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Розродження шляхом кесаревого розтину призвело до збільшення кількості жінок репродуктивного віку з оперованою маткою. Частота 
аномалій інвазії плаценти в пацієнток, які перенесли 1, 2, 3, 4 та 5 операцій, становить 3%, 11%, 40%, 61%, 67%, відповідно. 
Мета — на основі клінічного випадку навести підхід у діагностуванні, використанні ендоваскулярних кровозберігаючих технологій та 
залученні мультидисциплінарної команди лікарів при розродженні вагітної з аномальною інвазією плаценти.
Клінічний випадок. Жінка з діагнозом «Вагітність ІІІ — 29 тижнів + 4 дні. Рубець на матці після попередніх двох кесаревих розтинів. 
Повне передлежання плаценти з аномальною інвазією плаценти (PAS ІІ). Очікувані ІІІ пологи». Магнітно-резонансна томографія ор-
ганів малого таза: стан після двох кесаревих розтинів із відповідними змінами стінки матки у вигляді значущого її стоншення, з озна-
ками часткового вростання тканини плаценти. Повне передлежання плаценти з перекриттям вічка шийки матки. Плановий кесарів 
розтин у терміні 36 тижнів 1 день. Виконано стентування сечоводів, встановлення аортального оклюзійного балона. Після цього ви-
конано корпоральний кесарів розтин. Народилася дівчинка масою тіла 2740 г зі зростом 49 см та оцінкою за шкалою Апгар 8/9 балів.  
На пуповину накладено лігатуру, а плаценту залишено на місці, матку ушито. Після виконання балонної оклюзії аорти та роздуття бало-
на розпочато виділення дефекту плацентації в нижньому сегменті матки 7×10 см. Проведено метропластику нижнього сегмента матки. 
Анестезіологічне забезпечення — периферичний судинний доступ G16, епідуральна анестезія. Трансфузіолог відповідав за препа-
рати крові, заготовлені заздалегідь, роботу апарата для аутогемотрансфузії, роботу тромбоеластографа та періодичний забір крові  
для досліджень. Моніторинг показав стабільні показники гемодинаміки з коливаннями відносно вихідних даних у межах 20%. Лабораторні 
дослідження: гемоглобін (г/л) — 116 → 90 → 64 → 91; еритроцити ×1012 — 3,59 → 2,73 → 1,88 → 2,92; фібриноген (г/л) — 6,38 → 5,7 → 3,55. 
Інфузія кристалоїдів — 3000 мл; колоїдів (желатин) — 500 мл; аутоеритроцитів – 615 мл (HCT=60); донорських еритроцитів —  
2 од (687 мл); свіжозаморожена плазма — 3 од (750 мл); альбуміну 25% — 200 мл; додатково введено транексамову кислоту —  
1500 мг. Післяопераційний період — без особливостей.
Висновки. Ретельна підготовка матеріально-технічної бази, залучення мультидисциплінарної команди та застосування ендоваскуляр-
них кровозберігаючих технологій під час оперативного розродження є запорукою успішного виконання органозберігаючих операцій. 
У наведеному клінічному випадку, незважаючи на складний для діагностування та хірургічного лікування варіант вростання плаценти, 
вдалося виконати органозберігаючу операцію.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду  
пацієнтки.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Birth with abnormal placenta invasion: placenta accreta spectrum
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Childbirth by caesarean section has led to an increase in the number of women of reproductive age with an operated uterus. The frequency  
of placental invasion abnormalities in patients who underwent 1, 2, 3, 4 and 5 operations is 3%, 11%, 40%, 61%, 67%, respectively [1,2].
The aim — on the basis of the presented clinical case, demonstrate the approach in diagnosis, the use of endovascular blood-saving 
technologies and the involvement of a multidisciplinary team of doctors in the delivery of a pregnant woman with abnormal invasion  
of the placenta.
Clinical case. A woman with a diagnosis of Pregnancy III — 29 weeks + 4 days. A scar on the uterus after two previous cesarean sections. 
Complete placenta previa with abnormal invasion of the placenta (PAS II). Expected third birth. MRI of the pelvic organs: state after 2 caesarean 
sections with corresponding changes in the uterine wall in the form of significant thinning, with signs of partial ingrowth of the placenta tissue. 
Complete placenta previa with the cervical os overlapping. Planned caesarean section at 36 weeks 1 day. Stenting of the ureters, installation 
of an aortic occlusion balloon was performed. After that, a corporal caesarean section was performed. A girl was born weighing 2740 g with  
a height of 49 cm and an Apgar score of 8/9. A ligature was placed on the umbilical cord, and the placenta was left in place, the uterus was 
sewn up. After balloon occlusion of the aorta and inflation of the balloon, the separation of placentation defect in the lower segment of the uter-
us of 7x10 cm was started. Metroplasty of the lower segment of the uterus was performed. Anesthetic support — peripheral vascular access 
G16, epidural anesthesia. The transfusiologist was responsible for the blood preparations that were prepared in advance, the operation of the 
autohemotransfusion machine, the operation of the thromboelastograph, and periodic blood sampling for research. Monitoring showed stable 
indicators of hemodynamics with fluctuations relative to the initial data within 20%. Laboratory studies: Hb (g/l) — 116 → 90 → 64 → 91; Red 
blood cells ×1012 — 3.59 → 2.73 → 1.88 → 2.92; Fibrinogen (g/l) — 6.38 → 5.7 → 3.55. Infusion of crystalloids — 3000 ml; colloids (gelatin) — 
500 ml; autoerythrocytes – 615 ml (HCT=60); donor erythrocytes — 2 units (687 ml); fresh frozen plasma — 3 units (750 ml); albumin 25% — 
200 ml; tranexamic acid was additionally administered — 1500 mg. Postoperative period without special features.
Conclusions. Careful preparation of the material and technical base, the involvement of a multidisciplinary team and the use of endovascular 
blood-saving technologies during operative delivery are the key to the successful performance of organ-saving operations. In this clinical case, 
despite the presence of a variant of placental ingrowth that is difficult to diagnose and surgically treat, it was possible to perform an organ-pre-
serving operation.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: childbirth, cesarean section, placenta accreta spectrum, bleeding.
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Вступ

Розродження шляхом кесаревого розтину 
призвело до збільшення кількості жінок 

репродуктивного віку з оперованою маткою. 
Обґрунтоване, а інколи і необґрунтоване захо-
плення оперативним розродженням шляхом 
кесаревого розтину привело до дедалі більшої 
частки маткових кровотеч, пов’язаних з ано-
малією прикріплення плаценти [1,3]. Частота 
аномалій інвазії плаценти в пацієнток, які пе-
ренесли 1, 2, 3, 4 та 5 операцій, становить 3%, 
11%, 40%, 61%, 67%, відповідно [1,3]. Аномалія 
прикріплення плаценти: placenta accreta (щіль-
не прикріплення плаценти), при якому якірні 
ворсини прикріплюються до міометрія, спо-
стерігається в 63% випадків, placenta increta 
(вростання плаценти), коли якірні плацен-
тарні ворсини проникають у товщу міометрія  
(15% випадків), placenta percreta плаценти через 
міометрій у серозну оболонку матки або сусідні 
органи (у 22% випадків) [4,5]. На сьогодні усі 
акушери користуються класифікацією placenta 
accreta spectrum (PAS), затвердженою члена-
ми консенсусної панелі Міжнародної федера-
ції акушерства та гінекології (FIGO) Placenta 
Accreta Spectrum Diagnosis and Management 
Expert. PAS І — Клас 1: Щільно прикріпле-
на плацента (placenta adherenta or creta).  
PAS ІІ — Аномально інвазивна (вросла) пла-
цента (increta). PAS ІІІ — Аномально інвазив-
на (проросла) плацента (percreta). PAS ІІІ а —  
Обмежено серозою матки. PAS ІІІ b — З ін-
вазією в сечовий міхур. PAS ІІІ c — З інвазією в 
інші тазові тканини/органи [4,5].

Пошук нового підходу до ведення пацієнток 
із вростанням плаценти обумовлений насампе-
ред прагненням до збереження репродуктивної 
функції пацієнтки та мінімізації ускладнень, що 
неминуче супроводжують цю патологію.
Мета дослідження — на основі клінічного 

випадку навести підхід у діагностуванні, вико-
ристанні ендоваскулярних кровозберігаючих 
технологій та залученні мультидисциплінарної 
команди лікарів при розродженні вагітної з ано-
мальною інвазією плаценти.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду пацієнтки.

Клінічний випадок
Жінку госпіталізовано до багатопрофільно-

го медичного центру «Лелека» з діагнозом «Ва-

гітність ІІІ — 29 тижнів + 4 дні. Рубець на мат-
ці після попередніх двох кесаревих розтинів. 
Повне передлежання плаценти з аномальною 
інвазією плаценти (PAS ІІ) (імовірно, ІІ ступінь 
за FIGO — placenta increta). Очікувані ІІІ по-
логи». З акушерського анамнезу: І вагітність — 
2011 р. — пологи І термінові, патологічні. Та-
зове передлежання плода. Кесарів розтин.  
ІІ вагітність — 2013 р. — пологи ІІ термінові, 
патологічні. Рубець на матці. Кесарів розтин.  
ІІІ вагітність — теперішня. З анамнезу теперіш-
ньої вагітності відомо: на обліку через вагітність 
стояла з 14 тижнів. В 11 тижнів вагітності пере-
бувала на стаціонарному лікуванні з діагнозом 
«Вагітність ІІІ — 11 тижнів. Загроза самовіль-
ного аборту». За результатами ультразвуково-
го дослідження: розташування хоріона в руб-
ці з ризиком його неспроможності та розвит-
ком placenta acсreta. Центральне передлежання 
хоріона. Ретрохоріальна гематома. У подальшо-
му, під час дообстеження, лікарями підтвердже-
но аномалію плацентації: у 13 тижнів — рубець 
на матці, центральне передлежання плаценти 
з високою ймовірністю аномальної інвазії пла-
центи (PAS) та неспроможності післяопера-
ційного рубця; у 20 тижнів — рубець на матці, 
центральне передлежання плаценти з високою 
ймовірністю аномальної інвазії плаценти (PAS) 
та неспроможності післяопераційного рубця.

Перед госпіталізацією виконано магніт-
но-резонансну томографію (МРТ) органів ма-
лого таза: стан після двох кесаревих розтинів  
із відповідними змінами стінки матки у вигляді 
значущого її стоншення, з ознаками частково-
го вростання тканини плаценти (імовірніше, 
increta — на рівні дифузного стоншення чітко не 
диференційована, однак без ознак поширення 
за межі матки), повне передлежання плаценти 
з перекриттям вічка шийки матки, вагітність — 
29 тижнів, патології розвитку плода не виявле-
но. Дані МРТ наведено на рисунках 1 і 2.

До розроблення плану діагностичних і ліку-
вальних заходів залучено акушерів-гінекологів, 
анестезіологів, урологів та ангіохірургів/інтер-
венційних радіологів. Після створення муль-
тидисциплінарної команди розроблено план 
ведення вагітності та розродження як у плано-
вому порядку, шляхом елективного кесаревого 
розтину, так і при спонтанному розвитку поло-
гової діяльності, шляхом ургентного кесаревого  
розтину. Подальше спостереження вагітності 
проведено в умовах стаціонару. Під час динаміч-
ного моніторингу за вагітною та плодом не ви-
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Рис. 1. Зріз у поперечній площині

Рис. 2. Зріз у фронтальній та сагітальній площинах

явлено критичних відхилень. Жінці призна-
чено препарати заліза per os, оскільки відзна-
чено помірну тенденцію до анемії. У 32 тижні 
вагітності проведено профілактику синдрому 
дихальних розладів плода відповідно до націо-
нального протоколу.

Розродження проведено шляхом планово-
го кесаревого розтину в терміні 36 тиждень  
1 день. Робота мультидисциплінарної команди 
мала етапний характер і розпочалася з виконан-
ня стентування сечоводів для чіткого відстежу-
вання діурезу. Стентування також відігравало 
роль маркера входу сечоводів у сечовий міхур, 
оскільки, незважаючи на проведені діагностич-
ні заходи, достеменно не було відомо глибини 
інвазії плаценти. Цей етап минув без особли-

востей. Після урологічної команди наступним 
розпочав підготовку ангіохірург/інтервенцій-
ний радіолог зі встановлення інтродʼюсера  
в праву стегнову артерію для подальшого вве-
дення балона в аорту. Після завершення підго-
товчих заходів команда акушерів-гінекологів 
виконала корпоральний кесарів розтин. Наро-
дилася дівчинка масою тіла 2740 г зі зростом  
49 см та оцінкою за шкалою Апгар 8/9 балів.  
На пуповину накладено лігатуру, а плаценту 
залишено на місці. Матку ушито дворядним 
швом. У нижньому сегменті матки візуалізо-
вано дефект інвазії у вигляді грижового ви-
пинання в ділянці попереднього рубця з про-
ростанням у нього, що мав розміри 7×10 см.  
Ознак проростання за межі серозної оболонки 
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та в суміжні органи не виявлено. З метою запобі-
гання значній крововтраті, ангіохірург під рент-
ген-контролем встановив оклюзійний балон  
у нижню третину аорти. Після виконання ба-
лонної оклюзії аорти та роздуття балона розпо-
чато виділення дефекту плацентації, відсепару-
вавши pl.vesicouterina та відвівши сечовий міхур 
донизу, виконано висічення грижового дефекту 
разом із плацентою в межах не інтактних тка-
нин міометрію. Балонна оклюзія тривала 20 хв 
із подальшою паузою на 2 хв. Циклів роздуття 
та здуття було три. Слід відзначити отримані 
чіткі ознаки анемізації міометрію зі стійким ге-
мостазом під час роздуття балона, що дало змо-
гу акушерам-гінекологам виділити та видалити 
ділянку рубця з інвазією плаценти з максималь-
ним збереженням здорових тканин. Виконано 
поетапний гемостаз плацентарного ложиська. 
Покроково проведено метропластику нижнього 
сегмента матки та часткову її деваскуляризацію 
(перев’язування маткових артерій з обох боків). 
Додатково виконано перев’язування та пересі-
чення маткових труб за Мадлендером. Аорталь-
ний балон та катетери з обох сечоводів видалено 
одразу після закінчення операції.

Анестезіологічне забезпечення виконано ко-
мандою за участі анестезіолога, трансфузіоло-
га і двох анестезисток, одна з яких відповіда-
ла за чітку документальну фіксацію викона-
ної допомоги. Судинний доступ забезпечено 
двома периферичними катетерами діаметром 
G16. Оскільки мультидисциплінарна модель 
медичної допомоги передбачала поетапне ви-
конання як підготовки до оперативного втру-
чання, так самої операції і займала досить три-
валий проміжок часу, тому як основний метод 
знеболювання обрано епідуральну анестезію.  
Трансфузіолог був відповідальний за препа-
рати крові, заготовлені заздалегідь, роботу  
апарата для аутогемотрансфузії, роботу тром-
боеластографа та періодичний забір крові для 

досліджень. Епідуральний катетер встанов-
лено на рівні Th12-L1, що допомогло отри-
мати ефективний блок під час операції та до-
статню аналгезію в післяпологовому періоді. 
Моніторинг передбачав вимірювання сатура-
ції (SaO2), частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
артеріального тиску (АТ), електрокардіографії 
та періодичний забір зразків крові для оціню-
вання коагуляційного потенціалу та контролю 
анемії. Загалом, моніторинг показав стабільні 
показники гемодинаміки з коливаннями від-
носно вихідних даних у межах 20% (ЧСС — 
60–90 уд./хв; АТ — 90/60–110/70 мм рт. ст.). 
На основному етапі виділення грижового ви-
пинання додано вазопресорну підтримку шля-
хом введення розчину норадреналіну в дозі  
0,08–0,1 мкг/кг/хв. Лабораторні досліджен-
ня: гемоглобін (г/л) — 116 → 90 → 64 → 91;  
еритроцити ×1012 — 3,59 → 2,73 → 1,88 → 2,92; 
фібриноген (г/л) — 6,38 → 5,7 → 3,55. Виконано  
тромбо-еластографію (рис. 3).

Під час виконання тромбоеластографії вияв-
лено тенденцію до гіперкоагуляції. У біохіміч-
ному аналізі відзначено помірну гіпопротеї-
немію, гази крові та електролітний баланс були 
в межах норми. Інфузійна терапія, інтраопера-
ційно та в першу добу післяопераційного періо-
ду, складалася зі збалансованих кристалоїдів — 
3000 мл; колоїдів (желатин) — 500 мл; аутое-
ритроцитів — 615 мл (HCT=60); донорських 
еритроцитів — 2 од (687 мл); свіжозамороже-
на плазма — 3 од (750 мл); альбуміну 25% —  
200 мл; додатково введено транексамову  
кислоту — 1500 мг. 

Після завершення оперативного втручання 
жінку переведено до відділення анестезіології та 
інтенсивної терапії для моніторингу. Післяопе-
раційне знеболювання передбачало застосуван-
ня епідуральної аналгезії з низько концентрова-
ним розчином місцевого анестетика, нестероїд-
них протизапальних препаратів і парацетамолу. 

Рис. 3. Тромбоеластографія пацієнтки М.
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Мультимодальний підхід у післяопераційному 
знеболюванні дав змогу виконати ранню активі-
зацію вже за чотири години, що, своєю чергою, 
сприяло швидкій реабілітації жінки. На сьо-
му добу жінку та дитину в задовільному стані  
виписано додому.

Провідним фактором ризику аномалій пла-
центації є наявність рубця на матці після кеса-
ревого розтину або консервативної міомектомії. 
В поодиноких випадках такі патології матки, як 
аномалії розвитку, аденоміоз, міома, дистрофія 
сполучної тканини, наслідки променевої тера-
пії або інші причини, призводять до мікроско-
пічних дефектів ендометрія, які створюють умо-
ви для аномального прикріплення плаценти.  
Однак слід враховувати наявність інших при-
чин, які можуть призводити до аномалії прикрі-
плення плаценти, зокрема, інфекційного факто-
ра, на що вказують попередні дослідження [2,5]. 

На нашу думку, мультидисциплінарний під-
хід у діагностуванні, підготовці до розроджен-
ня з побудовою чіткого алгоритму дій та вико-
ристанні кровозберігаючих технологій, у тому 
чис лі аортальної балонної оклюзії, дав змогу 
нам успішно провести розродження і метро-

пластику зі збереженням матки. Зарубіжні  
дослідники наголошують на обовʼязковому ви-
користанні ендоваскулярних кровозберігаючих 
технологій, а особливо на аортальній балонній 
оклюзії, як найбільш ефективному методі зу-
пинки кровотечі в місці аномальної інвазії для 
успішного виконання метропластики [2,4].

Висновки
Активне виявлення факторів ризику і раннє 

діагностування аномалії плацентації є основни-
ми умовами в профілактиці масивних акушерсь-
ких кровотеч і зниженні показників материнської 
смертності. Ретельна підготовка матеріально-тех-
нічної бази, залучення мультидисциплінарної ко-
манди та використання ендоваскулярних кровоз-
берігаючих технологій у виконанні оперативного 
розродження є запорукою успішного виконання 
органозберігаючих операцій.

У наведеному клінічному випадку, незважа-
ючи на складний для діагностування та хірур-
гічного лікування варіант вростання плаценти, 
вдалося виконати органозберігаючу операцію.
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