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У статті представлені дані останніх рандомізованих дослі-
джень і опублікованих у 2018 році двох керівництв Королів-
ського коледжу акушерів-гінекологів Великої Британії щодо 
епідеміології, факторів ризику, сучасних методів діагнос-
тики, алгоритмів розродження й інноваційних хірургічних 
методів допомоги у разі передлежання і прирощення пла-
центи (pl. praevia/accreta). З точки зору доказової медицини 
висвітлено актуальність проблеми стосовно антенатальної 
діагностики патології плацентації для прогнозування і профі-
лактики життєво небезпечних геморагічних ускладнень. На-
ведено дані, що свідчать про необхідність мультидисциплі-
нарного підходу до розродження вагітних у разі встановлен-
ня діагнозу placenta percreta з проведенням донного кесаре-
ва розтину і гістеректомії без спроби відділення плаценти. 
Надані останні дані будуть корисні для практикуючих аку-
шерів-гінекологів з метою оптимального ведення і розро-
дження вагітних з цією тяжкою акушерською патологією. 
Ключові слова: передлежання плаценти, аномально інвазив-
на плацента, прирощення плаценти, placenta accretа, placenta 
praevia, placenta increta/percreta.

Епідеміологія 
Частота аномального прикріплення плаценти становить 

1–2% від загальної кількості кровотеч. Водночас патологія пла-
центації є однією з основних причин життєво небезпечних ма-
сивних кровотеч (45%), а 50% жінок з цією патологією потребу-
ють масивної інфузійно-трансфузійної терапії [1, 2, 4, 18]. 

Частота неправильної плацентації збільшилася у 10 разів 
за останні 20 років і тепер спостерігається у 9,3–10% жінок у 
поєднанні з рlacenta prаevia і у 0,004% вагітних без передле-
жання плаценти, або від 1 на 533 до 1 на 7000 пологів [2, 7, 33]. 

Placenta praevia і placenta accreta пов’язані із високою захво-
рюваністю та смертністю матерів і новонароджених. Частота 
випадків placenta praevia і placenta accreta останнім часом під-
вищилася і продовжує зростати через вищу частоту кесарева 
розтину, вік матерів та застосування допоміжних репродуктив-
них технологій (ДРТ). Це збільшує вимоги до ведення вагіт-
ності й пологів. Як у вагітних, породіль, так і у новонароджених 
найбільшу кількість ускладнень спостерігають, коли placenta 
accreta/praevia діагностують лише під час розродження! 

Основним ускладненням патології плацентації є масивна 
кровотеча, яка виникає або перед пологами, або під час розро-
дження і намагання відділити аномально інвазивну плаценту. 
Варіабельність крововтрати у таких випадках, за даними різ-
них авторів, коливається від 1900,0 до 7800,0 мл. Кровотечі, 
що пов’язані з патологією плацентації, виникають раптово, 
призводять до масивної крововтрати і часто ускладнюються 
коагулопатичними порушеннями. Традиційно найбільш до-
ступним, успішним та адекватним методом лікування у такій 
ситуації є проведення гістеректомії [6, 24, 29, 31].

Placenta praevia
Визначення місця локалізації плаценти є однією з пер-

ших цілей рутинного трансабдомінального акушерського 
ультразвукового дослідження (ТАУЗД) ІІ триместра вагіт-
ності (18+6–21+6 тижнів). За проведення трансабдомінально-

го УЗД placenta praevia визначають як плаценту, розміщену у 
нижньому сегменті матки, а ступінь передлежання оцінюють 
залежно від відстані між нижнім краєм плаценти та внутріш-
нім вічком шийки матки:

• �ступінь І – minor praevia – нижній край плаценти зна-
ходиться посередині нижнього сегмента матки;

• �ступінь II – marginal praevia – нижній край плаценти 
сягає внутрішнього вічка;

• �ступінь III – partial praevia – плацента частково пере-
криває внутрішнє вічко;

• �ступінь IV – complete praevia – плацента перекриває 
внутрішнє вічко повністю.

Ступені І і II часто визначають як «несуттєве» передле-
жання плаценти, тоді як ступені III та IV належать до «сут-
тєвого» передлежання. Нещодавно під час мультидисциплі-
нарного семінару Американського інституту застосування 
ультразвуку в медицині (АІUМ) було рекомендовано при-
пинити використання термінів «marginal praevia» та «partial 
praevia». Це свідчить про те, що у тих випадках, коли пла-
цента локалізується безпосередньо над внутрішнім вічком, 
рекомендується використовувати термін «рlасепtа рrаеvіа». 
Отже, у клінічній практиці слід виділяти повне, неповне пе-
редлежання плаценти і низьке прикріплення плаценти.

У терміні вагітності, що перевищує 18 тиж, розміщення пла-
центи слід описувати як «низьке», якщо її край знаходиться на 
відстані менше 20 мм від внутрішнього вічка. Якщо край плацен-
ти знаходиться на відстані 20  мм або більше від внутрішнього 
вічка за даними ТАУЗД або ТВУЗД, розміщення плаценти роз-
цінюють як нормальне. Ця нова класифікація дозволяє краще 
визначати ризики перинатальних ускладнень, таких, як крово-
теча в антенатальний період та масивна післяпологова кровотеча 
(ППК), і потенційно може сприяти поліпшенню акушерського 
менеджменту вагітної у випадку передлежання плаценти. 

Якщо за рутинного другого УЗД (18–21  тиж) виявлено 
низьке розміщення плаценти (менше 20 мм від внутрішнього 
вічка) або діагностовано її передлежання (перекриття вічка 
часткове чи повне), УЗД при подальшому спостереженні, 
включаючи ТВУЗД, рекомендують виконувати на 32-у тиж-
ні вагітності, щоб виявити персистенцію передлежання або 
низьке розміщення плаценти [1, 2, 6, 7].

У безсимптомних жінок з персистенцією передлежання або 
низьким розміщенням плаценти, що виявлені на 32-у тижні 
вагітності, рекомендується додаткове проведення ТВУЗД при-
близно на 36-у тижні вагітності, щоб мати аргументи при визна-
ченні способу розродження. Коротка за даними ТВУЗД шийка 
матки до 34 тиж вагітності збільшує ризик передчасних пологів 
та масивної кровотечі при кесареву розтині [8, 9, 10].

Жінок з асимптомним передлежанням плаценти у IIІ 
триместрі вагітності слід проконсультувати щодо ризику пе-
редчасних пологів і акушерських кровотеч, а догляд за нею 
має бути адаптований до її індивідуальних потреб з перебу-
ванням в акушерському стаціонарі ІІІ рівня надання акушер-
ської і неонатологічної допомоги.

Токоліз для жінок із симптомами передлежання або 
низького розміщення плаценти може бути застосований 
протягом 48  год, щоб забезпечити уведення кортикостеро-
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їдів в антенатальний період. Якщо розродження терміново 
необхідне через показання з боку матері чи плода, пролон-
гування вагітності за допомогою токолізу застосовувати не 
слід [2,14 (дані 2018)]. 

Для жінок із симптомами передлежання або низького 
розміщення плаценти і вагінальними кровотечами в анамнезі 
або іншими супутніми факторами ризику передчасних поло-
гів необхідно розглянути передчасне розродження у терміні 
34+0–36+6 тижнів вагітності [1, 2].

Терміни розродження необхідно адаптувати відповідно 
до антенатальних симптомів, а для жінок з неускладненим 
передлежанням плаценти пологи слід планувати у термін від 
36+0 до 37+0 тижнів вагітності [1, 2].

Для виконання кесарева розтину у жінок з передле-
жанням або низьким розміщенням плаценти безпечною і 
пов’язаною з низькими ризиками виникнення кровотечі 
вважають регіонарну анестезію порівняно із загальною. 
Жінок з переднім передлежанням або низьким розміщен-
ням плаценти слід попередити про можливу необхідність 
переходу до загальної анестезії та отримати на це інформо-
вану згоду [39–46]. 

Рівень доказовості 1-. Дані РДК, у якому порівнювали 
застосування регіонарної анестезії із загальною при виконан-
ні кесарева розтину з приводу передлежання плаценти, вклю-
чаючи пацієнток з placenta accreta, засвідчили, що потреби у 
переливанні крові (хоча ступінь крововтрати не оцінювали) є 
вищими у групі загальної анестезії [2].

Розродження. Слід розглянути можливість використан-
ня передопераційної та/або інтраопераційної ультрасоно-
графії, щоб точно визначити локалізацію плаценти та опти-
мальне місце для здійснення розрізу матки під час кесарева 
розтину [6, 8, 15].

Якщо розріз матки здійснено крізь плаценту, слід негайно 
перетиснути пуповину після народження плода, щоб уникну-
ти надмірної крововтрати у нього [2].

Якщо при застосуванні фармакологічних засобів не вда-
ється досягти контролю кровотечі, слід якомога швидше 
розпочати внутрішньоматкову тампонаду та/або застосу-
вання хірургічних методів гемостазу. За можливості необ-
хідно терміново застосовувати інтервенційні радіологічні 
техніки [55, 57, 59].

Виконання гістеректомії рекомендується, якщо консерва-
тивні медикаментозні та хірургічні втручання виявились не-
ефективними [12, 20, 27].

Placenta accreta
Placenta accretа – це гістопатологічний термін, який 

1937 року дослідники F.C.  Irving та A.T.  Hertig [3] вперше 
визначили як «аномальне повне або часткове прикріплення 
плаценти до стінки матки, виявлене після народження не-
мовляти». Проте автори не включили до дослідження ви-
падки аномально інвазивної плацентації. Отже, їхній опис 
обмежувався аномальним прикріпленням плаценти. Сучасні 
патологи залежно від глибини інвазії плацентарних ворсин 
підрозділяють placenta accreta на [1, 2]:

• �Pl. creta або adherenta (75,0%) – щільне прикріплення 
ворсин без досягнення децидуальної оболонки;

• �Pl. increta (18,0%) – ворсини глибоко проникають у міо-
метрій до серозної оболонки матки;

• �Pl. percreta (7,0%) – плацентарні ворсини перфорують 
усю стінку матки, і плацента може вростати у суміжні 
тазові органи, такі, як, наприклад, сечовий міхур.

Випадки placenta accreta також часто розподіляють на 
тотальне, часткове чи вогнищеве (фокальне) прирощен-
ня відповідно до кількості залучення плацентарної тканини. 
В одному й тому самому випадку можуть спільно існувати 
варіанти прирощення плаценти на різну глибину. 

В останнє десятиліття навіть сам цей патологічний 
стан отримав багато різних назв, причому особливо по-
пулярною стала назва «патологічне прикріплення пла-
центи». Ця термінологія спочатку використовувалась у 
XIX столітті для опису клінічних ускладнень, пов’язаних 
із затримкою відділення плаценти. Використання такої 
термінології вводить в оману, оскільки «патологічне при-
кріплення» не охоплює інший кінець спектра, що відпо-
відає випадкам аномальної інвазії плаценти (increta та 
percreta), а вони, зазвичай, мають найгірші клінічні на-
слідки. Для цього необхідно застосовувати термінологію, 
що об’єднала б як аномалії прикріплення, так і усі види 
інвазії прирослої плаценти. Отже, термін placenta accreta 
узагальнює цілий спектр розладів: від аномального прикрі-
плення до глибокої інвазії плацентарної тканини (placenta 
accreta spectrum disorder – PAS).

У 90-і роки минулого століття смертність від placenta 
percreta сягала 7% від випадків материнської смертності. У 
більш пізніх дослідженнях великих серій випадків повідо-
млялося про зниження материнської смертності. Цей показ-
ник має покращитися завдяки скринінгу на патологічне при-
рощення плаценти у жінок групи високого ризику та плану-
ванню пологів у спеціалізованих центрах.

Фактори ризику аномально інвазивної плаценти 
(Pl. accretа)

Основними факторами ризику розвитку різних видів 
placenta accretа є pl. accreta/praevia в анамнезі, кесарів розтин 
в анамнезі та інші оперативні втручання на матці, включаючи 
повторний кюретаж. Цей ризик зростає зі збільшенням числа 
кесаревих розтинів [30, 31, 32].

Кесарів розтин асоціюється з підвищеним ризиком placenta 
praevia при наступних вагітностях. Цей ризик зростає зі 
збільшенням числа кесаревих розтинів. Застосування допо-
міжних репродуктивних технологій, трофобластичні хворо-
би в анамнезі та паління матерів підвищують ризик placenta 
praevia/accreta [16, 30].

Рівень доказовості 2+. Усі епідеміологічні дослідження 
останніх двох десятиліть у всьому світі продемонстрували пряму 
асоціацію між збільшенням числа кесаревих розтинів і частотою 
виникнення різних видів placenta accreta (аномальне прикріплен-
ня чи інвазія плаценти) під час наступних вагітностей. Оглядо-
ве акушерське дослідження, проведене у Північній Європі 2016 
року, встановило, що ризик інвазивної плацентації збільшується 
у сім разів після одного кесарева розтину в анамнезі.

Ультразвукові ознаки Pl. accreta (сіра шкала):
• Втрата анехогенної ретроплацентарної зони
• �Наявність непостійної анехогенної ретроплацентарної зони
• �Стоншення або відсутність гіперехогенної межі між 

маткою та  сечовим міхуром
• �Наявність локальних екзофітних мас, що проникають у 

сечовий міхур
• �Патологічні плацентарні лакуни.
Допплерографічні ознаки Pl. accreta (кольоровий допплер):
• Дифузний або локальний лакунарний кровообіг
• �Васкулярні озерця з турбулентним кровообігом (пікова 

систолічна швидкість вище 15 см/с)
• �Підвищена васкуляризація межі між маткою та сечовим 

міхуром 
• �Значне розширення судин надпериферійної субплацен-

тарної зони.
Тримірний енергетичний допплер:
• �Численні когерентні судини через товщу межі між мат-

кою та сечовим міхуром (базальна площина)
• Підвищена васкуляризація (бокова площина)
• �Нерозподілені котиледони та інтравільозний кровообіг, 

хаотичні гілки, обвідні судини (бокова площина).



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (139)/2019
ISSN 1992-5921

10

Д И С Т А Н Ц И О Н Н О Е  О Б У Ч Е Н И Е

Клініцисти мають знати, що діагностичне значення МРТ 
та ультразвукової візуалізації під час діагностики різних ви-
дів placenta accreta є аналогічним у випадку їхнього виконан-
ня досвідченими фахівцями [6, 7].

Рівень доказовості 2++. МРТ усе частіше використо-
вують для пренатальної діагностики різних видів placenta 
accreta. Основними МРТ-ознаками placenta accreta є ано-
мальне випинання матки, темні інтраплацентарні смуги на 
Т2-зважених зображеннях, неоднорідна інтенсивність сиг-
налу у межах плаценти, дезорганізована васкуляризація пла-
центи та порушення у зоні між маткою і плацентою. Систе-
матичний огляд виявив, що більшість досліджень мають не-
великий розмір вибірки, і, отже, чутливість та специфічність 
МРТ під час діагностики placenta accreta коливаються у ши-
роких межах – від 75 до 100% та від 65 до 100% відповідно.

Антенатальна діагностика різних видів placenta accreta 
в антенатальний період має вирішальне значення при пла-
нуванні ведення вагітності та, як свідчать результати дослі-
дження, відіграє роль у зменшенні материнської захворюва-
ності і смертності [6, 7, 8].

Фахівці жіночих консультацій мають зважати на підви-
щений ризик placenta accreta за наявності в анамнезі кесарева 
розтину та «переднього» низького розміщення або патологіч-
ного прикріплення плаценти.

Рівень доказовості 4. Материнські ускладнення при 
різних видах placenta accreta насамперед є результатом ма-
сивної кровотечі. Середньозважена оцінка крововтрати у 
когорті пацієнток з placenta accreta коливається від 1900,0 до 
7800,0 мл, а середня кількість доз перелитої крові дорівнює 
5. Антенатальна діагностика placenta accreta знижує рівень 
крововтрати та материнську захворюваність під час пологів 
[57, 67, 68, 69].

Рівень доказовості 2+. Популяційні дослідження вста-
новили, що різні види placenta accreta залишаються недіа-
гностованими перед пологами у половині – двох третинах 
випадків. У дослідженні серії випадків зі спеціальних центрів 
приблизно одну третину випадків placenta accreta не було діа-
гностовано під час вагітності.

Рівень доказовості 4. У жінок з різними видами placenta 
accreta часто виникає необхідність у догляді мультидисци-
плінарною командою у пологовому відділенні з можливістю 
проведення інтенсивної терапії матерів та новонароджених. 
Для надання такої допомоги необхідно встановити діагноз в 
антенатальний період.

Розродження жінок з діагнозом різних видів placenta 
accreta слід здійснювати на ІІІ рівні акушерсько-неонатоло-
гічної допомоги або у спеціалізованому центрі з логістичною 
підтримкою для негайного доступу до препаратів крові, від-
ділення інтенсивної терапії дорослих пацієнтів та BITH із 
залученням міждисциплінарної команди, яка має досвід ви-
конання складних операцій на тазових органах [11, 13, 17, 19].

Планування розродження жінок з різними видами 
placenta accretа 

Так само, як і у випадках передлежання плаценти, слід ви-
значати клінічні фактори для встановлення термінів призна-
чення кортикостероїдів та оптимального гестаційного віку 
розродження жінок з різними видами placenta accretа.

Рівень доказовості 2+. Дані трьох нещодавно проведе-
них в окремих установах ретроспективних когортних дослі-
джень засвідчили, що у жінок з кесаревим розтином в анам-
незі, з пренатальним діагнозом placenta accretа за відсутності 
факторів ризику передчасних пологів розродження безпечно 
планувати на 36–37-у тижні вагітності. Було встановлено, 
що ті вагітні, які не мали факторів ризику передчасних по-
логів, мали низький ризик незапланованого розродження до 
36 тиж [10–12, 17].

Рівень доказовості 2+. Основним ризиком під час по-
логів, пов’язаним з placenta accretа, є масивна кровотеча та 
асоційовані з нею ускладнення, такі, як коагулопатія, муль-
тисистемна органна недостатність та смерть. Багато жінок з 
placenta accretа потребують масивної трансфузійної терапії (8 
або більше доз), а середня кількість тромбоцитів у них є най-
нижчою порівняно з масивними ППК, що виникли з інших 
причин.

Згідно з попередньою версією рекомендацій, Національне 
агентство з безпеки пацієнтів у співпраці з RСОG та Королів-
ським коледжем акушерок створили експертну робочу групу 
для розроблення алгоритму ведення пацієнток з placenta accretа 
[1, 2]. Було узгоджено шість елементів належного догляду. Піс-
ля цього алгоритм медичного догляду було перевірено в шести 
відділеннях протягом п’ятимісячного пілотного періоду дослі-
дження та встановлено, що він є як доступним, так і практично 
корисним. Контрольовані клінічні наслідки підтвердили високі 
показники захворюваності, пов’язані з цим станом.

Шість необхідних елементів для забезпечення належного 
догляду вагітних з діагностованою pl. accreta:

• �консультант-акушер планує і безпосередньо контролює 
пологи;

• �консультант-анестезіолог виконує планування та без-
посередній контроль анестезії під час пологів;

• �доступність крові і продуктів крові для трансфузії;
• �участь міждисциплінарної команди в передопераційно-

му плануванні;
• �обговорення та узгодження, включаючи можливі втру-

чання (такі, як гістеректомія, залишення плаценти in 
situ, застосування аутогемотрансфузії та інтервенційної 
радіології);

• �локальна доступність відділення інтенсивної терапії і 
реанімації ІІ рівня.

Рекомендації Американського коледжу акушерів-гіне-
кологів (АСОG) наголошують, що для підвищення безпеки 
пацієнтів важливим є ведення пологів досвідченим акушер-
ським колективом, до складу якого входить акушер-хірург 
разом з іншими хірургічними фахівцями, такими, як урологи, 
хірурги загальної практики та хірурги-гінекологи й онкологи, 
доступні за необхідності.

Методи як загальної, так і регіонарної анестезії продемон-
стрували безпечність при виконанні хірургічних процедур у разі 
наявності pl.  accretа; рішення про використання певного типу 
анестезіологічної техніки необхідно приймати індивідуально.

Хірургічні підходи, які слід застосовувати  
для жінок з placenta accretа

Вибір хірургічної техніки залежить від локалізації пла-
центи з патологічним прирощенням, глибини її інвазії та по-
ширенням у параметрій, що визначається за допомогою УЗД 
та/або МРТ перед розродженням, за візуальним оцінюван-
ням матки у момент операції і клінічними симптомами, тобто 
наявністю або відсутністю кровотечі.

Слід віддати перевагу виконанню кесарева розтину з гіс-
теректомією, коли плацента залишається in situ, над спробою 
відокремити її від стінки матки.

Хірургічні методи зі збереженням матки (метропласти-
ка) можуть застосовуватись лише хірургами, які працюють 
у командах і мають відповідні знання для ведення подібних 
випадків, після відповідної консультації пацієнток стосовно 
ризиків і з отриманням інформованої згоди [12, 27].

На сьогодні не існує достатньо даних, щоб рекомендува-
ти рутинне застосування стентів сечоводів у випадку placenta 
accretа. Використання стентів може бути доцільним при інва-
зії плацентарної тканини у сечовий міхур [21, 24, 35, 36].

Рівень доказовості 2++. Так, за даними систематично-
го огляду та мета-аналізу (2017) діагностики та результатів 
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лікування placenta accretа, елективний або невідкладний ке-
сарів розтин з гістеректомією виконували у 208 (89,7%) з 232 
випадків [7].

Рівень доказовості 2++. Ретроспективне дослідження 
57 випадків з підозрою на placenta accretа встановило суттє-
ве скорочення захворюваності, якщо плацента залишалась на 
місці і було виконано елективну гістеректомію, порівняно з 
початковими спробами відділення плаценти. Спроба відді-
лення плаценти підвищує ризик кровотечі й гістеректомії до 
100% випадків.

Існують обмежені докази підтримки хірургічного втру-
чання зі збереженням матки при placenta accretа; жінок необ-
хідно поінформувати про високий ризик розвитку післяпо-
логових та вторинних ускладнень, включаючи необхідність 
виконання вторинної гістеректомії [12]. 

Пропонують такі чотири варіанти хірургічного втручання 
у разі pl. accreta [1, 2]:

1. �Первинна гістеректомія після вилучення плода, без 
спроби відділення плаценти.

2. �Вилучення плода, не порушуючи плаценти; при уши-
ванні розрізу плацента залишається in situ.

3. �Вилучення плода, не порушуючи плаценти, з подаль-
шим частковим висіченням стінки матки (площа імп-
лантації плаценти) і ушиванням матки.

4. �Вилучення плода, не порушуючи плаценти і залишаю-
чи її in situ, з наступною елективною вторинною гістер
ектомією через 3–7 днів після первинної процедури. 

Останні публікації стосуються проведених когортних 
досліджень, що описують використання інтервенційної ра-
діології [57–60] для асистенції при хірургічному та консер-
вативному менеджменті placenta accretа з різною успішніс-
тю. Основною метою цієї процедури є зменшення ризику 
інтраопераційної кровотечі під час кесарева розтину при ан-
тенатально діагностованих випадках placenta accretа. Було 
запропоновано різні комбінації, включаючи інтраоперацій-
ну емболізацію внутрішньої клубової артерії та/або після-
операційну емболізацію маткової та внутрішньої клубової 
артерії, або балонну оклюзію черевної аорти. Остання мето-
дика все частіше використовується в Китаї. Проте методо-
логія цих досліджень дуже неоднорідна, без даних про діа-
гностику різного ступеня інвазії ворсин хоріона та змінних 
пошкоджувальних факторів, таких, як плацентарна позиція 
та кількість кесаревих розтинів в анамнезі. Були також опу-
бліковані невеликі когортні дослідження з використанням 
турнікетів (пристрій для перев’язування судин) та хірургіч-
ного перев’язування артерій.

Вичікувальна тактика  
(залишення плаценти in situ)

Виконання елективної перипартальної гістеректомії 
може бути неприйнятним для жінок, які бажають зберегти 
матку, або коли хірургічна команда вважає це втручання не-
доцільним. У таких випадках слід залишити плаценту in situ 
[76, 2].

Коли плаценту залишають in situ, необхідно провести 
локальні заходи для забезпечення регулярного огляду, уль-
тразвукового обстеження та доступу до надання невідкладної 
медичної допомоги, якщо жінка зазнає таких ускладнень, як 
кровотеча або інфекція [1, 2, 69].

За вичікувальної тактики не повинна застосовуватись 
ад’ювантна терапія метотрексатом, оскільки вона має непере-
конливі переваги і значні несприятливі наслідки [1, 76].

У випадку непередбачуваного діагнозу placenta accretа, 
який встановлюють після народження дитини, плаценту слід 
залишити in situ і здійснити екстрену гістеректомію.

ВИСНОВКИ
Передлежання плаценти:
• �антенатальна діагностика передлежання та низького 

розміщення плаценти;
• �виявлення та лікування анемії в антенатальний період;
• �розробити та задокументувати відповідний план поло-

гів, що включає встановлення ризиків та показань до 
гістеректомії і гемотрансфузії;

• �залучення місцевого банку крові та гематолога до ве-
дення жінок з передлежанням плаценти та атиповими 
антитілами;

• �відповідальне матеріально-технічне забезпечення роз-
родження;

• �застосування сучасних хірургічних підходів;
• �уведення стероїдів в антенатальний період між 34+0 та 

35+6 тижнями вагітності;
• �інформування жінок, які наполягають на виконанні 

кесарева розтину за немедичними показаннями, про 
ризик виникнення передлежання плаценти та placenta 
accretа та їхні наслідки при наступних пологах.

Різні види placenta accretа:
• �УЗ-діагностика в антенатальний період з підтверджен-

ням діагнозу після розродження;
• �задокументувати відповідний антенатальний план по-

логів, що включає обговорення з жінками та їхніми 
партнерами ризиків і показань до гемотрансфузії та гіс-
теректомії;

• �урахування всіх елементів догляду, що перевіряються 
перед проведенням елективного хірургічного втручан-
ня у жінок з placenta accretа:

– �консультант-акушер планує і безпосередньо контролює 
пологи;

– �консультант-анестезіолог виконує планування та без-
посередній контроль анестезії під час пологів;

– �доступність консервованої крові і препаратів крові;
– �забезпечення участі міждисциплінарної команди в пе-

редопераційному плануванні;
– �обговорення та узгодження, включаючи можливі втручання 

(такі, як гістеректомія, залишення плаценти in situ, застосу-
вання аутогемотрансфузії та інтервенційної радіології);

– �локальна доступність відділення інтенсивної терапії і 
реанімації ІІІ рівня.

Placenta praevia и Placenta accreta: современные 
методы диагностики и родоразрешения 
А.В. Голяновский, И.М. Иванкова, Ю.В. Слободян 

В статье представлены данные последних рандомизированных 
исследований и опубликованных в 2018 году двух руководств Ко-
ролевского колледжа акушеров-гинекологов Великобритании по 
эпидемиологии, факторам риска, современным методам диагно-
стики, алгоритмам родоразрешения и инновационным хирургиче-
ским методам лечения при предлежании и приращении плаценты 
(pl. рraevia/accreta). С точки зрения доказательной медицины осве-
щена актуальность проблемы в аспекте антенатальной диагности-

ки патологии плацентации для прогнозирования и профилактики 
жизнеугрожающих геморрагических осложнений. Приведены дан-
ные, свидетельствующие о необходимости мультидисциплинарно-
го подхода к родоразрешению беременных в случае установления 
диагноза placenta percreta с проведением донного кесарева сечения 
и гистерэктомии без попытки отделения плаценты. 
Предоставленные последние данные будут полезны для практику-
ющих акушеров-гинекологов с целью оптимального ведения и ро-
доразрешения беременных с этой тяжелой акушерской патологией. 
Ключевые слова: предлежание плаценты, аномально инвазивная 
плацента, приращение плаценты, placenta accretа, placenta praevia, 
placenta increta/ percreta.
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Placenta praevia and Placenta accreta: modern 
methods of diagnosis and delivery
O.V. Golianovskyi, I.M. Ivankova, Yu.V. Slobodian 

The article presents data from recent randomized trials and published 
in 2018 two guidelines from the Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists of Great Britain on epidemiology, risk factors, modern 
diagnostic methods, modern algorithms and innovative surgical 
methods in cases of placenta (pl. praevia/accreta). From the point of 
view of evidence-based medicine, the relevance of the problem in the 

aspect of antenatal diagnosis of placental pathology for prediction and 
prevention of life-threatening hemorrhagic complications is highlighted. 
Data are presented indicating the need for a multidisciplinary approach 
to pregnancy in the case of diagnosis of placenta percreta with cesarean 
section and hysterectomy without attempting to separate the placenta. 
The given data will be useful for practitioners of obstetrician-
gynecologists for the purpose of optimal management and delivery of 
pregnant women with this difficult obstetric pathology.
Key words: placenta previa, abnormal invasive placenta, placenta 
accreta, placenta accreta spectrum disorders, increta/percreta.
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ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(одна або декілька правильних відповідей)

1. З чим пов’язано зростання частоти патології плацен-
тації за останні 10 років в Україні?

❏ �Збільшення кількості пологів
❏ �Зростання відсотку кесарева розтину
❏ �Широке впровадження допоміжних репродуктивних 

технологій.

2. Скільки ступенів передлежання плаценти виділяють 
за останньою класифікацією?

❏ �Три ступені
❏ �П’ять ступенів 
❏ �Чотири ступені.

3. Яка варіабельність крововтрати за наявності pl. 
accretа?

❏ �1500,0–2000,0 мл
❏ �1900,0–7800,0 мл
❏ �2500,0–3500,0 мл.

4. �За клінічною класифікацією передлежання плаценти 
виділяють:

❏ �Повне, неповне передлежання; низьке прикріплення 
плаценти

❏ �Центральне, крайове, бокове передлежання плаценти
❏ �Центральне, неповне передлежання; низька плацента-

ція.

5. �З якого терміну вагітності можна встановити діагноз 
передлежання плаценти?

❏ �14–15 тиж
❏ �Після 18 тиж
❏ �28–30 тиж.

6. �Оптимальним терміном розродження вагітних з без-
симптомним передлежанням плаценти є:

❏ �33–34 тиж 
❏ �38–39 тиж
❏ �36–37 тиж.

7. Дефініція pl. accreta узагальнює таку патологію:
❏ �Рlacenta adherenta, placenta increta, placenta percreta
❏ �Аномально інвазивна плацента
❏ �Рl. increta, pl. percreta.

8. Найбільш значущими предикторами placenta accreta є:
❏ �Кесарів розтин в анамнезі
❏ �Рlacenta praevia
❏ �Застосування допоміжних репродуктивних технологій
❏ �Екстрагенітальна патологія. 

9. �Діагноз аномально інвазивної плаценти антенатально 
найбільш точно встановлюють за допомогою:

❏ �МРТ
❏ �УЗД, допплерографії і МРТ
❏ �УЗД
❏ �Комп’ютерної томографії.

10. �Якщо діагноз placenta percreta встановлено інтра
операційно (під час кесарева розтину), то ваші дії 
будуть наступними:

❏ �Корпоральний кесарів розтин без спроби відділення пла-
центи з проведенням гістеректомії без придатків матки

❏ �Кесарів розтин за стандартною методикою зі спробою 
відділення плаценти й намаганням проведення орга-
нозберігальної операції

❏ �Корпоральний кесарів розтин без спроби відділення 
плаценти, залишення плаценти у матці й відтерміну-
вання виконання гістеректомії.

11. �Який рівень надання акушерсько-неонатологічної 
допомоги у разі діагностування placenta percreta?

❏ �ІІІ рівень надання допомоги мультидисциплінарною 
командою

❏ �Можливе проведення кесарева розтину і гістеректомії 
на районному рівні

❏ �Надання допомоги у спеціалізованих центрах.

12. �Які інноваційні методи використовують з метою мі-
німізації ускладнень за антенатально встановленого 
діагнозу placenta percreta з можливим врощенням у 
стінку сечового міхура?

❏ �Стентування сечоводів до проведення кесарева розтину
❏ �Балонна тимчасова оклюзія черевної аорти
❏ �Емболізація або перев’язування внутрішніх клубових 

артерій 
❏ �Використання cell salvage
❏ �Усе перераховане.
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