагностованого розриву. 
Алгоритм виписки із стаціонару

При відсутності ускладнень, виписка із стаціонару після ВПКР та після проведення кесарева розтину проводиться при:

· Задовільному стані породіллі.
· Нормальній температурі тіла.
· Нормальні пульс, АТ.
· Відсутність патологічних виділень зі статевих шляхів.
· Відсутність патологічних змін у органах малого тазу за даними УЗД.
· Жінка проконсультована з питань післяпологової контрацепції, навчена грудному вигодовуванню та догляду за дитиною.
Таким чином, пологи через природні шляхи в жінок із рубцем на матці мають більше переваг, окрім випадків, коли наявні абсолютні показання до кесаре​вого розтину. Але такі пологи мають бути проведені в акушерському стаціонарі III рівня акредитації лікарем високої кваліфікації за постійного моніторингу ста​ну плода і матері, доступу до вени і можливості проведення ургентної операції та переливання крові за життєвими показаннями.
ПРОФІЛАКТИКА РОЗРИВУ МАТКИ ПО РУБЦЮ
Профілактика розриву матки по рубцю полягає в проведенні наступних заходів.

· Створення оптимальних умов для формування спроможного рубця на матці при першому кесаревому розтині(розріз на матці Старком) і інших операціях на матці: зашивання розрізу на матці швами з використанням синтетичних шовних ниток(вікрил, моноприл та ін.), що розсмоктуються(додаток 1).
· Прогнозування, профілактика, своєчасна діагностика і адекватна терапія післяопераційних ускладнень.
· Об'єктивна оцінка стану рубця на матці до вагітності і під час гестації.
· Скринінгове обстеження під час вагітності.
· Ретельний відбір вагітних для ведення пологів через природні пологові шляхи.
· Ретельний фетальний моніторинг і ультразвуковий контроль в процесі мимовільних пологів.
· Адекватне знеболення в процесі мимовільних пологів.
· Своєчасна діагностика загрозливого і/або такого, що почався.
Алгоритм реабілітації.

Планування сім’ї у жінок після ВПКР. 
Після успішних ВПКР жінці слід рекомендувати загальноприйняті підходи до планування наступної вагітності. Наукових доказів, які б обґрунтовували необхідність спеціальних підходів до планування сім`ї після успішних ВПКР, наразі не існує.
ВАГІТНІСТЬ У РУБЦІ НА МАТЦІ
Імплантація вагітності безпосередньо у рубці на матці після КР відноситься до рідких форм ектопічної вагітності та розцінюється як стан, що загрожує життю жінки. Істинна частота вагітності у рубці на матці (ВРМ) наразі невідома. З 1978 по 2001 рік в англомовній літературі було описано лише 18 випадків ВРМ, а з 2002 по 2004 – 66 випадків. Подібне збільшення кількості ВРМ, описаних у літературі, може бути результатом:

•
 Реального збільшення кількості ВРМ внаслідок росту частоти КР в цілому світі.
•
 Більш широкого використання трансвагінального УЗ сканування, яке дозволяє виявляти. 

ВРМ на ранніх термінах вагітності.

Деякі автори навіть повідомляють, що ВРМ сьогодні зустрічається більш часто, ніж шийкова вагітність.

У 1969 році Shinagawa та Nagayama виявили, що шийковій вагітності у більшості випадків передує штучний аборт з вишкрібанням стінок порожнини матки. Пов’язана з цим травма ендо-міометрію в ділянці внутрішнього вічка створює сприятливі умови для імплантації зародку саме в це місце.

Подібним механізмом можна пояснити виникнення ВРМ, оскільки рубець на матці може стати зоною ризику імплантації. Бластоциста може проникати у мікроскопічні ділянки розходження внутрішнього шару міометрію чи рубцевої тканини, які можуть утворитися після хірургічних втручань на матці.

Небезпечним може бути поєднання КР в анамнезі та штучного аборту, під час якого ділянка рубця може пошкоджуватися. Так, з 66 випадків, описаних з 2002 по 2004 роки, 13 ВРМ були саме після попереднього аборту з кюретажем. Jurkovic з колегами (2003) продемонстрували, що у 72% випадків ВРМ пацієнтки мали ≥ 2 КР в анамнезі. 

Слід підкреслити, що знання факторів ризику ВРМ допоможе планувати та здійснювати певні заходи, які потенційно можуть попередити виникнення такої вагітності:

•
 Надавати перевагу медикаментозному аборту (у разі можливості) у жінок з КР в анамнезі.
•
 Сприяти зниженню ППКР шляхом впровадження практики ВПКР.
•
 Здійснювати плановий КР з початком пологової діяльності.
•
 Використовувати раціональні схеми антибіотикопрофілактики у разі ПРПО та КР.
Оскільки клінічна діагностика вагітності малого терміну гестації, яка імплантувалася у рубці доволі складна, ВРМ може бути не виявлена, аж поки не відбудеться розрив матки, який зазвичай супроводжується масивною кровотечею. Крім того, якщо ВРМ розцінена лікарем як аборт в ходу, то вишкрібання стінок порожнини матки також супроводжуватиметься масивною кровотечею з високим ризиком летальності.

Тому рання і точна діагностика ВРМ є надзвичайно важливою. 

Діагноз ВРМ повинен ґрунтуватися на даних анамнезу (фактори ризику) та клінічних проявах (біль у нижніх відділах живота, кров’яні виділення зі статевих шляхів різної інтенсивності).

Але найбільш важлива роль в діагностиці ВРМ належить УЗД та дослідженню особливостей кровоплину (Доплер). Загалом, УЗД може виявити збільшення рубця на матці в нижньому сегменті та зародок, який в ньому імплантований. У деяких випадках можна побачити тонкий шар міометрію між зародком та стінкою сечового міхура.

Сонографічними критеріями ВРМ є:

•
 Порожня матка.
•
 Порожній цервікальний канал.
•
 Зародок локалізується у передній частині перешийка матки зі зменшеною товщиною шару міометрію між зародком та стінкою сечового міхура.
•
 Переривчастість передньої стінки матки у сагітальній площині, коли промінь спрямовується через зародок. 
Ці критерії дозволяють виявити ВРМ та одночасно провести диференціальну діагностику між шийковою вагітністю та спонтанним абортом в ходу.

На додаток до цього, Доплер дозволяє побачити перітрофобластичний кровоплин. Однією з головних переваг Доплеру є можливість диференціювати між вагітністю в рубці, що розвивається, та матковою вагітністю, що не розвивається. Це безумовно впливатиме на вибір тактики лікування.

У випадку завмерлої маткової вагітності зародок буде безсудинним, що вказує на його відшарування від місця імплантації. Для ВРМ характерним є наявність ознак доброї перфузії зародку. Кровоплин кругом зародку характеризується низьким судинним опором (пульсаційний індекс < 1) та високою швидкістю кровоплину (пікова швидкість >20 см/сек.)

Трансвагінальне сканування є однією з необхідних умов правильної діагностики ВРМ. 

Деякі автори вважають, що умовами для точного встановлення діагнозу ВРМ є комбінація трансвагінального сканування з наступним трансабдомінальним дослідженням при наповненому сечовому міхурі. Це дозволяє оцінити товщину міометрію між зародком (хоріоном) та стінкою сечового міхура.

Для лікування ВРМ використовують медикаментозну терапію, різноманітні хірургічні методи та їх комбінацію.

Медикаментозна терапія є основним методом лікування гемодинамічно стабільної пацієнтки без інтенсивної кровотечі. Така терапія рекомендується перед проведенням оперативного втручання, що дозволить зменшити об’єм крововтрати та, часто, й об’єм самого втручання. Так, наприклад, за умови своєчасної терапії метотрексатом, яка вдалася ефективною, оперативне втручання може бути обмежене лише пункцією та аспірацією зародку, що сприятиме його подальшому розсмоктуванню. 

Деякі автори (Ghezzi з колегами, 2002) вважають, що медикаментозна терапія є абсолютно необхідною у гемодинамічно стабільного пацієнта, коли за даними УЗД трофобласт вже майже повністю зруйнував передню стінку матки та досягає матково-пузирного простору, тобто коли передбачається розширена операція.

Але найголовнішим є те, що у певному відсотку випадків своєчасна та адекватна медикаментозна терапія дозволяє взагалі уникнути оперативного втручання.

Досліджень, які б порівнювали ефективність та безпеку системного, локального та комбінованого шляхів введення метотрексату при ВРМ, поки що немає. Відсутні також дані щодо оптимального хірургічного лікування ВРМ.

Наразі різноманітність хірургічних втручань ВРМ відображає здебільше науково-практичний пошук лікарів, який триває. Наразі найкращим хірургічним методом лікування ВРМ буде такий, яким володіють лікарі у даному закладі, який дозволяє видалити зародок, зберегти репродуктивну функцію жінки та уникнути масивної крововтрати. 

Для з'ясування відповідності вихідного рівня ваших знань-умінь необхідному пропонуємо відповісти на запитання та виконати ряд завдань, правильність розв'язань перевірте, зіставивши їх з еталонними відповідями.
КОНТРОЛЬНІ ЗАПИТАННЯ ТА ЗАВДАННЯ ДЛЯ ОЦІНКИ ВИХІДНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ:
1. Чому ріст частоти кесарського розтину (КР) визнано проблемою в сучасному акушерстві?
2. Ризики якої акушерської і перинатальної патології збільшує при майбутніх вагітностях плановий кесарський розтин?
3. У чому полягає основний підхід до зниження акушерських і перинатальних ризиків при ВПКР?
4. Які механізми виникнення розриву матки при ППКР?
5. Як впливає інтервал між пологами на ризик розриву матки при спробі ВПКР?
6. Які дані слід встановити лікарю ЖК при взятті на облік вагітної жінки з попереднім розродженням шляхом КР?
7. Розпізнаванню яких «небезпечних симптомів» має бути навчена кожна вагітна з попереднім КР?
8. Які критерії УЗ-діагностики прирощення плаценти в ІІ-ІІІ триместрах вагітності у жінки з попереднім КР?
9. Коли слід приймати рішення щодо планової госпіталізації в акушерський стаціонар вагітної з рубцем на матці?
10. Які показання для екстреної госпіталізації вагітної з рубцем на матці після попереднього КР?
11. Які фактори можуть сприяти затримці у наданні адекватної медичної допомоги вагітній з рубцем на матці після попереднього КР?
12. Які інтранатальні фактори знижують імовірність ВПКР?
13. Які основні протипоказання проти спроби ВПКР?
14. Які загальні принципи ведення ВПКР?
15. Коли пробу ВПКР слід припинити?
16. Що робити при появі ознак розриву матки при спробі ВПКР?
17. У яких випадках після ВПКР показана ручна ревізія стінок порожнини матки?

18. Які критерії виписки породіль з рубцем на матці зі стаціонару?
Що може вважатися фактором ризику виникнення вагітності в рубці на матці після попереднього КР?

Завдання 1
Роділля Г, 34років, надійшла до пологовий будинку міської клінічної лікарні з діагнозом: Вагітність ІІ, 39-40 тижнів. Рубець на матці після попереднього КР. Пологи ІІ, 1-й період пологів. Вагітна визнана придатною до спроби ВПКР. ЧСС плода 150 уд/хв. Впродовж пологів інтенсивність та болючість перейм поступово зростала, в зв’язку з чим роділля попросила додаткового знеболення пологів. Лікар відповів, що медикаментозне знеболення може замаскувати симптоми розриву матки та порекомендував потерпіти. Жінка продовжила скаржитися на болючі перейми, а потім втратила свідомість. 

При огляді: шкіра різко бліда, АТ 60/40 мм рт. ст., пульс 120 за хвилину. СБ плода не вислуховується.

Питання: Яке ускладнення пологів виникло у вагітної?

A. Емболія навколоплідними водами.
B. Анафілактичний шок.
C. Розрив матки.
D. Запаморочення.
Завдання 2

Основними протипоказаннями проти спроби ВПКР є все КРІМ:
A. Міомектомія з проникненням у порожнину матки в анамнезі.
B. Два КР в анамнезі.

C. Попередній корпоральний КР.

D.  Два і більше викидня в анамнезі.

E. Наявність інших акушерських протипоказань для вагінальних пологів.
Завдання 3
Допологові фактори, що можуть підвищувати ймовірність успішних ВПКР є:
A. Вагінальні пологи в анамнезі.
B. Ожиріння у матері.
C. Показання до попереднього КР, що повторюються.
D. Вік матері більше 35 років.
E. Передбачуваний великий плід.
Завдання 4 

Інтранатальні фактори, що підвищують імовірність успішних ВПКР є:
A. Спонтанний початок пологів.
B. Зріла шийка матки на момент початку пологів.
C. Друга половина активної фази першого періоду пологів на момент надходження в стаціонар (розкриття шийки матки 6 см та більше).
D. Плацента у ділянці нижнього сегменту.

E. Все перераховане.
Завдання 5

Показаннями до ручного обстеження порожнини матки після ВПКР вважають:

A. Кровотечу з пологових шляхів.
B. Дефект плацентарної тканини.
C. Оперативні вагінальні пологи.
D. Все перераховане.
E. Нічого з перерахованого.
Відповіді до завдань:
Еталони відповідей: 1 - С; 2 - D; 3 - А; 4 - D; 5 - D
Якість засвоєння матеріалу перевірте виконанням наступних завдань.
Задача 1 Вагітна В., 35 роки, дана вагітність 3, термін - 8 тижнів. Перша вагітність закінчилась самовільним викиднем в терміні 8 тижнів, друга вагітність закінчилась операцією КР 9 місяців тому. Має виписку з історії пологів, у якій вказано, що операція КР в нижньому сегменту по Старку проведена в терміні 39 тижнів з приводу дистресу плода, в першому періоді пологів. Народилась дитина 3500 г, наразі жива. Матка ушита однорядним вікриловим швом, антибіотикопрофілактика протягом 1 доби. Перебіг післяопераційного періоду не ускладнений.

Питання: Чи можна залишити дану вагітність чи її слід перервати? З ризиком яких ускладнень може бути пов’язана дана вагітність? 

Задача 2 Вагітна К, 29 років. Термін гестації 30 тижнів направлена в відділення патології вагітності ЦРЛ зі скаргами на періодичний тягнучий біль внизу живота протягом 2 діб. З анамнезу дана вагітність 5. Кесарський розтин 6 років тому в терміні 40 тижнів з приводу слабкості пологової діяльності. Післяопераційний період без особливостей. Вагінальні пологи 9 років тому, проводилось ручне обстеження стінок порожнини матки, післяпологовий період ускладнився ендометритом, виписана на 12 добу. Також в анамнезі 3 медичних абортів, без ускладнень.
Об′єктивно: шкіра та слизові рожеві. Язик вологий. АТ 110/70 мм. рт.ст., пульс 86 за хвилину. Піхвове дослідження: шийка матки довжиною до 1,0 см, плодовий міхур цілий, передлежить голівка, над входом у таз. Виділення слизові. Пальпація у надлобковій ділянці болісна. 
Проведено УЗД: В ділянці рубця на матці ближче до лівого ребра матки локальне потоншення міометрію до 2 мм протягом 2 см. Випинання в ділянці потоншення не виявлено. Рідини в черевній порожнині не виявлено. Кількість навколоплідних вод нормальна. СБ плода 148 – 154 уд. за хвилину. Біофізичний профіль плода – 8 балів. 

Питання: Яка тактика ведення вагітної на даному етапі? 
Задача 3 Вагітна А, 29 років. Вагітність 2, 17-18 тижнів. Вперше звернулась до жіночої консультації з приводу даної вагітності. 

Перша вагітність закінчилась КР три роки тому в 39 тижнів з приводу слабкості пологової діяльності. Виписки на руках не має. Зі слів жінки дитина народилася масою 4300 г. Лікар казав, що було складно вилучити дитину під час операції, оскільки вона була велика. Вдалося з'ясувати, що у післяопераційному періоді (приблизно на 4 - 5 добу) підвищилась температура тіла до 39,0○С, з приводу чого затримувалась у відділенні та отримувала цефтриаксон та метрогіл протягом 7 днів. 

При трансвагінальному УЗД у ділянці рубця на матці, одразу позаду сечового міхура, приблизно по середній лінії знайдено гіперехогенний утвір 18 х 27 х 10 мм, який нагадує рубцеву тканину. Під утвором міометрій потоншений до 24 мм.
Питання: Чи є протипоказання до спроби ВПКР?
Задача 4 Роділля Б, поступила у пологове відділення міської лікарні з діагнозом Вагітність ІІ, 38-39 тижнів. Пологі ІІ. Головне передлежання. І період пологів. Рубець на матці після попереднього КР. Була оглянута зав. акушерським відділенням та начмедом і визнана придатною до спроби ВПКР. Інтенсивність і частота перейм, темпи розкриття шийки матки відповідали нормі. Серцебиття плода не страждало. Народилась жива доношена дівчинка масою 3450 г, з оцінкою по Апгар 8-9 балів. Викладена на груди матері. Плацента відділилась та виділилась самостійно. 

Після народження плаценти матка скоротилась добре, кровотечі не було, плацента оглянута – дефектів не знайдено. Лікар сказав, що потрібно обов’язково перевірити цілість матки та під внутрішньовенним наркозом виконав ручну ревізію стінок порожнини матки – розриву матки не знайдено.

Питання: Які помилки лікаря в тактиці ведення пологів?
Задача 5 Роділля А., 33 років, поступила у пологове відділення ПЦ з діагнозом Вагітність ІІ, 37-38 тижнів. Рубець на матці після попереднього КР, в І періоді пологів. Була оглянута зав. акушерським відділенням та начмедом і визнана придатною до спроби ВПКР. Ведення пологів здійснював окремий лікар акушер-гінеколог разом з черговим лікарем. Моніторинг стану плода здійснювався за допомогою КТГ, який був постійно підключений до жінки та працював у аудіо-режимі. Інтенсивність та болючість перейм поступово зростала, роділля попросила додаткового знеболення пологів. Анестезіолог виконав епідуральну анестезію. 

Народилась жива доношена дівчинка масою 3700 г, з оцінкою по Апгар 8-9 балів. Послід видалений з використанням методики активного ведення третього періоду пологів. Після народження плаценти матка скоротилась добре, кровотечі не було, плацента оглянута – дефектів не знайдено. Промежина ціла. Лікар акушер-гінеколог сказав, що потреби у проведенні ручної ревізії стінок порожнини матки немає.
Питання: Що, на вашу думку, було зроблено правильно з огляду на організацію допомоги та технології, які використовувались під час пологів? Які помилки лікаря в тактиці ведення пологів?
Еталони відповіді.

Задача 1. Показань до переривання даної вагітності немає. Враховуючи малий проміжок між вагітностями (менше 2 років) можливі наступні ризики: Передлежання плаценти, передчасне відшарування плаценти, розрив матки під час спроби ВПКР.
Задача 2. У матері стабільна геодинаміка, ознак зовнішньої та внутрішньої кровотечі немає. Стан плода задовільний. Показань до негайного розродження немає. На даному етапі необхідно негайно розпочати гострий токоліз, провести курс профілактики РДС кортикостероїдами. Слід намагатися транспортувати вагітну на ІІІ рівень допомоги (перинатальний центр) після отримання ефекту від токолітичної терапії.

Задача 3. Так, наразі є протипоказання до спроби ВПКР: це ймовірно Т-подібний розріз на матці (великий плід, складнощі під час вилучення плода). Крім того, лихоманка у післяопераційному періоді та використання антибіотиків за лікувальною схемою свідчать про можливий післяпологовий ендометрит. Також наявність дефектів тканини в ділянці нижнього сегменту (рубцева тканина та потоншення міометрію) за даними УЗД. Все це свідчить про високу вірогідність неспроможності рубця на матці.
Задача 4. У даної вагітної лікарем не використовувалась методика активного ведення третього періоду пологів (що знижує ризик післяпологової кровотечі), а також ручна ревізія стінок порожнини матки за відсутності показань не застосовується.
Задача 5. Під час пологів роділля не залишалась без нагляду медичного персоналу. Одна акушерка постійно знаходилась з роділлею. Проводився безперервний моніторинг стану плода за допомогою КТГ. Пологи вів окремий лікар акушер-гінеколог разом з черговим лікарем. Проводилось ефективне знеболення пологів. Використовувалась методика активного ведення третього періоду пологів. Не проведена рутинна ручна ревізія стінок порожнини матки, що вказує на правильну тактику ведення пологів. На разі помилок в ведені пологів немає.
Додаток 1 

На сьогоднішній день в світі існують декілька технологій виконання операцій КР. За останні роки впроваджена техніка операції, що ґрунтується на доказах. Поперечний абдомінальний розріз асоціюється зі зменшенням післяопераційного болю, кращим косметичним ефектом у порівнянні з нижньосерединною лапаротомією.

Поперечний розріз за Джоел-Кохен у порівнянні з розрізом за Пфанненштилем має наступні переваги:

· На 65% знижує післяопераційну захворюваність

· На 45% зменшує потребу у використанні анальгетиків у післяопераційному періоді

· Зменшує час операції в середньому на 18,6 хвилини 

· Зменшує час вилучення плода на 1,9 хвилини

· Зменшує крововтрату на 64 мл

· Зменшує тривалість перебування в стаціонарі на 1,5 дні 

Не має різниці в частоті виникнення:

· лихоманки, 

· інфекції рани, 

· гемотрансфузії, 

· фізичної сили м’язів через 3 місяці після операції.

За наявності розгорнутого нижнього сегменту перевагу слід надавати розведенню рани на матці тупим способом, який асоціюється із зменшенням крововтрати, частоти післяпологових кровотеч та потреби у гемотрансфузії.

Акушерські щипці можуть бути використані лише у разі утруднень при виведенні голівки.

Уведення 5 ОД окситоцину (внутрішньовенно повільно) після народження дитини дозволяє досягнути ефективних скорочень матки та зменшити крововтрату.

Перевагу слід надавати народженню плаценти шляхом тракції за пуповину, тому що рутинне ручне відокремлення плаценти та виділення посліду асоціюється з:

· достовірно більшим ризиком ендометриту; 

· більшою крововтратою, в середньому на 94,4 мл; 

· більшою частотою крововтрати об’ємом > 1000 мл; 

· більш низьким рівнем гематокриту у післяпологовому періоді – в середньому на 1,5%:

· більшою тривалістю госпіталізації на 0,39 доби.

Рутинне виведення матки в рану з метою ушивання у порівнянні з відсутністю виведення не має достовірної різниці у більшості наслідків. 

Однорядний шов у порівнянні з дворядним асоціюється з достовірним зниженням тривалості операції (на 7,43 хв) та об’єму крововтрати на 70 мл; зменшує післяопераційний біль на 31% .
Однорядний шов у порівнянні з дворядним асоціюється з більшою імовірністю розриву матки у разі спроби вагінальних пологів після попереднього кесарева розтину (за даними різних авторів у 2,69 - 3,95 рази). 

Відмова від ушивання очеревини (парієтальної та вісцеральної) зменшує:

· час операції на 6 хвилин.

· частоту лихоманки у післяопераційному періоді.

· тривалість перебування в стаціонарі.

· кількість доз анальгетиків у післяопераційному періоді.

Рутинне дренування черевної порожнини не рекомендується. Але необхідність дренування може бути зумовлена особливостями операції, тому остаточне рішення залишається на розсуд хірурга.

Рутинне дренування підапоневротичного простору та підшкірної клітковини не рекомендується, оскільки не має переваг над відсутністю дренування з огляду на частоту інфікування рани, лихоманки та ендометриту. Але необхідність дренування може бути зумовлена особливостями операції, тому остаточне рішення залишається на розсуд хірурга. 

Рутинне ушивання підшкірної клітковини є необов’язковим за винятком випадків, коли її товщина більше 2 см.

Ушивання підшкірної клітковини знижує комплексний ризик ускладнень з боку післяопераційної рани (гематома, серома, інфекція рани, розходження країв рани) на 32% [A]. Ризик виникнення гематоми та сероми у разі ушивання підшкірної клітковини на 48% менше у порівнянні з відсутністю ушивання. 

Дані відносно того, яка техніка ушивання шкіри є оптимальною, наразі відсутні. Вибір методики ушивання шкіри залишається на розсуд хірурга. Можливо застосування окремих компонентнів зазначеної методики за вибором хірурга.

Методика операції кесарева розтину. 
Хірург стоїть з правого боку від пацієнтки, якщо він правша, та з лівого – якщо лівша. 

Розріз шкіри на передній черевній стінці за Джоел - Кохен (Joel-Cohen) здійснюється приблизно на 3 см нижче лінії, що з’єднує передні верхні ості клубових кісток. В деяких випадках розріз може бути проведено вище.

Техніка операції:

1. Визначте середину майбутнього розрізу та зробіть три відмітки на шкірі: одну по середній лінії та по одній - на кінцях. Злегка натягніть шкіру в напрямку складки, це дає меншу деформацію та забезпечує прямий розріз.
[image: image1.png]spina iliaca
anterior superior

\

pospiaza ¥

Nxoen Koxen p
' po3pis 3a

NdpanHeHWTUNEM




2. Зробіть розріз шкіри довжиною 17 см. Він не повинен заходити у тканини, що знаходяться під шкірою. Цей неглибокий розріз є майже безкровним.
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3. Заглибте розріз скальпелем на 2-3 см посередині розрізу в поперечному напрямку крізь підшкірну клітковину до апоневрозу. Не намагайтесь відсепарувати підшкірну клітковину. Кровоносні судини та нерви залишаються при цьому інтактними оскільки зона підшкірної клітковини по середній лінії є найбільш безкровною. 
4. Зробіть невеличкий поперечний розріз апоневрозу скальпелем. 

[image: image3.png]



5. Продовжте поперечний розріз апоневрозу в обидві боки під підшкірною клітковиною, не порушуючи при цьому її цілості: розташуйте кінчик частково відкритих ножиців таким чином, щоб одне лезо було розташовано над, а інше - під апоневрозом (підтримуйте ножиці знизу вказівним пальцем лівої руки). Просувайте ножиці латерально спочатку від себе, а потім на себе. На цьому рівні прямі м’язи не потребують відокремлення від апоневрозу, тому що знаходяться вище рівня прикріплення пірамідальних м’язів.
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6. М’яко відділіть апоневроз від м’язів, вказівними пальцями розведіть прямі м’язи краніально та каудально, готуючись до наступного кроку.
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7. Розведіть прямі м’язи. Для цього хірург та асистент розташовують вказівний та середній пальці правої руки по середній лінії між прямими м’язами, захоплюючи при цьому м’яз, а потім одночасно розводять їх шляхом тракцій зі збалансованою та зростаючою силою. Цей рух треба проводити з легкою зовнішньою ротацією, що дозволяє розвести верхню частину розрізу більше ніж нижню. Часто необхідно додаткове використання вказівного та середнього пальцю лівої руки хірурга та асистента, які розташовують поверх правої руки для забезпечення необхідної для розведення країв рани сили. Не бійтесь прикладати велику силу. Цей маневр дозволяє змістити всі судини та нерви вбік не пошкоджуючи їх, та заголити очеревину. 
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8. Вказівними пальцями розтягуйте в поперечному напрямку парієтальну очеревину у верхньому куту рани поки не утвориться невеличкий отвір. Розширте отвір вказівними пальцями у каудальному та краніальному напрямках. Якщо очеревину розтягують у краніальному та каудальному напрямках, вона рветься поперек, що запобігає травмуванню сечового міхура. Використання пальців при входженні в черевну порожнину запобігає травмуванню кішківника.

[image: image7.png]



9.  Ідентифікуйте нижній сегмент матки та сечовий міхур. 
10.  Зробіть скальпелем поперечний поверхневий розріз вісцеральної очеревини довжиною 1 см над сечовим міхуром. Уникаючи кровоносних судин просувайтесь вправо та вліво (загалом на 10-12 см), щоб через цей отвір можна було б народити дитину. Застосовуйте ранорозширювач та дзеркала для того щоб бачити рух інструменту. Намагайтесь не опускати рівень розрізу, оскільки це може обмежити можливості розведення країв розрізу матки. 

11. Опустіть вісцеральну очеревину з сечовим міхуром донизу використовуючи 2 пальці. Використання пальців запобігає травмі сечового міхура у порівнянні із використанням тампону. 

12. Зробіть невеличкий поперечний розріз в нижньому сегменті матки скальпелем, або використовуйте вказівний палець правої руки для формування отвору в матці.
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13. Пальцями розтягніть краї отвору на матці у поперечному напрямку. Великий палець правої руки використовуйте переважно для фіксації у дальньому куті рани, а вказівний палець лівої руки - для розведення в ближньому куті рани. Великий палець товще вказівного, що знижує ризик травмування судин на віддаленому боці матки. Продовжуйте отвір більше вправо ніж вліво тому що наприкінці вагітності матка здебільше повернута вправо. 
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14. Підведіть два пальця під голівку плода та виведіть її з рани. Асистент натискає на дно матки, щоб допомогти вилучити дитину. Пальці займають менше місця ніж повна долоня, завдяки чому зменшується вірогідність травми матки при вилученні плода.

15. Після народження дитини анестезіолог вводить 5 ОД окситоцину внутрішньовенно. Послід видаляється шляхом контрольованої тракції за пуповину. Для цього пуповину тримають у стані легкого натягування до початку спонтанного відокремлення плаценти. Обережно підтягуючи за пуповину послід видаляють з порожнини матки. Не слід тягнути за пуповину за відсутності скорочення матки та ознак відокремлення плаценти оскільки це може призвести до вивороту матки! 

16. Також з абдомінальної рани, розміщуючи всю руку позаду матки. Проводьте масаж матки для стимуляції її скорочень. В разі сильної кровотечі з плацентарної площадки, стисніть матку між долонями. Даний метод дає суттєвий гемостаз.

17. Продовжуючи масаж матки, марлевою серветкою видаліть залишки плодових оболонок та тканин з матки, стимулюючи її скорочення. 

18. Захопіть центр нижнього краю рани на матці атравматичним затискачем. Якщо необхідно, розширте цервікальний канал розширювачем Гегара, та проштовхніть розширювач у піхву, для того, щоб вилучити його після операції. Цей крок може підвищувати ризик реалізації генітальної інфекції, тобто її розповсюдження з піхви у матку. 

19. Ушивання матки:

Зашийте розрізану стінку матки однорядним або дворядним безперервним швом з перекидом. Починайте з краю розрізу, що є ближчим до Вас. Застосовуйте довгу (90 см) лігатуру (надавайте перевагу синтетичному шовному матеріалу, що розсмоктується) № 1 та велику колючу голку. Відступіть 1 см від краю розрізу зверху та знизу для забезпечення достатнього гемостазу. Будьте обережним у нижньому краю розрізу, щоб запобігти травмуванню сечового міхура. В разі виразного витончення нижнього сегменту може з’явитися необхідність в накладанні другого ряду швів. Застосування безперервного шва з перекидом не асоціюється з місцевою ішемією тому, що після операції матка скорочується, зменшується об’єм тканин та знижується напруження навколо шва матки. Матка зашивається для забезпечення гемостазу під час операції, а не задля забезпечення механічної міцності шву, тому що завдяки скороченням матки шви слабшають вже впродовж кількох годин після операції.
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20. Контроль гемостазу. Переконайтесь, що АТ та пульс в межах норми. Якщо гемостаз недостатній, накладіть додаткові шви для впевненості у відсутності кровотечі. 
21. Видаліть згортки крові. Не застосовуйте тампон або рушник для видалення всієї рідкої крові з черевної порожнини. Рідка кров адсорбується очеревиною. Амніотична рідина, що попала в черевну порожнину, має бактеріостатичний ефект. Мінімальні маніпуляції з кишечником дуже важливі, тому що забезпечують раннє відновлення функції кишечника. 

22. Ушивання вісцеральної очеревини:

Залиште вісцеральну та парієтальну очеревину незашитими. Вкрийте сальником поновлену стінку матки. За короткий проміжок часу краї рани очеревини відновляться (12 годин). Можливо, що ушивання очеревини призводить до місцевої ішемії, що стимулює формування злук. 

23. Захопіть краї обох листків апоневрозу в кутах рани затискачами. Ще два затискача накладіть на верхній та нижній краї апоневрозу посередині. 

24. Відновіть цілість апоневрозу однорядним безперервним швом без перекиду. Надавайте перевагу синтетичному шовному матеріалу, що розсмоктується. Почніть з ближчого до вас краю розрізу. Накладіть перший шов таким чином, щоб вузол знаходився під апоневрозом. Кожний укол спрямовуйте злегка по діагоналі через розріз. Не застосовуйте безперервний шов з перекидом. Будьте обережним в краях розрізу, щоб не пошкодити судини.

25. Рутинне ушивання підшкірної клітковини є необов’язковим за винятком випадків, коли її товщина більше 2 см.

26. Ушийте шкіру, застосовуючи 2-3 матрацних шва. Затисніть краї розрізу затискачами в проміжках між швами для забезпечення правильного співставлення країв рани. Залиште затискачі на 5 - 10 хвилин. Зараз краї рани співставленні. Цей простий шлях відновлення тканин скорочує час, забезпечує надійний шов, та попереджує розвиток келоїдних рубців. 
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27. Розпочніть раннє вживання рідини, здійсніть ранній підйом пацієнтки відразу по закінченню дії анестетиків. Немає необхідності в голодуванні після операції, тому що парез кишечника дуже рідко виникає при застосуванні даного методу. Рання мобілізація знижує ризик тромбоемоблічних ускладнень та зменшує інтенсивність та тривалість післяопераційного болю. Зменшення відчуття болю полегшує грудне вигодовування, а це в свою чергу сприяє скороченню та інволюції матки.

28. Зніміть шви на 5-у добу після операції. Це знижує ризик розвитку інфекції та колоїдних рубців.

Додаток 2

Граф логічної структури теми «Ведення вагітності у жінок з кесаревим розтином в анамнезі» 


Додаток 3

Граф логічної структури теми «Ведення пологів у жінок з кесаревим розтином в анамнезі» 
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Вагітна жінка з кесаревим розтином в анамнезі





Вагінальні пологи протипоказані: 


Наявність будь-яких протипоказань для вагінальних пологів 


Багатоплідна вагітність


Тазове передлежання плода


Попередній корпоральний КР 


Попередній Т та J-подібний розріз на матці


Розрив матки в анамнезі


Попередні реконструктивні операції на матці, резекція кута матки, гістеротомія або міомектомія, із проникненням у порожнину матки в анамнезі





Кандидати на спробу ВПКР:


Наявність в анамнезі однієї операції КР, при якій проведено поперечний розріз на матці в нижньому сегменті 


Головне передлежання плода


Наявність відомостей щодо попередньої операції (бажано документальних)


Відсутність протипоказань 





Антенатальний догляд


Запланувати повторний кесарів розтин





Запланований повторний кесарів розтин





Обговорення переваг та ризиків спроби ВПКР:


Наявність факторів, які підвищують імовірність успішних ВПКР


Наявність факторів, які можуть знижувати ймовірність успіху ВПКР


Наявність факторів, які можуть підвищити ризик розриву матки





Жінка обирає кесарів розтин





Жінка обирає спробу ВПКР





Антенатальний догляд з наступним обговоренням ризиків в динаміці вагітності





Отримується поінформована згода на спробу ВПКР, яка підписується особисто вагітною під час ІІІ-го візиту в терміні 19-21 тижнів 





Госпіталізація у відповідний ЗОЗ в 38 тижнів вагітності для моніторингу стану жінки та плода, проведення пренатального консиліуму та розробки тактики розродження





Пологи





Ургентний кесарів розтин





Вагінальні пологи





Пологи


Ретельний нагляд за станом роділлі


Безперервний електронний фетальний моніторинг


Ведення партограми





Незадовільний прогрес пологів





Оцінка пологової діяльності та розкриття шийки матки через 2 години





Амніотомія





Неефективна через 


2 години від початку





Ні





Ефективна





Стимуляція пологової діяльності окситоцином





Так





Так





Ні





Задовільний стан матері та плода





Наявність диспропорції розмірів голівки плода та тазу матері





Задовільний прогрес пологів





Відсутність динаміки розкриття шийки матки, наявності активної скоротливої діяльності матки та виражена конфігурація голівки





У разі відсутності динаміки розкриття шийки матки (менш ніж 1 см/годину), слабкості скоротливої діяльності матки





Вагінальні пологи





Оперативне розродження
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