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Передлежання плаценти (placenta previa, PP) після кесаревого розтину (КР) у поєднанні зі спектром патологічного прирощення плаценти 
(placenta accreta spectrum, PAS) асоціюється з високим ризиком крововтрати, гемотрансфузій і перипартальної гістеректомії.
Мета – оцінити можливості пренатальної діагностики PAS у вагітних із PP та рубцем на матці після КР і порівняти результати застосування 
поетапного органозберігаючого хірургічного втручання (CLAP) та перипартальної гістеректомії.
Матеріали та методи. У 2022–2026 рр. обстежено 145 вагітних із PP після КР: 66 із PP+PAS і 79 із PP без PAS. Оцінювали фактори ризику, 
дані ультразвукового дослідження (УЗД) і магнітно-резонансної томографії (МРТ). Групу PP+PAS розподілено на підгрупи перипартальної 
гістеректомії (n=36) та CLAP (n=30). CLAP включала: КР вище краю плаценти, перев’язку внутрішніх клубових артерій, резекцію ділянки ін-
вазії з метропластикою та компресію нижнього сегмента матки швом КОНИС. Порівнювали об’єм крововтрати, частоту гемотрансфузій 
і ранні неонатальні результати.
Результати. У групі PP+PAS частіше зазначали в анамнезі гістероскопію (22,7%), вишкрібання/вакуум-аспірацію порожнини матки (42,4%) 
та застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) (13,6%). Втрата ретроплацентарної зони, за даними УЗД, спостерігалася у 87,9% 
випадків, а симптом T2 dark bands за даними МРТ – у 81,8%. Застосування CLAP сприяло зменшенню крововтрати (2437±562 мл проти 
3328±720 мл) і зниженню частоти гемотрансфузій (60,0% проти 86,1%) без погіршення ранніх неонатальних результатів.
Висновки. Комплексна оцінка факторів ризику, даних УЗД і МРТ сприяє своєчасній діагностиці PAS. Методика CLAP зменшує об’єм крово-
втрати та потребу в гемотрансфузії, дає змогу зберегти матку та не погіршує ранніх неонатальних результатів.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: передлежання плаценти, спектр патологічного прирощення плаценти, рубець на матці, ультразвукове дослідження, маг-
нітно-резонансна томографія, CLAP, перипартальна гістеректомія, кесарів розтин.
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Placenta previa (PP) after cesarean section (CS), when combined with placenta accreta spectrum (PAS), is associated with a high risk of blood loss, 
blood transfusion, and peripartum hysterectomy.
Aim – to evaluate prenatal diagnosis of PAS in pregnant women with PP and a uterine scar after CS and to compare the outcomes of staged organ-
preserving surgical intervention (CLAP) and peripartum hysterectomy.
Materials and methods. Between 2022 and 2026, 145 pregnant women with PP after CS were examined: 66 with PP+PAS and 79 with PP without PAS. 
Risk factors and ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI) findings were assessed. The PP+PAS group was divided into the peripartum 
hysterectomy (n=36) and CLAP (n=30) subgroups. CLAP included CS above the placenta, bilateral internal iliac artery ligation, resection of the invasive 
area with metroplasty, and lower uterine segment compression using the KONIS suture. Blood loss, transfusion rates, and early neonatal outcomes 
were compared.
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Вступ

Передлежання плаценти (placenta previa, 
PP) після кесаревого розтину (КР) у по-

єднанні зі спектром патологічного прирощення 
плаценти (placenta accreta spectrum, PAS) залиша-
ється однією з найскладніших проблем сучасного 
акушерства. PP+PAS асоціюється з високим ри-
зиком масивної кровотечі, гемотрансфузії, пери-
партальної гістеректомії, ушкодження суміжних 
органів і тяжкої материнської захворюваності 
[22].

Відповідно до класифікації International 
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), 
PAS охоплює три клінічні форми патологічної 
плацентації – placenta accreta, placenta increta та 
placenta percreta, які відрізняються глибиною ін-
вазії ворсин хоріона у стінку матки [9]. Термін 
PAS рекомендовано використовувати замість за-
старілого визначення morbidly adherent placenta.

Зростання частоти PAS насамперед пов’язують 
зі збільшенням кількості КР. Рубець на матці 
створює морфологічні передумови для патологіч-
ної імплантації плаценти, а ризик PAS зростає зі 
збільшенням кількості попередніх КР, особливо 
у вагітних із PP [15,22].

Сучасні дані свідчать, що провідною ланкою 
патогенезу PAS є не первинна надмірна інвазив-
ність трофобласта, а порушене загоєння рубця 
після КР або інших внутрішньоматкових втру-
чань. Дефект децидуалізації, дезорганізація міо-
метрія, патологічне ремоделювання позаклітин-
ного матриксу й  аномальна васкуляризація 
сприяють імплантації ворсин хоріона безпосеред-
ньо в ушкоджену стінку матки [1,10,12]. Наслід-
ком цих змін є відсутність фізіологічної площини 
відокремлення плаценти, що зумовлює високий 
ризик кровотечі та ускладнює досягнення хірур-
гічного гемостазу.

Своєчасна пренатальна діагностика PAS необ-
хідна для стратифікації ризику, формування 
мультидисциплінарної команди та планування 
розродження. Основним методом візуалізації 

є ультразвукове дослідження (УЗД) із кольоро-
вим доплерівським картуванням. Найхарактер-
нішими ознаками є втрата ретроплацентарної 
«clear zone», стоншення міометрія, плацентарні 
лакуни, гіперваскуляризація плацентарного ложа 
та bridging vessels [3,6].

Діагностична ефективність УЗД залежить від 
локалізації плаценти, терміну вагітності й досвіду 
оператора. Магнітно-резонансну томографію 
(МРТ) застосовують за невизначених результатів 
УЗД, заднього розташування плаценти, підозри 
на глибоку інвазію або залучення суміжних орга-
нів. МРТ дає змогу оцінити T2 dark bands, дефор-
мацію контуру матки, глибину інвазії та можливе 
ураження сечового міхура [6,19,22]. УЗД і МРТ 
мають зіставну діагностичну ефективність, тому 
МРТ доцільно використовувати як додатковий, 
а не рутинний метод [14].

Традиційною хірургічною тактикою при 
PP+PAS є КР із перипартальною гістеректомією 
без спроби відокремлення плаценти. Такий підхід 
дає змогу уникнути неконтрольованого 
відділення плаценти, однак супроводжується 
ризиком значної крововтрати, масивної 
гемотрансфузії, ушкодження сечового міхура 
і сечоводів та незворотної втрати репродуктивної 
функції [8,20].

Прагнення зменшити хірургічну травматич-
ність зумовило розвиток консервативних та ор-
ганозберігальних методів: залишення плаценти 
in situ, деваскуляризації, локальної резекції ура-
женого міометрія, застосування компресійних 
швів і  реконструкції матки. У  дослідженні 
PACCRETA консервативне ведення асоціювало-
ся з меншою частотою масивної гемотрансфузії 
порівняно з перипартальною гістеректомією [20]. 
Водночас залишення плаценти in situ може при-
зводити до відстроченої кровотечі, інфекційних 
ускладнень, повторних втручань або відстроченої 
гістеректомії [8].

Важливим етапом розвитку органозберігальної 
хірургії стала процедура Triple-P, що передбачає 
визначення верхнього краю плаценти, розріз матки 

Results. In the PP+PAS group, a history of hysteroscopy (22.7%), uterine curettage/vacuum aspiration (42.4%), and assisted reproductive technologies 
(13.6%) were more common. Loss of the retroplacental clear zone on US was detected in 87.9% of cases, while T2 dark bands on MRI were observed 
in 81.8%. CLAP reduced intraoperative blood loss (2437±562 mL vs. 3328±720 mL) and the transfusion rate (60.0% vs 86.1%) without worsening early 
neonatal outcomes.
Conclusions. Comprehensive assessment of risk factors and US and MRI findings facilitates timely diagnosis of PAS. CLAP reduces blood loss and 
transfusion requirements, enables uterine preservation, and does not adversely affect early neonatal outcomes.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent from women was obtained for the study.
The authors declare that there is no conflict of interest.
Keywords: placenta previa, placenta accreta spectrum, uterine scar, ultrasound, magnetic resonance imaging, CLAP, peripartum hysterectomy, 
cesarean section.
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поза зоною її прикріплення, деваскуляризацію пла-
центарного ложа та локальну резекцію ураженої 
ділянки [5,19]. Результати застосування Triple-P 
підтвердили можливість збереження матки у ре-
тельно відібраних пацієнток [18,25]. Резективно-
реконструктивна методика також дала змогу уник-
нути гістеректомії майже у 80% випадків PAS [17].

Незважаючи на те що кесарева гістеректомія 
залишається загальновизнаною радикальною 
тактикою при PAS, сучасні дослідження демон-
струють зростання інтересу до індивідуалізова-
них органозберігальних втручань, спрямованих 
на зменшення крововтрати та збереження 
репродуктивної функції [11].

У цьому контексті перспективним є застосу-
вання розробленої нами методики CLAP, яка охо-
плює чотири етапи: C (cesarean section) – КР 
вище верхнього краю плаценти; L (ligation) – дво-
бічна перев’язка внутрішніх клубових артерій; 
A (abnormal placental invasion area excision) – ви-
січення ураженої ділянки разом із плацентою та 
метропластика; P (pressure/compression) – комп-
ресія нижнього сегмента матки авторським ге-
мостатичним швом КОНИС. Методика спрямо-
вана на зменшення перфузії плацентарного ложа, 
контроль кровотечі та збереження матки і є роз-
витком запатентованого способу гемостазу при 
КР на тлі PP [13].

Таким чином, еволюція хірургічного лікування 
PAS відображає перехід від універсальної ради-
кальної тактики до персоналізованих органозбе-
рігальних втручань із урахуванням топографії та 
глибини інвазії, ризику кровотечі, залучення су-
міжних органів і репродуктивних намірів паці-
єнтки. Водночас оптимальний метод збереження 
матки остаточно не визначений, а доказова база 
ґрунтується переважно на результатах обсерва-
ційних досліджень, проведених в експертних цен-
трах [8,17,20].

Незважаючи на вдосконалення пренатальної 
діагностики PAS, залишаються актуальними 
стандартизація інтерпретації УЗД- і МРТ-ознак, 
визначення глибини та поширеності інвазії, а та-
кож вибір оптимальної хірургічної тактики 
[6,14,21,24]. Більшість досліджень присвячено 
окремому оцінюванню методів візуалізації або 
результатів певних хірургічних втручань, тоді як 
комплексних досліджень, що поєднують прена-
тальну діагностику, передопераційне планування 
та оцінювання органозберігальних технологій, 
недостатньо [8,14,20].

У зв’язку з цим комплексне оцінювання мож-
ливостей УЗД і МРТ у пренатальній діагностиці 
PAS та порівняння ефективності CLAP із пери-
партальною гістеректомією є клінічно обґрунто-
ваними й мають важливе практичне значення для 
вдосконалення ведення вагітних із PP+PAS.

Мета дослідження – оцінити можливості пре-
натальної діагностики PAS у вагітних із PP та 
рубцем на матці після КР і порівняти результати 
застосування CLAP та перипартальної гістерек-
томії.

Матеріали та методи дослідження

Упродовж 2022–2026 рр. у Перинатальному 
центрі м. Києва обстежено 145 вагітних із PP та 
рубцем на матці після КР. Основну групу стано-
вили 66 вагітних із PP у поєднанні з PAS, групу 
порівняння – 79 вагітних із PP без PAS. Оціню-
вали клініко-анамнестичні фактори ризику, 
результати УЗД і МРТ.

Основну групу (PP+PAS) залежно від 
хірургічної тактики розподілено на дві підгрупи: 
1А  – КР із перипартальною гістеректомією 
(n=36); 1Б  – органозберігальне хірургічне 
втручання за методикою CLAP (n=30). 
У підгрупах порівнювали обсяг інтраопераційної 
крововтрати, частоту й обсяг гемотрансфузій, 
а також ранні неонатальні результати.

Послідовне виконання етапів CLAP було спря-
моване на зменшення перфузії плацентарного 
ложа та інтраопераційної крововтрати, досягнен-
ня хірургічного гемостазу, відновлення анатоміч-
ної цілісності матки й уникнення перипартальної 
гістеректомії. Методика є розвитком запатенто-
ваного способу припинення акушерської крово-
течі під час КР при PP. Патент України на винахід 
№119625 «Спосіб припинення кровотечі у поро-
діллі під час кесарева розтину на фоні передле-
жання плаценти» опубліковано 10.07.2019 у бю-
летені №13 [13].

Статистичний аналіз виконували за допомо-
гою програмного пакета Statistica 13.0. Кількісні 
показники подавали у вигляді середнього ариф-
метичного та стандартного відхилення (M±SD), 
категоріальні – у вигляді абсолютних чисел та 
відсотків, абс. (%). Для порівняння кількісних по-
казників у двох незалежних групах застосовува-
ли t-критерій Стьюдента. Категоріальні показни-
ки порівнювали за критерієм χ² Пірсона, а за 
очікуваної частоти спостережень менше 5 – за 
точним критерієм Фішера. Силу асоціації оціню-
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вали за відношенням шансів (ВШ) із визначен-
ням 95% довірчого інтервалу (95% ДІ). Відмін-
ності вважали статистично значущими при 
p<0,05.

Дослідження проведено відповідно до 
принципів Гельсінської декларації. Протокол 
схвалено комітетом з біоетики Перинатального 
центру м. Києва. Від усіх пацієнток отримано 
інформовану згоду на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення

Дослідження проводили послідовно в декілька 
етапів. На першому етапі оцінювали клініко-

анамнестичні фактори ризику PAS у вагітних із 
PP. Це дало змогу визначити фактори, асоційова-
ні з PAS, та виокремити групу вагітних із високим 
ризиком його наявності. Результати аналізу на-
ведено в таблиці 1.

Аналіз клініко-анамнестичних факторів пока-
зав, що у вагітних із PP+PAS статистично значу-
ще частіше виявляли внутрішньоматкові втру-
чання та захворювання, пов’язані з ушкодженням 
ендометрію. Зокрема, гістероскопію в анамнезі 
відзначали у 22,7% жінок із PP+PAS проти 7,6% 
у групі PP без PAS (p=0,011), вишкрібання по-
рожнини матки або вакуум-аспірацію – у 42,4% 

Таблиця 1

Клініко-анамнестичні фактори ризику розвитку PAS у вагітних із PP, абс. (%)

Фактори ризику PP+PAS (n=66) PP без PAS (n=79) χ² p
Материнські фактори

Вік 18–35 років 66 (100,0) 79 (100,0) - -

Ожиріння (ІМТ ≥30 кг/м2) 22 (33,3) 18 (22,8) 1,89 0,169

Короткий інтервал між вагітностями 15 (22,7) 18 (22,8) 0,00 0,962

Кількість попередніх кесаревих розтинів в анамнезі: 5,98 0,050

•	 1 кесарів розтин 17 (25,8) 34 (43,0)

•	 2 кесаревих розтини 28 (42,4) 25 (31,6)

•	 ≥3 кесаревих розтинів 21 (31,8) 20 (25,3)

Гістероскопія в анамнезі 15 (22,7) 6 (7,6) 6,42 0,011

Вишкрібання порожнини матки / вакуум-аспірація 28 (42,4) 18 (22,8) 5,76 0,016

Передчасні пологи в анамнезі 9 (13,6) 10 (12,7) 0,02 0,889

ПРПО у попередній вагітності 8 (12,1) 9 (11,4) 0,01 0,927

Перенесений ендометрит 12 (18,2) 5 (6,3) 5,07 0,024

Матково-плацентарні фактори

Аномалії будови матки 4 (6,1) 5 (6,3) 0,02 0,889

Істміко-цервікальна недостатність 6 (9,1) 7 (8,9) 0,00 0,961

Цервікальний серкляж 5 (7,6) 6 (7,6) 0,01 0,936

Допоміжні репродуктивні технології 9 (13,6) 3 (3,8) 4,77 0,029

Фактори з боку плода

Багатоплідна вагітність 6 (9,1) 7 (8,9) 0,00 0,965

Крупний плід 7 (10,6) 9 (11,4) 0,05 0,823

Вроджені вади розвитку плода 3 (4,5) 4 (5,1) 0,02 0,887

Соматичні фактори

Інфекційні захворювання 10 (15,2) 11 (13,9) 0,02 0,887

Стресові фактори 12 (18,2) 15 (19,0) 0,03 0,857

Хірургічні втручання під час вагітності 5 (7,6) 6 (7,6) 0,01 0,936

Без факторів ризику (крім рубця на матці) 4 (6,1) 22 (27,8) 12,8 <0,001

Примітки: жирним шрифтом виділено фактори ризику, що продемонстрували статистично значущі (p<0,05) або гранично статистично значущі (p=0,05) відмін-
ності між групами; ПРПО – передчасний розрив плодових оболонок.
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проти 22,8% (p=0,016), а перенесений ендоме-
трит – у 18,2% проти 6,3% відповідно (p=0,024). 
Крім того, ДРТ також статистично значуще час-
тіше застосовували у групі PP+PAS (13,6% проти 
3,8%; p=0,029).

Усі вагітні мали рубець на матці після попере-
днього КР, тому оцінювали кількість КР в анам-
незі. Відмінності між групами мали граничний 
рівень статистичної значущості (χ²=5,98; 
p=0,050): у групі PP+PAS частіше відзначали два, 
а також три і більше КР. Водночас ожиріння, ко-
роткий інтервал між вагітностями, матково-пла-
центарні, фетальні та соматичні фактори не про-
демонстрували статистично значущого зв’язку 
з PAS (p>0,05).

Отримані результати відповідають сучасним 
уявленням про фактори ризику PAS, серед яких 
провідне значення мають PP і попередні КР. За 
наявності PP ризик PAS прогресивно зростає зі 
збільшенням кількості КР: приблизно від 3% піс-
ля одного до понад 60% після чотирьох і більше 
КР [22]. Це підтверджує визначальну роль рубця 
на матці як морфологічного субстрату патологіч-
ної імплантації плаценти.

Важливе значення мають також внутрішньо-
маткові втручання. Виявлена в нашому дослі-
дженні вища частота гістероскопії та вишкрібан-
ня порожнини матки у  групі  PP+PAS 
узгоджується з результатами метааналізу, за яки-
ми хірургічні втручання на матці, не пов’язані 
з КР, асоціюються з підвищенням ризику PAS 
у наступній вагітності [23]. Імовірним механіз-
мом є ушкодження ендометріально-міометріаль-

ного інтерфейсу з порушенням децидуалізації та 
ремоделювання тканин [10,12]. Вища частота 
перенесеного ендометриту у вагітних із PP+PAS 
також може свідчити про значення попереднього 
запального ушкодження ендометрію, однак цей 
зв’язок потребує подальшого вивчення.

Встановлена асоціація між застосуванням до-
поміжних репродуктивних технологій і PAS у ва-
гітних із PP узгоджується з результатами сучас-
них досліджень. Зокрема, підвищений ризик PAS 
виявлено після перенесення кріоконсервованих 
ембріонів у програмованому циклі порівняно зі 
свіжим перенесенням та іншими протоколами 
підготовки ендометрію [7].

Отже, аналіз клініко-анамнестичних даних дав 
змогу визначити фактори, асоційовані з підвище-
ним ризиком PAS у вагітних із PP. Водночас ці 
фактори не забезпечують безпосередньої візуалі-
зації патологічної плацентації та не дають змоги 
визначити глибину й поширеність інвазії. Тому 
на наступному етапі дослідження проаналізовано 
діагностичні ознаки PAS за даними УЗД і МРТ 
(табл. 2).

Порівняльний аналіз показав, що ознаки PAS 
за даними УЗД і МРТ статистично значуще час-
тіше виявляли у вагітних групи PP+PAS, ніж 
у групі PP без PAS (табл. 2). Найчастішими уль-
тразвуковими ознаками були втрата ретропла-
центарної зони (loss of clear zone) – 87,9%, пла-
центарні лакуни (placental lacunae) – 83,3%, 
виражене стоншення міометрія <1 мм – 78,8%, 
субплацентарна гіперваскуляризація (subplacen-
tal hypervascularity) – 75,8% та місткові судини 

Таблиця 2

Частота УЗД та магнітно-резонансних ознак PAS у вагітних із PP, абс. (%)

Критерій Модальність PP+PAS, 
n=66, 

PP без PAS, 
n=79, абс. (%) χ² p

Втрата ретроплацентарної «clear zone» УЗД 58 (87,9) 26 (32,9) 44,58 <0,001

Виражене стоншення міометрія (<1 мм) УЗД 52 (78,8) 20 (25,3) 41,13 <0,001

Плацентарні лакуни (≥2–3) УЗД 55 (83,3) 22 (27,8) 44,45 <0,001

Гіперваскуляризація ложа плаценти УЗД із КДК 50 (75,8) 18 (22,8) 40,52 <0,001

«Місткові» судини (bridging vessels) УЗД із КДК 48 (72,7) 15 (19,0) 42,26 <0,001

Нерівний контур серозної оболонки УЗД 40 (60,6) 11 (13,9) 34,37 <0,001

Інтраплацентарні темні Т2-смуги МРТ 54 (81,8) 15 (19,0) 56,91 <0,001

Деформація маткового контуру МРТ 46 (69,7) 9 (11,4) 51,92 <0,001

Інвазія в міометрій МРТ 49 (74,2) 6 (7,6) 67,84 <0,001

Ознаки проростання в суміжні органи МРТ 18 (27,3) 0 (0,0) 24,60 <0,001

Примітка: для порівняння частоти діагностичних ознак між групами застосовано критерій χ² Пірсона; КДК – кольорове доплерівське картирування.
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(bridging vessels) – 72,7%. Серед МРТ-ознак най-
частіше визначали темні внутрішньоплацентар-
ні смуги на T2-зважених зображеннях (T2 dark 
bands) – 81,8%, інвазію в міометрій – 74,2% та 
деформацію контуру матки – 69,7%. Ознаки по-
ширення інвазії на суміжні органи виявляли 
лише у вагітних групи PP+PAS (27,3%; p<0,001).

Виявлені за даними УЗД і МРТ ознаки відпо-
відають сучасним підходам до пренатальної діа-
гностики PAS. УЗД із кольоровим доплерів-
ським картуванням залишається методом 
першої лінії, тоді як МРТ застосовують як до-
датковий метод за наявності невизначених ре-
зультатів УЗД, заднього розташування плацен-
ти, підозри на глибоку інвазію або залучення 
суміжних органів [2,6,14].

Найбільш характерними УЗД-маркерами PAS 
є втрата ретроплацентарної «clear zone», плацен-
тарні лакуни, виражене стоншення міометрія, 
гіперваскуляризація плацентарного ложа та 
bridging vessels [2,3,6]. До важливих МРТ-ознак 
належать темні внутрішньоплацентарні смуги 
на T2-зважених зображеннях (T2 dark bands), 
неоднорідність плаценти, стоншення або відсут-
ність міометрія, деформація контуру матки та 
ознаки інвазії в суміжні органи [3,4,6]. Виявлен-
ня ураження сечового міхура має особливе зна-
чення для передопераційного планування [21], 
а вираженість T2 dark bands може бути пов’язана 
з ризиком масивної інтраопераційної кровотечі 
[24].

Отримані результати підтверджують взаємо-
доповнювальне значення УЗД і МРТ у прена-
тальній діагностиці PAS. УЗД забезпечує первин-
не виявлення характерних ознак і стратифікацію 
ризику, тоді як МРТ уточнює глибину й пошире-
ність інвазії, особливо у складних або неодноз-
начних випадках [4,6,14].

Провідне значення у пренатальній діагностиці 
PAS має ультразвукове дослідження, тоді як МРТ 
застосовують як додатковий метод у складних 

або неоднозначних випадках, зокрема для 
оцінювання глибини й топографії плацентарної 
інвазії [11].

Таким чином, результати другого етапу дослі-
дження обґрунтували перехід від пренатальної 
діагностики до оцінювання хірургічного лікуван-
ня. На третьому етапі порівняно клінічні резуль-
тати застосування CLAP і перипартальної гісте-
ректомії у вагітних із PP+PAS (табл. 3).

Порівняльний аналіз інтраопераційної крово-
втрати залежно від хірургічної тактики виявив 
статистично значуще менші її обсяги у підгрупі 
CLAP порівняно з підгрупою перипартальної гіс-
теректомії (табл. 3).

У пацієнток із placenta accreta середній обсяг 
крововтрати становив 1900±300 мл у підгрупі 
CLAP проти 2800±500 мл у підгрупі перипар-
тальної гістеректомії (p<0,001). При placenta 
increta застосування CLAP також супроводжува-
лося статистично значущим зменшенням крово-
втрати – 2500±400 мл проти 3300±600 мл відпо-
відно (p<0,001).

Найбільший обсяг крововтрати спостерігали 
при placenta percreta незалежно від хірургічної 
тактики. Водночас у цій підгрупі середній обсяг 
крововтрати був статистично значуще меншим 
при застосуванні CLAP, ніж при перипартальній 
гістеректомії: 3000±500 мл проти 3900±700 мл 
відповідно (p=0,011).

Загалом середній обсяг інтраопераційної 
крововтрати був статистично значуще меншим 
у підгрупі CLAP, ніж у підгрупі перипартальної 
гістеректомії: 2437±562 мл проти 3328±720 мл 
відповідно (p<0,001).

Отримані результати свідчать, що застосуван-
ня CLAP супроводжувалося зменшенням інтра-
операційної крововтрати при всіх формах PAS. 
Оскільки обсяг крововтрати пов’язаний із по-
требою в гемотрансфузії та інфузійно-трансфу-
зійній терапії, наступним кроком стало порів-
няння частоти гемотрансфузій та обсягів 

Таблиця 3

Інтраопераційна крововтрата залежно від форми PAS і хірургічної тактики (мл), M±SD

Форма PAS Підгрупа 1А (n=36) Підгрупа 1Б (n=30) p
Placenta accreta 2800±500 (n=10) 1900±300 (n=9) <0,001

Placenta increta 3300±600 (n=16) 2500±400 (n=14) <0,001

Placenta percreta 3900±700 (n=10) 3000±500 (n=7) 0,011

Загалом 3328±720 2437±562 <0,001

Примітки: зазначено кількість пацієнток із відповідною формою PAS; для порівняння застосовано t-критерій Стьюдента.
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застосованих розчинів і  компонентів крові 
у двох підгрупах (табл. 4).

Порівняльний аналіз показав, що застосування 
CLAP супроводжувалося статистично значущим 
зменшенням інтраопераційної крововтрати та час-
тоти гемотрансфузій порівняно з перипартальною 
гістеректомією. Отримані результати відповідають 
сучасній концепції ведення вагітних із PP+PAS, 
згідно з якою ефективність лікування визначаєть-
ся не лише способом оперативного втручання, а й 
своєчасною пренатальною діагностикою та належ-
ним передопераційним плануванням. Отже, CLAP 
асоціювалася з ефективнішим контролем інтрао-
пераційної кровотечі та може розглядатися як пер-
спективна органозберігальна тактика у ретельно 
відібраних пацієнток із PP+PAS.

Отримані результати узгоджуються із сучасни-
ми уявленнями про те, що масивна кровотеча при 
PAS зумовлена відсутністю фізіологічної площи-
ни відокремлення плаценти, аномальною васку-
ляризацією та залученням міометрія й суміжних 
органів [1,22]. Обсяг крововтрати залежить від 
форми PAS, локалізації плаценти, глибини й по-
ширеності інвазії, а також своєчасності прена-

тальної діагностики та обраної хірургічної такти-
ки [8,20,22]. Результати нашого дослідження 
підтверджують цю закономірність і демонстру-
ють послідовне збільшення крововтрати від 
placenta accreta до placenta percreta.

Одним із ключових чинників масивної акушер-
ської кровотечі є спроба відокремлення патоло-
гічно прикріпленої плаценти за відсутності по-
передньо встановленого діагнозу PAS. Тому 
своєчасне виявлення PAS за допомогою УЗД і, за 
показаннями, МРТ має принципове значення для 
передопераційного планування, формування 
мультидисциплінарної команди та вибору хірур-
гічної тактики [6,22].

У нашому дослідженні застосування CLAP 
супроводжувалося статистично значущим змен-
шенням інтраопераційної крововтрати, частоти 
гемотрансфузій та обсягів переливання свіжоза-
мороженої плазми (СЗП), еритроцитовмісних 
компонентів крові й тромбоцитарного концен-
трату (ТК). Це свідчить про ефективність пое-
тапного хірургічного гемостазу та можливість 
зменшення трансфузійного навантаження при 
органозберігальному лікуванні PP+PAS.

Таблиця 4

Показники інфузійно-трансфузійної терапії залежно від хірургічної тактики

Показник Підгрупа 1А (n=36) Підгрупа 1Б (n=30) p
Пацієнтки, які отримували компоненти крові, абс. (%) 31 (86,1) 18 (60,0) 0,018*

Кристалоїдні розчини (мл/кг), M±SD 10,2±2,4 7,3±1,8 0,032**

СЗП (мл/кг), M±SD 22,8±6,1 15,4±4,2 0,004**

ЕМ (мл/кг), M±SD 31,6±8,4 19,8±6,2 <0,001**

ТК (доз), M±SD 4,3±1,8 1,9±0,8 0,008**

Примітки: * – застосовано критерій χ² Пірсона; ** – застосовано t-критерій Стьюдента; СЗП – свіжозаморожена плазма; ЕМ – еритроцитарна маса; ТК – тром-
боцитарний концентрат.

Таблиця 5

Ранні неонатальні результати залежно від хірургічної тактики

Показник Підгрупа 1А (n=36) Підгрупа 1Б (n=30) p

Маса тіла новонародженого (г), M±SD 2680±420 2540±390 0,169*

Оцінка за шкалою Апгар на 1-й хвилині (бал), M±SD 7,1±0,8 6,8±0,9 0,157*

Оцінка за шкалою Апгар на 5-й хвилині (бал), M±SD 8,2±0,6 8,0±0,7 0,216*

Госпіталізація до ВІТН, абс. (%) 8 (22,2) 9 (30,0) 0,575**

Респіраторний дистрес-синдром, абс. (%) 6 (16,7) 7 (23,3) 0,547**

Тривалість перебування у ВІТН (діб), M±SD 4,8±1,6 (n=8) 5,3±1,8 (n=9) 0,556*

Неонатальна летальність, абс. (%) 0 (0) 0 (0) -

Примітки: * – застосовано t-критерій Стьюдента; ** – застосовано точний критерій Фішера; ВІТН – відділення інтенсивної терапії новонароджених.
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Під час надання допомоги при масивній аку-
шерській кровотечі враховували положення клі-
нічного протоколу «Акушерські кровотечі», за-
твердженого наказом МОЗ України від 
24.03.2014 №205 [16]. Комплексний підхід перед-
бачав ранній хірургічний контроль джерела кро-
вотечі, своєчасну корекцію гемодинамічних 
і коагуляційних порушень та обґрунтоване засто-
сування компонентів крові. Отримані результати 
підтверджують доцільність такого підходу до ве-
дення вагітних із PP+PAS.

Поряд із материнськими результатами важли-
вим критерієм ефективності хірургічної тактики 
є стан новонародженого. Під час інтерпретації ре-
зультатів ураховували різні терміни планового роз-
родження: CLAP виконували у 34–36 тижнів, тоді 
як перипартальну гістеректомію – переважно у 36–
37 тижнів. Тому на заключному етапі дослідження 
порівняли ранні неонатальні результати у двох під-
групах з урахуванням терміну розродження та за-
стосованої хірургічної тактики (табл. 5).

Застосування CLAP супроводжувалося не 
лише зменшенням інтраопераційної крововтрати, 
а й нижчою частотою гемотрансфузій та менши-
ми обсягами інфузійно-трансфузійної терапії. 
Водночас CLAP виконували у більш ранні термі-
ни вагітності, ніж перипартальну гістеректомію. 
Тому на заключному етапі дослідження порівня-
ли ранні неонатальні результати з урахуванням 
терміну планового розродження та застосованої 
хірургічної тактики.

Незважаючи на більш ранній термін планового 
розродження у групі CLAP, статистично значу-

щих відмінностей у масі тіла новонароджених, 
оцінках за шкалою Апгар, частоті госпіталізації 
до ВІТН, частоті респіраторного дистрес-синдро-
му та тривалості перебування у ВІТН між група-
ми не виявлено. Випадків неонатальної смерті 
в обох групах не зареєстровано.

Отримані дані узгоджуються із сучасними 
підходами, згідно з якими при пренатально 
діагностованому PAS рекомендоване планове 
дострокове розродження до початку спонтанної 
пологової діяльності або виникнення ургентної 
кровотечі. Термін операції визначають індиві-
дуально з урахуванням клінічної ситуації, сту-
пеня PAS, наявності кровотечі та можливостей 
спеціалізованого центру. Якщо розродження 
планують до 37 тижнів, доцільним є проведен-
ня антенатальної профілактики респіраторного 
дистрес-синдрому плода [22].

Отже, послідовне оцінювання клініко-анам-
нестичних факторів ризику, даних УЗД і МРТ, 
а також материнських і ранніх неонатальних ре-
зультатів дало змогу комплексно обґрунтувати 
діагностичну та хірургічну тактику ведення вагіт-
них із PP+PAS.

Висновки

Комплексна оцінка факторів ризику, даних 
УЗД і МРТ сприяє своєчасній діагностиці PAS. 
CLAP зменшує крововтрату і потребу в гемо-
трансфузії, дає змогу зберегти матку та не погір-
шує ранніх неонатальних результатів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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