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Зростання частоти кесаревого розтину (КР) підвищує ризик патологічної плацентації. Передлежання плаценти (PP) і його поєднання зі 
спектром аномального прикріплення плаценти (PP+PAS) у жінок із рубцем на матці після попереднього КР істотно впливають на неонаталь-
ні результати.
Мета – порівняти стан новонароджених при PP і PP+PAS у жінок із рубцем на матці після КР.
Матеріали і методи. У 2022–2025 рр. обстежено 205 вагітних: І група – PP без PAS (n=66), ІІ група – PP+PAS (n=79), ІІІ група – без PP і PAS, 
контрольна (n=60). Оцінено неонатальні показники, ускладнення, госпіталізацію до відділення анестезіології та інтенсивної терапії ново-
народжених, перебування на сумісному догляді та причини неонатальної летальності. Статистичний аналіз виконано за допомогою 
t-критерію Стьюдента та χ²; p<0,05.
Результати. Частота екстреного КР при PP+PAS становила 32,9%. Середня маса тіла новонароджених була нижчою при PP+PAS (2610 г) 
порівняно з PP (2890 г) і в жінок без PP і PAS (3310 г) з нижчими оцінками Апґар. Частота ускладнень при PP порівняно з PP+PAS становила: 
дистрес плода – 27,3% проти 43,0%; асфіксія – 18,2% проти 36,7%; респіраторний дистрес-синдром – 21,2% проти 40,5%; гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія – 12,1% проти 26,6%; анемія – 15,2% проти 31,6%; інфекційні ускладнення – 10,6% проти 22,8%. Транзиторні порушення за 
сумісного перебування новонародженого з породіллю (низька маса тіла, гіпоглікемія) при PP становили 9,1% і 15,1%, а при PP+PAS – 15,2% 
і 22,8%. PP+PAS асоціювався з п’ятикратним зростанням рівня неонатальної летальності й тяжкими ураженнями.
Висновки. Порівняльний аналіз неонатальних наслідків при PP та PP+PAS є клінічно значущим, оскільки дозволяє окреслити групи підви-
щеного ризику, оптимізувати пренатальне спостереження, планування терміну й способу розродження, а також прогнозувати стан ново-
народженого та завчасно готувати інтенсивну неонатальну допомогу.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: передлежання плаценти, аномальне прикріплення плаценти, кесарів розтин, рубець на матці, неонатальні наслідки.
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The increasing rate of cesarean section (CS) has led to a higher risk of abnormal placentation. Placenta previa (PP) and its combination with placenta 
accreta spectrum (PP+PAS) in women with a uterine scar after previous CS are interrelated conditions that significantly affect neonatal outcomes.
Aim – to compare neonatal outcomes in PP and PP+PAS in women with a uterine scar after prior CS.
Materials and methods. A total of 205 pregnant women were examined in 2022–2025: Group I – PP without PAS (n=66), Group II – PP+PAS (n=79), 
and Group III – control without PP or PAS (n=60). Neonatal condition at birth, perinatal complications, rooming-in, and causes of neonatal death were 
analyzed. Statistical analysis was performed using Student’s t-test and χ²; p<0.05.
Results. The rate of emergency CS in the PP+PAS group was 32.9%. Mean birth weight was lower in PP+PAS (2610 g) than in PP (2890 g) and controls 
(3310 g), with lower Apgar scores. The incidence of complications in PP vs PP+PAS was: fetal distress 27.3% vs 43.0%; asphyxia 18.2% vs 36.7%; respi-
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Вступ

Частота КР у світі продовжує стабільно 
зростати зі швидкістю близько 4,4% на рік 

із найбільш вираженими тенденціями в країнах 
Східної Європи та Азії [11]. За останні десятиліт-
тя глобальні показники КР збільшилися при-
близно з 7% у 1990 р. до 21% станом на сьогодні, 
що перевищує оптимальний рівень 10–15%, ре-
комендований Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я. Значну частку КР виконують без ме-
дичних показань, зокрема, на прохання пацієнт-
ки, що відображає загальносвітову тенденцію до 
надмірного застосування оперативного розро-
дження. За прогнозами, до 2030 р. глобальний 
рівень КР може досягти 29% [5].

Наявність рубця на матці після КР є провідним 
фактором ризику розвитку передлежання пла-
центи (PP) і його поєднання зі спектром ано-
мального прикріплення плаценти (РР+PAS) 
[3,7,28,30,33,34]. Частота РР при попередніх 
1–5 КР зростає відповідно 26,7%, 43,5%, 65,5%, 
55,6% і 66,7% [17]. Глобальний рівень поширенос-
ті РР+PAS становить 0,2–1% серед усіх КР [2,15].

У національному дослідженні S. Matsuzaki та 
співавт. (2021) показано, що форми PAS  – 
placenta accreta, increta і percreta – трапляються 
в 45,8%, 82,4% і 78,3% випадків, відповідно. Ці 
форми пов’язані з різким підвищенням ризику 
тяжких ускладнень: випадки материнської за-
хворюваності спостерігаються в 60% жінок із 
PAS проти 3% без нього, масивні кровотечі – 
у 54% проти 4%, коагулопатії – у 5% проти менше 
1%, а материнська смертність – у 0,25% проти 
0,01% [19].

PAS є тяжкою патологією, що асоціюється з ви-
соким ризиком масивної кровотечі, гемодинаміч-
них порушень, потреби в екстреному розродженні 
та суттєвими неонатальними ускладненнями [32].

За нормальної плацентації інвазія трофобласту 
обмежується спонгіозним шаром децидуальної 
оболонки. Вважають, що в пацієнток із рубцем на 
матці внаслідок попередніх операцій може не бути 
цього шару, що зумовлює надмірне проникнення 

ворсин хоріона в міометрій. Рубцева тканина та-
кож характеризується судинною недостатністю, 
що порушує нормальну васкуляризацію плацен-
тарного ложа. Залежно від глибини інвазії виді-
ляють placenta accreta, increta і percreta, які разом 
утворюють спектр PAS [1,4].

В Україні, як і в більшості розвинених країн, 
зростає частота патологій прикріплення плацен-
ти – РР і PAS у жінок із рубцем на матці після 
попереднього КР. За даними ретроспективного 
когортного дослідження в Києві, у 2018–2022 рр. 
частота РР+PAS становила 0,29% серед 22 491 по-
логів [8]. Українські клінічні й оглядові публіка-
ції PP+PAS висвітлюють окремі серії випадків 
і сучасні хірургічні підходи, однак немає багато-
центрових реєстрів, які б дали змогу надати ре-
презентативно оцінити частоту поєднання РР 
і PAS на рубці матки після КР у 2020–2025 рр.

В. Лакатош та співавт. (2024) наводять резуль-
тати з клінічним аналізом випадків PP+PAS у Пе-
ринатальному центрі м. Києва [15]. Нині для РР 
і PAS детально вивчено етіопатогенез, фактори 
ризику, діагностичні критерії та хірургічну так-
тику. Показано, що оптимізація ведення вагітнос-
ті та планування терміну розродження знижують 
рівень материнської захворюваності та об’єм кро-
вовтрати [6,7,25,27].

Попри значну кількість даних щодо материн-
ських наслідків РР і PAS на тлі рубця матки, по-
рівняльний аналіз неонатальних результатів за-
лишається обмеженим. Розбіжності в дизайні 
досліджень, діагностичних критеріях і підходах 
до оцінювання стану новонароджених ускладню-
ють формування узагальнених висновків. Відсут-
ність даних про віддалені неонатальні наслідки, 
зокрема, при передчасних пологах і гіпоксично-
ішемічних ураженнях, обґрунтовує потребу по-
дальших досліджень [20,24].

Отже, систематичне порівняння неонатальних 
результатів при РР і PAS х урахуванням наявнос-
ті маткового рубця є актуальним завданням су-
часного акушерства. Це дослідження сприятиме 
вдосконаленню пренатального спостереження, 
вибору оптимального терміну та способу розро-

ratory distress syndrome 21.2% vs 40.5%; hypoxic-ischemic encephalopathy 12.1% vs 26.6%; anemia 15.2% vs 31.6%; infectious complications 10.6% vs 
22.8%. Transient disorders during rooming-in (low birth weight, hypoglycemia) occurred in PP in 9.1% and 15.1%, and in PP+PAS in 15.2% and 22.8%, 
respectively. PP+PAS was associated with a fivefold increase in neonatal mortality and severe outcomes.
Conclusions. PP+PAS is associated with earlier delivery, a higher rate of emergency CS, poorer neonatal condition, and a fivefold increase in neo-
natal mortality, whereas mortality was minimal or absent in isolated PP and controls.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent was obtained from all participants.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: placenta previa, placenta accreta spectrum, cesarean section, uterine scar, neonatal outcomes.
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дження, а також підвищенню готовності неонато-
логічної служби.
Мета дослідження – провести порівняльний 

аналіз стану новонароджених при PP і PP+PAS 
у жінок із рубцем на матці після попереднього КР.

Матеріали і методи дослідження

Дослідження проведено в КНП «Перинаталь-
ний центр м. Києва» у 2022–2025 рр. за участю 
205 вагітних. Створено три групи: І група – PP 
без PAS (n=66), ІІ група  – PP+PAS (n=79), 
ІІІ група – без PP і PAS, контрольна група (n=60).

Оцінено основні показники розродження та 
стану новонароджених; загальні перинатальні 
ускладнення в новонароджених, які перебували 
у відділеннях анестезіології та інтенсивної терапії 
новонароджених (ВАІТ) і на сумісному догляді 
з матерями; причини неонатальної летальності.

Статистичний аналіз виконано за допомогою 
t-критерію Стьюдента та χ2 Пірсона. Статистично 
значущим прийнято рівень р≤0,05.

Дослідження проведено відповідно до 
принципів Гельсінської декларації. Отримано 
інформовану згоду пацієнток.

Результати дослідження та їх обговорення

У жінок І і ІІ груп характер і терміни полого-
розрішення мали вирішальне значення для мате-
ринських і перинатальних наслідків. У зв’язку 
з цим доцільним було порівняння перебігу поло-
гів і результатів у випадках планових та екстре-
них оперативних втручань в досліджуваних гру-

пах, що дало змогу оцінити різницю в частоті 
ускладнень і стані новонароджених.

У дослідженні дотримано таких рекомендацій: 
для ізольованого PP проводять плановий термін 
пологорозрішення у 36+0–37+6 тижнів, тоді як для 
PP+PAS зазвичай виконують КР у терміні 34+0–
35+6 тижнів, що узгоджується з рекомендаціями 
American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (2018) [4].

Оптимальні терміни планового КР суттєво різ-
нилися між групами: у жінок І групи вони стано-
вили 36+0–37+0 тижнів, ІІ групи – 34+0–36+0 тижнів, 
тоді як у ІІІ групі – 38+0–39+0 тижнів. Фактичний 
середній термін розродження був статистично зна-
чуще меншим у ІІ групі (35,0±1,3 тижня) порівня-
но з  І групою (36,5±1,1  тижня) і  ІІІ групою 
(38,6±0,9 тижня; p<0,001).

Частота екстрених КР була найвищою в ІІ гру-
пі – 26 (32,9%) із 79 жінок, що достовірно переви-
щувало показники І групи (у 12 (18,2%) із 66 жі-
нок) і ІІІ групи (у 3 (5,0%) із 60 жінок; p<0,001).

Основним показанням до екстреного розро-
дження в І і ІІ групах була акушерська кровотеча: 
у І групі – у 7 (58,3%) із 12 випадків, у ІІ групі – 
у 20 (76,9%) із 26 жінок. Дистрес плода як пока-
зання до ургентного розродження був у 4 (33,3%) 
із 12 жінок І групи і в 6 (23,1%) із 26 випадків 
ІІ групи. Передчасне відшарування плаценти 
було лише в І групі – в 1 (8,3%) із 12 випадків.

За даними A. Lucidi та співавт. (2024), екстре-
ний КР виконується у  36,2% вагітностей із 
РР+PAS, причому 80,3% таких втручань відбува-

Таблиця 1

Основні показники розродження і стану новонароджених

Показник І група (n=66) ІІ група (n=79) ІІІ група (n=60) p
Оптимальний термін планового КР, тижні 36+0–37+0 34+0–36+0 38+0–39+0 -

Фактичний середній термін розродження, тижні 36,5±1,1 35,0±1,3 38,6±0,9 <0,001

Екстрений кесарів розтин, абс. (%) 12 (18,2) 26 (32,9) 3 (5,0) <0,001

Основні показання до екстреного розродження:

•	 кровотеча, абс. (%) 7 (58,3) 20 (76,9) — —

•	 дистрес плода, абс. (%) 4 (33,3) 6 (23,1) — —

•	 передчасне відшарування плаценти, абс. (%) 1 (8,3) — — —

Дистрес плода, абс. (%) 13 (19,7) 33 (41,8) 4 (6,7) <0,01

Маса тіла новонародженого, г 2890±420 2610±510 3310±390 <0,001

Оцінка за шкалою Апгар на 1-й хвилині 7,2±0,8 6,4±0,9 7,9±0,6 <0,01

Оцінка за шкалою Апгар на 5-й хвилині 8,3±0,6 7,6±0,8 8,9±0,4 <0,01
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ються до 34 тижнів гестації. Основним показан-
ням є допологова кровотеча, яка ускладнює 61,8% 
випадків [17].

D.H. Im та співавт. (2023) проаналізовано 
208 вагітностей із PP і встановлено, що рання 
кровотеча (≤28 тижнів гестації) і низький рівень 
гемоглобіну перед оперативним втручанням є не-
залежними предикторами екстреного КР [12].

Частота дистресу плода в новонароджених 
у наведеному нами дослідженні була статистично 
значуще вищою в ІІ групі (у 33 (41,8%) із 79 ви-
падків) порівняно з І групою (у 13 із 66 (19,7%) 
випадків) і ІІІ групою (у 4 (6,7%) із 60 випадків; 
p<0,01).

Середня маса тіла новонароджених була най-
нижчою (2610±510  г) у  ІІ групі, вищою 
(2890±420  г) у  І групі і   максимальною 
(3310±390 г) у ІІІ групі з достовірними міжгру-
повими відмінностями (p<0,001).

Це узгоджується з результатами W. Zhong та 
співавт. (2021), які свідчать, що новонароджені 
після планового КР при РР+PAS мають вищу 
масу тіла порівняно з дітьми, народженими в екс-
треному порядку [36].

Аналогічну тенденцію виявлено в оцінках за 
шкалою Апгар: на 1-й хвилині середній бал ста-
новив 6,4±0,9 у ІІ групі, 7,2±0,8 у І  групі та 

7,9±0,6 у ІІІ групі (p<0,01), а на 5-й хвилині – від-
повідно 7,6±0,8, 8,3±0,6 і 8,9±0,4 (p<0,01).

Слід погодитися з даними літератури, що по-
єднаний вплив передчасності й материнської ге-
модинамічної нестабільності негативно познача-
ється на стані новонароджених [9,10,18,21,28,29].

Загальний показник несприятливих неона-
тальних результатів серед новонароджених, які 
потребували госпіталізації до ВАІТ, достовірно 
різнився між досліджуваними групами (p<0,001). 
Найвища частота несприятливих неонатальних 
результатів спостерігалася в  IІ групі  – 
у 58 (73,4%) із 79 новонароджених.

У І групі несприятливі неонатальні результати 
зафіксовані у 32 (48,5%) із 66 дітей, що було до-
стовірно нижчим показником порівняно з ІІ гру-
пою, але водночас значно перевищувало показ-
ник ІІІ групи.

У ІІІ групі загальний показник несприятливих 
неонатальних результатів становив 11 (18,3%) із 
60 новонароджених, що було найнижчим серед 
усіх груп дослідження. Отже, встановлено чітку 
градацію зростання частоти несприятливих нео-
натальних результатів у напрямку: ІІІ група 
< І група < ІІ група, що підтверджується статис-
тично значущою різницею між групами 
(p<0,001).

Таблиця 2

Загальний показник несприятливих неонатальних результатів серед дітей, госпіталізованих  
до відділення анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених

Показник І група 
(n=66)

ІІ група 
(n=79)

ІІІ група 
(n=60)

Достовірність 
відмінностей

Загальний показник несприятливих неонатальних 
результатів, абс. (%) 32 (48,5) 58 (73,4) 11 (18,3) p<0,001 (ІІ>І>ІІІ)

Таблиця 3

Структура ускладнень у новонароджених, які перебували у відділенні анестезіології  
та інтенсивної терапії новонароджених

Показник І група (n=66) ІІ група (n=79) ІІІ група (n=60) p
Дистрес плода, абс. (%) 18 (27,3) 34 (43,0) 6 (10,0) <0,001

Асфіксія новонароджених, абс. (%) 12 (18,2) 29 (36,7) 4 (6,7) <0,001

Респіраторний дистрес-синдром, абс. (%) 14 (21,2) 32 (40,5) 5 (8,3) <0,001

Неонатальна анемія, абс. (%) 10 (15,2) 25 (31,6) 3 (5,0) <0,01

Гіпоксично-ішемічна енцефалопатія, абс. (%) 8 (12,1) 21 (26,6) 2 (3,3) <0,01

Інфекційні ускладнення (сепсис, пневмонія), абс. (%) 7 (10,6) 18 (22,8) 3 (5,0) <0,05

Неонатальна жовтяниця, що потребувала фототерапії, 
абс. (%) 11 (16,7) 20 (25,3) 6 (10,0) >0,05

Перинатальна смертність, абс. (%) 3 (4,5) 9 (11,4) 1 (1,7) <0,05
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Виражена різниця між групами, імовірно, 
зумовлена поєднаним впливом передчасного роз-
родження, високої частоти екстрених КР і мате-
ринської гемодинамічної нестабільності, 
характерних для вагітностей із PP+PA, що узго-
джується з результатами сучасних багатоцентро-
вих досліджень [13,33].

Аналіз перинатальних ускладнень серед ново-
народжених, які перебували у ВАІТ, показав до-
стовірні міжгрупові відмінності за більшістю клі-
нічних показників. Найвища частота ускладнень 
спостерігалася у ІІ групі.

Дистрес плода фіксувався в 34 (43,0%) із 79 но-
вонароджених ІІ групи, що достовірно перевищу-
вало показники І групи (у 18 (27,3%) із 66 но
вонароджених) і  ІІІ групи (у 6  (10,0%) із 
60  новонароджених; p<0,001).

Асфіксія новонароджених різного ступеня 
тяжкості (легка, середня або тяжка) спостеріга-
лася у 29 (36,7%) із 79 дітей ІІ групи, тоді як 
у І групі – у 12 (18,2%) із 66 новонароджених, 
а в ІІІ групі – у 4 (6,7%) із 60 дітей (p<0,001).

Респіраторний дистрес-синдром також значно 
частіше реєструвався у ІІ групі (у 32 (40,5%) із 
79  новонароджених) порівняно з  І групою 
(у 14 (21,2%) із 66 дітей) і ІІІ групою (у 5 (8,3%) 
із 60 новонароджених; p<0,001).

Неонатальна анемія відзначалася у 25 (31,6%) 
із 79 дітей ІІ групи, що достовірно перевищувало 
показники І групи (у 10 (15,2%) із 66 новонаро-
джених) і  ІІІ групи (у 3  (5,0%) із 60  дітей; 
p<0,01).

Гіпоксично-ішемічні енцефалопатії (ГІЕ) ста-
новили 21 (26,6%) із 79 випадків у ІІ групі, 8 із 
66 (12,1%) випадків – у І групі, 2 із 60 (3,3%) ви-
падків – у ІІІ групі, з достовірною різницею між 
групами (p<0,01).

Інфекційні ускладнення, у тому числі сепсис 
і  неонатальна пневмонія, реєструвалися 
у 18 (22,8%) із 79 новонароджених ІІ групи, що 
було вищим порівняно з І групою (у 7 (10,6%) із 
66 дітей) і ІІІ групою (у 3 (5,0%) із 60 новонаро-
джених; p<0,05).

Неонатальна жовтяниця, що потребувала фо-
тотерапії, частіше спостерігалася у  ІІ групі 
(у 20 (25,3%) із 79 дітей), однак міжгрупові від-
мінності не досягли статистичної значущості по-
рівняно з І групою (в 11 (16,7%) із 66 новонаро-
джених) і ІІІ групою (у 6 (10,0%) із 60 дітей; 
p>0,05).

Рівень перинатальної смертності був найви-
щим у ІІ групі (у 9 (11,4%) із 79 випадків порів-
няно з  3  (4,5%) із 66  дітей у  І групі та 1  із 
60 (1,7%) у ІІІ групі); різниця між групами була 
статистично значущою (p<0,05).

Отримані дані підтверджені даними літерату-
ри, що PP+PAS є незалежним потужним факто-
ром ризику тяжких неонатальних ускладнень 
і потребує своєчасного пренатального діагносту-
вання та обрання оптимізованої перинатальної 
тактики [9,13].

За даними таблиці 4, частота госпіталізації но-
вонароджених до ВАІТ істотно залежала від гес-
таційного віку і характеру КР. У надзвичайно 
передчасно народжених дітей (24–28 тижнів) по-
треба в лікуванні у ВАІТ була дуже високою як 
після планового, так і після екстреного КР, однак 
після екстреного втручання вона спостерігалася 
частіше та супроводжувалася тривалішим пере-
буванням у ВАІТ (p<0,05).

У групі гестаційного віку 29–33 тижні частота 
госпіталізації до ВАІТ була достовірно вищою 
після екстреного КР порівняно з  плановим 
(p<0,05). Подібна тенденція зберігалася і при гес-

Таблиця 4

Неонатальні наслідки після планового та екстреного кесаревого розтину залежно від гестаційного 
віку, незалежно від І та ІІ груп

Гестаційний 
вік

Плановий 
КР

Екстрений 
КР Порівняльна тенденція p

24–28 тижнів 80 100 Частіша госпіталізація до ВАІТ, триваліше перебування після 
екстреного КР <0,05

29–33 тижні 50 85 Вища частота госпіталізації новонароджених до ВАІТ після екс-
треного КР <0,05

34–35 тижнів 18 45 Зростання частоти госпіталізації до ВАІТ на 10–15% після екс-
треного КР <0,01

≥36 тижнів 3 12 Поодинокі випадки госпіталізації до ВАІТ, частіше після екс-
треного КР <0,05
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таційному віці 34–35 тижнів, де екстрене розро-
дження асоціювалося зі збільшенням частоти 
госпіталізації новонароджених до ВАІТ на 10–
15% (p<0,01).

У новонароджених ≥36 тижнів госпіталізація 
до ВАІТ спостерігалася поодиноко, проте навіть 
у цій групі вона частіше реєструвалася після 
екстреного КР, ніж після планового (p<0,05). За-
галом результати свідчать про більш несприятли-
ві неонатальні наслідки та вищу потребу в інтен-
сивній терапії після екстреного КР, особливо при 
меншому гестаційному віці.

H. Zheng та співавт. (2022) порівнювали PP 
і PP+PAS. За їхніми даними, у групі PP+PAS частота 
госпіталізації новонароджених до ВАІТ становила 
близько 50%, а частота неонатальної асфіксії – 20–
25%. Автори дійшли висновку, що PP+PAS на рубці 
асоціюється не лише зі значною крововтратою 
в  матері, але й  із передчасним розродженням 
і гіршими неонатальними результатами [35].

N. Kestler та співавт. (2023) повідомили, що 
в групі PP+PAS частота госпіталізації до ВАІТ 
становила 47%, тоді як у контрольній групі – 

близько 10%. Вентиляційна підтримка була необ-
хідна у 25–30% новонароджених із PP+PAS по-
рівняно з менш ніж 5% у контрольній групі. 
Основною причиною автори визначають перед-
часне розродження, яке в середньому відбувалося 
на 34-му тижні гестації проти 38-го тижня 
в контрольній групі [14].

P. Pateisky та співавт. (2024) зазначили, що 
в жінок із попереднім КР і PP+PAS частіше ви-
никала потреба в достроковому КР (до 35 тижнів 
гестації), що безпосередньо впливало на частоту 
госпіталізації новонароджених до ВАІТ і потребу 
в респіраторній підтримці [26].

Аналіз перинатальних ускладнень у новона-
роджених, які перебували на сумісному догляді 
з матерями, показав, що більшість станів мали 
транзиторний характер і частіше траплялися у 
ІІ групі. Так, низька маса тіла на момент наро-
дження (2500–2800 г) спостерігалася у 22,8% 
новонароджених ІІ групи, що достовірно пере-
вищувало показники ІІІ групи (5,0%; p<0,05). 
Транзиторна перинатальна гіпоглікемія також 
була більш поширеною в ІІ групі (15,2%) порів-

Таблиця 5

Структура ускладнень у новонароджених, які перебували на сумісному догляді з матерями, абс. (%)

Перинатальне ускладнення / діагноз І група (n=66) ІІ група (n=79) ІІІ група (n=60) p
Помірна гіпербілірубінемія (фототерапія не потрібна) 15 (22,7) 22 (27,8) 9 (15,0) >0,05

Фізіологічна втрата маси тіла >10% 9 (13,6) 14 (17,7) 4 (6,7) >0,05

Пізня транзиторна дихальна адаптація 4 (6,1) 9 (11,4) 2 (3,3) >0,05

Низька маса тіла на момент народження (2500–2800 г) 10 (15,1) 18 (22,8) 3 (5,0) <0,05

Перинатальна гіпоглікемія (транзиторна) 6 (9,1) 12 (15,2) 2 (3,3) <0,05

Короткочасна жовтяниця новонароджених 12 (18,2) 21 (26,6) 8 (13,3) >0,05

Помірна анемія новонароджених 4 (6,1) 9 (11,4) 2 (3,3) >0,05

Порушення терморегуляції (гіпотермія/гіпертермія) 3 (4,5) 8 (10,1) 1 (1,7) >0,05

Інші транзиторні адаптаційні стани (легка гіпоксія, тахіп-
ное, коливання глюкози) 5 (7,6) 10 (12,7) – –

Таблиця 6

Структура причин неонатальної летальності в новонароджених, абс. (%)

Причина смерті / діагноз І група (n=66) ІІ група (n=79) ІІІ група (n=60) p
Усього випадків неонатальної смерті 1 (1,5) 6 (7,6) 0 (0) 0,041

Тяжкий РДС 0 (0) 2 (2,5) 0 (0) 0,214

Тяжка асфіксія на момент народження / ГІЕ III ст. 1 (1,5) 2 (2,5) 0 (0) 0,587

Недоношеність <32 тиж., ЕНМТ (<1000 г) 0 (0) 1 (1,3) 0 (0) 0,372

Неонатальний сепсис (генералізована форма) 0 (0) 1 (1,3) 0 (0) 0,372

ВШК III–IV ст. 0 (0) 1 (1,3) 0 (0) 0,372
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няно з ІІІ групою (3,3%; p<0,05). Інші усклад-
нення, зокрема, помірна гіпербілірубінемія, 
короткочасна жовтяниця і порушення термо-
регуляції, мали тенденцію до частішого виник-
нення в групах із патологічною плацентацією, 
але достовірних відмінностей між групами не 
виявлено.

Ці результати узгоджуються з даними сучас-
них досліджень. Так, М. Bestel та співавт. (2024) 
показали, що новонароджені після екстреного 
розродження при PAS частіше мали транзиторні 
метаболічні порушення, зокрема, гіпоглікемію та 
легку жовтяницю, порівняно з дітьми після пла-
нового КР при ізольованому PP [9]. Подібні дані 
навели Е. Jauniaux та співавт. (2021), які відзна-
чили підвищену частоту транзиторної дихальної 
недостатності та незначних адаптаційних пору-
шень у новонароджених після раннього КР при 
PAS [13]. H. Zheng та співавт. (2022) також наго-
лосили, що низька маса тіла на момент народжен-
ня в таких новонароджених частково зумовлена 
достроковим розродженням і ургентним характе-
ром втручання [35].

За даними літератури, транзиторні порушення 
під час сумісного перебування новонародженого 
з породіллею (низька маса тіла, гіпоглікемія) 
описані іншими авторами [14,26].

Загальна кількість неонатальної летальності 
була достовірно вищою у ІІ групі (7,6%) порівня-
но з І групою (1,5%) і ІІІ групою (0%) (p=0,041), 
що свідчить про суттєве погіршення неонаталь-
ного прогнозу в разі поєднання PP+PAS.

Поєднання PP+PAS пов’язане з п’ятиразовим під-
вищенням рівня неонатальної летальності та форму-
ванням тяжкого летального профілю, який включає 
ГІЕ III ст. (2,5%), РДС (2,5%), вагітність <32 тижнів 
з екстремально низькою масою тіла (ЕНМТ) (1,3%) 
і внутрішньошлуночкову кровотечу (ВШК) III–IV 
ст. (1,3%). У І і ІІІ групах неонатальна летальність 
була мінімальною або відсутньою.

Літературні дані підтверджують отримані ре-
зультати. Провідними причинами смертності 
в цій когорті є РДС, тяжка асфіксія з розвитком 
ГІЕ, ЕНМТ, сепсис і ВШК [23,32].

J.L. Muñoz та співавт. (2022) також показують, 
що вагітності, ускладнені PP+PAS, супроводжу-
ються значно вищими показниками неонатальної 
захворюваності та смертності, у тому числі ниж-
чими балами за шкалою Апгар, вищою частотою 
РДС і ВШК, а також більшою потребою в ліку-
ванні у ВАІТ порівняно з вагітностями при PP. 
Підвищену частоту РДС у цій групі автори част-
ково пояснюють високим ризиком передчасних 
пологів та ЕНМТ [22].

Інші дослідження свідчать, що асфіксія та ГІЕ 
в поєднанні з ВШК часто є наслідком ускладне-
ного перинатального перебігу при PP+PAS 
[23,31]. Сепсис та інші інфекційні ускладнення 
також суттєво підвищують рівень неонатальної 
смертності і в контексті PP+PAS можуть бути 
вторинними до тяжкої асфіксії або ускладнень 
передчасних пологів [23].

Висновки

PP+PAS асоціюється з більш раннім розро-
дженням, вищою частотою екстреного КР, гірши-
ми неонатальними показниками і п’ятикратним 
зростанням рівня неонатальної летальності; при 
ізольованому PP і  в жінок без РР і  PAS 
летальність мінімальна або відсутня.

Порівняльний аналіз неонатальних наслідків 
у новонароджених при PP та PP+PAS є клінічно 
значущим, оскільки дозволяє окреслити групи 
підвищеного ризику, оптимізувати пренатальне 
спостереження, планування терміну й способу 
розродження, а також прогнозувати стан ново-
народженого та завчасно готувати інтенсивну 
неонатальну допомогу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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