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Окреме місце в органозберігаючих підходах займає консервативна тактика із 

застосуванням метотрексату при залишенні плаценти in situ після розродження.  

Вона  спрямована на пригнічення проліферації трофобластичної тканини, індукцію її 

некрозу, зменшення васкуляризації та поступову інволюцію плаценти. 

За даними проспективного дослідження Zhejiang University (Китай, 2015), 

застосування метотрексату при залишенні плаценти in situ демонструє варіабельну 

ефективність: повна експульсія плаценти досягалася у 33% пацієнток, у 45% випадків 

виникала потреба в додаткових втручаннях (переважно кюретаж порожнини матки у 

зв’язку з частковою інволюцією плаценти та інфекційними ризиками), тоді як у  

21% відзначено неефективність терапії з розвитком прогресуючої кровотечі, інфекційних 

ускладнень і відсутністю регресії трофобластичної тканини, що завершувалося 

гістеректомією. Середній термін повної резорбції плаценти становив 5-7 місяців. 

У серії клінічних випадків Antwerp University Hospital (Бельгія, 2021) метотрексат 

застосовувався як у вигляді монотерапії, так і в комбінації з емболізацією маткових 

артерій. У частини пацієнток вдалося досягти збереження матки, тоді як в інших випадках 

спостерігалися відстрочені ускладнення, зокрема масивні кровотечі, інфекційні процеси 

(ендометрит, сепсис), необхідність повторних госпіталізацій і подальших інвазивних 

втручань аж до гістеректомії. Окремо відзначено ризик системної токсичності 

метотрексату, включаючи гепатотоксичність, мієлосупресію та гастроінтестинальні 

прояви (нудота, блювання, діарея, стоматит). 

За даними окремих клінічних повідомлень у США при placenta percreta з інвазією в 

сечовий міхур застосування метотрексату сприяло частковій регресії плацентарної 

тканини та зменшенню ступеня інвазії. Однак у більшості випадків повної інволюції 

досягти не вдавалося, що зумовлювало необхідність подальшого хірургічного лікування, 

включаючи гістеректомію. Водночас у ряді спостережень вдавалося уникнути резекції 

сечового міхура, що свідчить про потенційну роль метотрексату у зменшенні 

екстрагенітального ураження. 

Висновки Світовий досвід демонструє, що органозберігаючі підходи дозволяють у 

значної частини пацієнток уникнути гістеректомії та зберегти репродуктивну функцію 

жінок. 

Найбільш ефективними є мультидисциплінарні стратегії, що включають 

метропластику з попереднім контролем кровотоку та сучасні методи оперативного 

гемостазу. 

Застосування метотрексату при залишенні плаценти in situ показує варіабельні 

результати та є перспективним у разі екстрагенітальних уражень. 
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Відзначається глобальне зростання частоти кесаревого розтину (КР): з 12,1% у 

2000 р. до 21,1% у 2015 р. (дані «The Lancet»). Причини зростання є багатофакторними, 
при цьому значна частина операцій виконується без достатніх клінічних показань.  
За даними ВООЗ, лише 10–15% пологів потребують КР, перевищення цього показника 
асоціюється із підвищенням материнських і неонатальних ускладнень. У 106 із 169 країн 
оптимальний рівень (10–15%) дотримується, однак у деяких він перевищує 40% 
(Домініканська Республіка, Бразилія, Єгипет, Туреччина). У Великій Британії частота КР 
зросла з 19,7% до 26,2% (2000–2015 рр.). Вагінальні пологи після кесарева розтину 
(ВПКР) – це розродження через природні пологові шляхи у жінок, які мають рубець на 



163 

матці після попереднього втручання. З огляду на зростання частоти останнього, питання 
вибору оптимальної тактики розродження у наступних вагітностях набуває особливої 
актуальності. 

Мета дослідження: оцінити можливість, ризики та переваги ВПКР.  
Матеріали та методи. Аналіз вітчизняних та зарубіжних фахових джерел. 
Отримані результати. В Україні частота кесаревого розтину становить 18-25% і 

не має тенденції до зниження; у 2015–2020 рр. вона зросла на 26,3% (з 18,5% до 25,1%). 
Провідною причиною операції є наявність кесаревого розтину в анамнезі; серед інших – 
дистрес плода, ускладнені пологи та акушерські ускладнення. Одним із найчастіших 
показань до повторного кесаревого розтину залишається наявність рубця на матці. 
Водночас ВПКР розглядається як потенційно безпечна альтернатива за умови ретельного 
відбору пацієнток. КР асоціюється з підвищеним ризиком розвитку ускладнень у 
наступних вагітностях. Серед найбільш значущих: ектопічна вагітність, передлежання 
плаценти, аномалії прикріплення плаценти (зокрема прирощення), відшарування 
плаценти, прееклампсія, народження дитини з малою масою для гестаційного віку, розрив 
матки. Водночас успішна спроба ВПКР супроводжується низьким рівнем материнської 
захворюваності, тоді як невдала (з переходом до ургентного КР) – з найвищими ризиками. 

ВПКР не рекомендовані у випадках, коли існують абсолютні або відносні 
протипоказання до вагінальних пологів. До них належать: передлежання плаценти та інші 
стани, що унеможливлюють вагінальні пологи, неправильне положення плода, попередній 
корпоральний КР (ризик розриву матки 200-900/10000), Т- або J-подібний розріз на матці 
(ризик розриву матки 190/10000), розрив матки в анамнезі, попередні реконструктивні 
втручання на матці (міомектомія з проникненням у порожнину, гістеротомія тощо), тазове 
передлежання плода, розташування плаценти в ділянці рубця, більше одного КР в 
анамнезі, відмова жінки від спроби ВПКР.  

Розрив матки є одним із найсерйозніших ускладнень ВПКР. Його ризик зростає 
при наявності короткого інтервалу між вагітностями (менше 24 місяців), макросомії 
плода, багатоплідній вагітності, попередньому КР до 37 тижнів, септичних ускладненнях 
після попереднього КР, типу ушивання матки. Жінки, що мають в анамнезі КР у терміні 
до 37 тижнів, мають у два рази більший ризик розриву матки при наступній вагітності та у 
1,6 рази – у випадку спроби ВПКР.   

Вірогідність успішного завершення ВПКР зростає при: наявності попередніх 
вагінальних пологів або ВПКР, спонтанному початку пологів, зрілій шийці матки, 
відсутності повторюваних показань до попереднього КР, віці жінки до 40 років, бажанні 
пацієнтки народжувати вагінально. До негативних прогностичних факторів успішності 
ВПКР належать: ожиріння (ІМТ більше 30 кг/м2), індукція або стимуляція пологів, 
макросомія плода, прееклампсія, багатоводдя, затримка внутрішньоутробного розвитку 
плода, вік понад 40 років, повторювані показання до кесаревого розтину. За наявності цих 
факторів частота успіху може знижуватися до 30-50%. 

Загальний рівень успішності ВПКР становить близько 73-76%. Переваги: зниження 
частоти післяопераційних ускладнень, інфекцій та кровотеч,  ризику ускладнень у 
майбутніх вагітностях, материнської смертності, частоти респіраторних порушень у 
новонародженого, коротший термін госпіталізації. 

Незважаючи на переваги, існують певні ризики: можливість невдалої спроби з 
переходом до ургентного кесаревого розтину, підвищення імовірності крововтрати та 
інфекцій,  розриву матки (22-74 випадки на 10 000), перинатальної смертності, ризику 
гіпоксично-ішемічної енцефалопатії (8/10000).  

Висновки. ВПКР є обґрунтованою та безпечною альтернативою повторному 
кесаревому розтину за умови ретельного відбору пацієнток і належного моніторингу під 
час пологів. Ключовим є індивідуалізований підхід, оцінка факторів ризику та 
поінформований вибір жінки. Успішні ВПКР сприяють зниженню акушерських 
ускладнень як у поточній, так і в наступних вагітностях. 
 

 


