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Жінки з передлежанням плаценти мають підвищений ризик несприятливих наслідків для матері, плода та новонародженого, які вклю-
чають анте- та інтрапологові кровотечі, що обумовлює необхідність термінового оперативного розродження, часто в терміні до на-
стання доношеності плода. Оптимізація алгоритму ведення пацієнток з урахуванням факторів ризику акушерських ускладнень має 
потенціал для поліпшення результатів для матері та новонародженого. 
Мета — виявити та проаналізувати фактори ризику допологових кровотеч для обґрунтування термінів планової госпіталізації.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз історій пологів 21 390 вагітних у термінах вагітності від 22 до 41 тижня у 
КНП «Перинатальний центр м. Києва». Враховано наявність в анамнезі операцій на матці, у т.ч. кесаревого розтину, настання вагітності 
внаслідок застосування допоміжних репродуктивних технологій, розташування плаценти, наявність пологів.
Результати. Встановлено, що наявність в анамнезі операцій на матці, у т.ч. кесаревого розтину, розташування плаценти по передній 
стінці збільшують ризик врощення плаценти в рубець, збільшують ризик допологових кровотеч і ургентних передчасних пологів.
Висновки. На підставі аналізу виокремлено фактори ризику, на основі яких у подальшому можна розмежувати групу вагітних, які без 
високого ризику розвитку ускладнень можуть бути під спостереженням за перебігом вагітності амбулаторно, та групу вагітних, яким 
краще запропонувати перебування в стаціонарі.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, передлежання плаценти, передпологова кровотеча, передчасні пологи, кесарів розтин, хоріоамніоніт, 
placenta accreta.
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Women with placenta previa are at an increased risk of adverse maternal, fetal, and neonatal outcomes, including antepartum and intrapartum 
hemorrhage, necessitating urgent surgical delivery, often before fetal maturity. Optimizing the management algorithm considering risk factors 
for obstetric complications has the potential to improve maternal and neonatal outcomes.
Aim — to identify and analyze risk factors for antepartum hemorrhage to justify the timing of planned hospitalization.
Materials and methods. A retrospective analysis of 21,390 birth histories of pregnant women between 22 and 41 weeks of gestation 
at the Municipal Non-Profit Enterprise «Perinatal Center of Kyiv». The study considered a history of uterine surgeries, including cesarean section, 
pregnancy resulting from assisted reproductive technologies, placental location, and previous childbirth history.
Results. The presence of prior uterine surgeries, including cesarean section, as well as anterior placental location, increases the risk 
of placenta accreta, antepartum hemorrhage, and urgent preterm delivery.
Conclusions. Based on the analysis, specific risk factors were identified, allowing differentiation between pregnant women who, without 
a high risk of complications, can be monitored on an outpatient basis and those for whom inpatient management is preferable.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
Keywords: pregnancy, placenta previa, antepartum hemorrhage, preterm birth, cesarean section, chorioamnionitis, placenta accreta.

Передлежання плаценти — це ускладнен-
ня вагітності, яке є однією з найчасті-

ших причин допологової кровотечі та посідає 
друге місце після передчасного відшарування 

плаценти, однак є основною причиною масив-
них акушерських кровотеч, частота цієї патології 
становить 0,3—1,5% вагітностей, що потенційно 
може призводити до тяжкої материнської захво-
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рюваності та смертності [1,3,14,18]. Залежно від 
розташування плаценти передлежання поділя-
ються на безпосередньо передлежання плацен-
ти (плацента перекриває внутрішнє вічко або не 
доходить до нього 20 мм або менше) і низько 
розташовану плаценту, якщо край плаценти зна-
ходиться на відстані <20 мм від внутрішнього 
вічка шийки матки [5,6]. Зазвичай діагностуєть-
ся під час планового ультразвукового досліджен-
ня (УЗД) у ІІ триместрі вагітності, у більшості 
випадків ознаки низького розташування плацен-
ти зникають до 30 тижнів за рахунок феномену 
«трофотропізму» плаценти [8,13,16].

Найчастішим ускладненням передлежання 
плаценти є поява безболісної вагінальної крово-
течі в ІІ або ІІІ триместрах різного ступеня тяж-
кості і є однією з основних причин допологових 
тривалих госпіталізацій, що є економічним на-
вантаженням на заклад, збільшує ризик тромбо-
емболічних та інфекційних ускладнень [12].

У жінок із передлежанням плаценти та руб-
цем на матці (найчастіше внаслідок поперед-
нього кесаревого розтину — КР), а також у 
поєднанні з іншими факторами ризику, зокре-
ма, аномалії матки, безпліддя в анамнезі з ви-
користанням допоміжних репродуктивних тех-
нологій (ДРТ), передлежання плаценти мо-
же ускладнюватися прирощенням плаценти 
(placenta accreta) [4,9,19]. Також є ряд публіка-
цій, які однак потребують подальших дослі-
джень щодо серкляжу шийки матки у вагітних 
із передлежанням плаценти, де опубліковано 
власний дослід клінік, який полягає в припу-
щенні додаткових «вигод» для пролонгації ва-
гітності та в меншій частоті епізодів кровотеч за 
час гестації. Автори припускають, що «стабілі-
зація» комплексу «нижній матковий сегмент — 
шийка матки» накладанням шва на шийку мат-
ки призводить до відведення шийки матки з 
провідної осі тазу, що, імовірно, зменшує тиск 
ваги нижнього маткового сегмента, де розташо-
вана плацента, безпосередньо на шийку матки, 
а це, своєю чергою, знижує ймовірність вкоро-
чення шийки матки та пориву судин плацен-
тарного ложа [7,12,15,17]. Досвід КНП «Пери-
натальний центр м. Києва», коли з інших аку-
шерських причин у вагітних із передлежанням 
плаценти проводили серкляж шийки матки, 
співпадає з вищевказаними спостереженнями, 
однак потребує подальшого вивчення.

Кесарів розтин є єдиним методом розро-
дження жінок із передлежанням плаценти і 
часто ускладнюється надмірною кровотечею 

та необхідністю гістеректомії, гемотрансфузії, 
особливо за placenta accreta [2,10,19,20].

Для розуміння тактики ведення вагітних із 
передлежанням плаценти проаналізовано реко-
мендації сучасних настанов країн, які викори-
стовують кращий світовий досвід.

Клінічна настанова, SOGC, 2020 (Канада) 
[10]. Передпологова кровотеча в анамнезі (пер-
ший епізод <29 тижнів або повторні епізоди 
≥3), край плаценти, що покриває (або нижній 
край плаценти не доходить до  внутрішнього  
зіву 20 мм і менше, ≤20 мм, коротка довжина 
шийки матки (<3 см при передлежанні пла-
центи, < 2 см при низького розташування пла-
центи) і попередній КР є факторами ризику з 
підвищеним ризиком ургентного КР.

За відсутності факторів ризику амбулатор-
не ведення жінок із передлежанням плаценти 
є безпечним.

Uptodate, 2024 [13]. Порівняння стаціо-
нарного та амбулаторного моніторингу вкрай 
важливе для розроблення правильних алго-
ритмів спостереження, оскільки на ранніх тер-
мінах вагітності невідомо, чи пацієнтка буде 
безсимптомною, чи клінічний випадок буде та-
ким, який матиме допологову кровотечу. Ре-
зультати обсерваційних досліджень свідчать, 
що пацієнтки, у яких не було передпологової 
кровотечі, мають низький ризик раптової кро-
вотечі, що потребує екстрених пологів, щоб зу-
пинити кровотечу. Тому цілком імовірно, що 
більшість із цих пацієнтів можна лікувати ам-
булаторно до появи вагінальної кровотечі або 
до госпіталізації для планових пологів. Однак 
слід враховувати специфічні для пацієнта фак-
тори ризику, зокрема, коротка довжина шийки 
матки при трансвагінальному дослідженні.

Настанова RCOG, 2018 [11]. Рекомендова-
но пристосувати допологовий догляд, зокрема, 
госпіталізацію, до індивідуальних потреб жін-
ки та соціальних умов: відстань між домом і 
лікарнею, доступність транспорту, наявність 
попередніх епізодів кровотечі, згода на отри-
мання донорської крові або продуктів крові.

Жінок із безсимптомним передлежанням 
або низько розташованою плацентою в ІІІ три-
местрі слід проконсультувати щодо ризиків пе-
редчасних пологів та акушерської кровотечі, а 
допомогу слід пристосовувати до їхніх індиві-
дуальних потреб.

Мета дослідження — виявити та проаналізу-
вати фактори ризику допологових кровотеч для 
обґрунтування термінів планової госпіталізації.
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Матеріали та методи дослідження
Для дослідження вагітних із передлежанням 

плаценти, у т.ч. placenta accreta, у КНП «Пе-
ринатальний центр м. Києва» (ЗОЗ) проаналі-
зовано 21 390 пологів у період із 01.01.2022 по 
01.11.2024.

Загалом зареєстровано 164 жінки з перед-
лежанням плаценти, залучені до цього ретро-
спективного аналізу. Виявлено 15 випадків 
аномальної інвазії плаценти (placenta accreta), 
що становило 9,1% усіх випадків передлежань 
плаценти і 0,07% від кількості пологів у ЗОЗ.

Для аналізу застосовано такі дані:
•	гінекологічний анамнез, зокрема, наявність 

оперативних втручань на матці, у т.ч. гі-
стерорезектоскопії, роздільне діагностичне 
вишкрібання, міомектомія, КР;

•	кількість вагітностей в анамнезі;
•	 інформація про перебіг пологів в анамнезі, 

зокрема, КР, інструментальні пологи;
•	застосування ДРТ;
•	цервікальний анамнез, зокрема, іст-

міко-цервікальна недостатність (ІЦН);
•	розташування плаценти;
•	ознаки аномального врощення плаценти;
•	результати гістологічного обстеження пла-

центи;
•	об’єм крововтрати;
•	об’єм оперативного втручання;
•	допологова кровотеча в анамнезі;
•	тривалість допологової госпіталізації.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол до-
слідження ухвалено Локальним етичним комі-
тетом зазначеної в роботі установи. На про-
ведення досліджень отримано інформовану 
згоду жінок. 

Результати дослідження та їх обговорення
Із факторів ризику, наявність яких пов’яза-

на з підвищеним ризиком ургентного КР: 50% 
вагітних мали в анамнезі операції на матці, у 
т.ч. КР (82 з 164), ДРТ для настання вагіт-
ності – 25,0% (42 з 164), ознаки ІЦН – 11,0% 
(18 з 164). Перші пологи були в 30,0% вагіт-
них (49 з 164), повторні – у 70,0% (115 з 164). 
У 14,0% вагітних не встановлено типових фак-
торів ризику (24 з 164) (табл. 1).

Пацієнток, які не мали факторів ризику і 
були безсимптомними, оперували в планово-
му порядку в 74,0% (121 з 164), з них 69,4% 
(84 з 121) – у разі розташування плаценти по 
задній стінці, і лише 30,6% (37 з 121) – у разі 
розташування по передній (табл. 2).

З аналізу проведеного ургентного КР за 
термінами вагітності встановлено, що у 100,0% 
(5) жінок, яким КР виконано в термін до 28 
тижнів, гістологічно встановили хоріоамніоніт 
(вогнищевий хоріоамніоніт, децидуїт, хоран-
гіоїт, везикуліт, вогнищевий інтервілузит), що 
могло вплинути як на патологічну плацента-
цію в І триместрі, так і на реалізацію перед-

Таблиця 1
Характеристика пацієнток із передлежаннями плаценти

Характеристика Абс. % 
Кількість пацієнток 164 100,0 
з них з аномальною інвазією 15 9,1 
Перші пологи 49 30,0 
Повторні пологи 115 70,0 
Операції на матці, 
з них КР 

82 
40 

50,0 
49,0 

ДРТ 42 25,0 
ІЦН 18 11,0 

Не встановлено факторів ризику 24 14,0 
Плановий КР (від 36 тижнів) 121 74,0 
Ургентний КР (у зв’язку з кровотечею) 43 26,0 
Розташування плаценти по задній стінці 111 68,0 
Розташування плаценти по передній стінці, у т.ч. випадки з інвазією 53 32,0 

 Таблиця 2
Розподілення співвідношення розташування плаценти за ургентністю родорозродження 

з приводу передлежання плаценти, абс. (%)

Показник Передня стінка Задня стінка Усього 
Планово в термінах від 36 тижнів 37 (30,6) 84 (69,4) 121 (100,0) 
Ургентно у зв’язку з кровотечею 16 (37,2) 27 (62,7) 43 (100,0) 
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часних пологів. Тому необхідність планової го-
спіталізації у зв’язку з ризиками кровотечі в 
ці терміни не є достовірною. У 72,7% (8 з 11) 
жінок, яким виконано КР у термін 28–32 тиж-
ні, виявили ознаки ІЦН, у 50,0% (4 з 8) жінок, 
яким виконано КР у термін 32–34 тижні, гісто-
логічно підтвердили хоріоамніоніт (табл. 3).

У разі планового КР у 63,0% (76 з 121) об’єм 
крововтрати не перевищував 1000 мл (у разі ур-
гентного КР – лише 42,0%), що є верхньою ме-
жею норми і не потребує додаткового лікування 
анемії в післяпологовому періоді. Серед пацієн-
ток з аномальним врощенням плаценти 12,3% 
(15 зі 121 жінки) були прооперовані планово 
після 36 тижнів. Загальна крововтрата станови-
ла 1500 мл у 46,6% (7 жінок), 2000 мл – у 46,6% 
(7 пацієнток), 3000 мл – у 6,6% (1 вагітна) 
(табл. 4). Із цих операцій 50,0% (8 з 15) бу-
ли органозберігаючі завдяки застосуванню при-
строю для рециркуляції крові Cell-saver та мо-
дифікації хірургічного втручання.

Не менш важливим є те, що середня три-
валість перебування вагітних до родорозрішен-
ня в стаціонарі становила 32 доби.

За результатами проведеного аналізу вияв-
лено фактори ризику акушерських ускладнень:

•	 УЗ-ознаки аномальної інвазії.
•	 ІЦН за даними трансвагінального до-

слідження. Пацієнтки з довжиною ший-
ки матки ≤25 мм мають підвищений ри-
зик антенатальної кровотечі, передчас-
них пологів, а також екстреного КР.

•	 КР в анамнезі.
•	 Передпологова кровотеча в анамнезі.

На підставі результатів дослідження з ура-
хуванням рекомендацій згідно з джерелами 
доказової медицини та даними проведеного 
ретроспективного аналізу для оптимізації ве-
дення пацієнток із передлежанням плаценти 
пропонуються такі рекомендації:

1.	 Виміряти довжину шийки матки для 
прийняття рішення щодо лікування безсим-
птомних жінок із передлежанням плаценти. 
Коротка довжина шийки матки на трансва-
гінальному дослідженні (ТВД) до 34 тижнів 
вагітності підвищує ризик передчасних екстре-
них пологів і масивної кровотечі при КР.

2.  Провести ТВД в усіх випадках, коли пе-
редлежання або низько розташована плацента 
наявні або підозрюються за допомогою ТВД :

•	 визначити розташування плаценти (у т.ч. 
латеральність);

•	 охарактеризувати край плаценти (у т.ч. 
товщина, наявність крайових синусів) і 
пов’язані з цим ознаки (вставлення пу-
повини близько до шийки матки).

3.  Провести УЗД у жінок із низько розта-
шованою плацентою, щоб підтвердити розта-
шування плаценти перед КР.

4.  Розглянути питання про госпіталізацію 
(за рішенням перинатального консиліуму у 28 
тижнів) у жінок із передлежанням або низь-
ко розташованою плацентою, а також за наяв-
ності факторів ризику або обмеженого доступу 
до невідкладної акушерської допомоги.

5.  Оцінити на момент госпіталізації факто-
ри ризику венозної тромбоемболії під час ва-
гітності.

Таблиця 3
Розподілення співвідношення розташування плаценти за термінами родорозродження 

з приводу передлежання плаценти, абс. (%)

Термін вагітності, тижні Передня стінка Задня стінка Усього 
До 28  2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0) 
28–32 6 (54,5) 5 (45,5) 11 (100,0) 
32–34 2 (25,0) 6 (75,0) 8 (100,0) 
34–36 18 (47,4) 20 (52,6) 38 (100,0) 

37 25 (24,5) 77 (75,5) 102 (100,0) 
 

Таблиця 4
Розподілення за об’ємом крововтрати (з урахуванням випадків аномальних інвазій)

Об’єм крововтрати, мл Плановий 
КР, абс. % планових КР Ургентний КР, 

абс. % ургентних КР 

до 500 21 17,0 0 0,0 
500–1000 55 46,0 18 42,0 

1000–1500  36 30,0 17 39,5 
1500–2000 6 5,0 7 16,0 
Понад 2000 3 2,5 1 2,5 
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6.  Розглянути серкляж шийки матки можна в 
жінок із короткою довжиною шийки матки, осо-
бливо у зв’язку з передпологовою кровотечею, 
але не як профілактичний захід для всіх жінок із 
передлежанням плаценти.

7.  Призначити антенатальні кортикостероїди 
за підозри передчасних пологів протягом 7 діб, 
а не лише тому, що госпіталізація вважається 
необхідною.

8.  Розглянути токоліз у жінок із передполого-
вою кровотечею, пов’язаною зі скороченням мат-
ки, щоб дозволити введення кортикостероїдів, 
але не для пролонгації вагітності.

9.  Рекомендувати КР у жінок із передле-
жанням плаценти в термін вагітності від 36+0 

до 36+6 тижнів за наявності факторів ризику 
та від 37+0 до 37+6 тижнів вагітності за від-
сутності факторів ризику.

Висновки
Розроблені рекомендації дають змогу зни-

зити частоту необґрунтованої госпіталізації 
і мають бути втілені в ЗОЗ, що, як свідчить 
власний досвід, сприяє якісному втіленню 
маршруту пацієнта зі збереженням якості на-
дання медичної допомоги під час вагітності та 
пологів.
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