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СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПЛАЦЕНТАЦИИ             
Джаббарова Ю.К.1, Умурзаков С.М.2

PATOLOGIK PLASENTATSIYANI ZAMONAVIY MUAMMOLARI                   
Djabbarova Yu.K.1, Umurzoqov S.M.2

MODERN PROBLEMS OF PATHOLOGICAL PLACENTATION                               
Djabbarova Yu.K.1, Umurzakov S.M.2

1Ташкентский педиатрический медицинский институт, 2Ферганский медицинский инсти-
тут общественного здоровья

Maqolada zamonaviy tasnif, xavf omillari, patogenezi, klinik ko’rinishi, homiladorlikning jiddiy patologiyasi 
- yo’ldoshning oldinda etishida haddan tashkari qon yo’qotishni kamaytirish usullari haqida umumiy ma’lumotlar 
keltirilgan. Mavzuning dolzarbligi amaliy akusherlikda g’ayritabiiy platsentaning ko’payishi va shifokorlar o’rtasida 
organlarni saqlovchi operatsiyalarni o’tkazish imkoniyati to’g’risida xabardor emasligi bilan bog’liq. 

Kalit so’zlar: yo’ldoshning oldinda etishi, sabablari, klinik ko’rinishi, gemostazning jarrohlik usullari.

The article presents generalized information about the modern classification, risk factors, pathogenesis, clinical 
picture, methods of reducing massive blood loss in a serious pathology of pregnancy - placenta previa. The relevance of 
the topic is due to the increasing frequency of abnormal placentation in practical obstetrics and the lack of awareness 
among doctors about the possibility of organ-sparing operations.

Key words: placenta previa, causes, clinical picture, surgical methods of hemostasis.

Акушерские кровотечения являются одним из 
серьезнейших осложнений беременности и 

родов с высокой угрозой жизни матери и ребенка. 
Во всем мире среди основных прямых причин мате-
ринской смертности одно из ведущих мест занима-
ют акушерские кровотечения. Ю.Н. Фатхулина [25] 
справедливо отмечает, что кровотечения, связан-
ные с предлежанием плаценты (ПП), занимают одно 
из первых мест среди причин массивных акушер-
ских кровотечений. Частота ПП увеличилась при-
мерно с 0,8 на 1000 родов в 1980-е гг. до 4,3 на 1000 
родов в 2020 г. [20,21]. 

В Узбекистане кровотечения остаются основной 
причиной смерти во время беременности, родов и по-
слеродового периода и в 2018-2020 в среднем соста-
вили 29,1% [24]. В стране разработан Национальный 
клинический протокол по послеродовым кровотече-
ниям [19]. Актуальность рассматриваемой пробле-
мы возрастает, что обусловлено быстрым ростом во 
всем мире частоты абдоминального родоразрешения, 
увеличением числа женщин с одним или нескольки-
ми рубцами на матке, что является одной из основных 
причин патологического прикрепления плаценты [6]. 
Частота предлежания плаценты увеличивается с 10 
на 1000 родов после одной операции кесарева сечения 
(КС) до 28 на 1000 родов после 3-х операций кесарева 
сечения и более [18]. 

По данным литературы в 3-4% случаев анома-
лии расположения плаценты (АРП) осложняются 
ее приращением, а при наличии рубца на матке по-
сле операции кесарева сечения частота приращения 
плаценты достигает 67% [29,36,39]. 

Патологическое прикрепление плаценты – это 
предлежание и врастание плаценты. Предлежание 
плаценты (placenta praevia) – плацента полностью 
или частично покрывает внутренний маточный зев 
[32]. При предлежании плацента находится на пути 

рождающегося плода («prae» – «перед», «via» – «на 
пути»).

Низкое расположение плаценты – расположение 
плаценты, при котором она располагается в преде-
лах 20 мм от внутреннего маточного зева, но не пе-
рекрывает его [30,32]. 

Классификация по МКБ:
О44.0 Предлежание плаценты, уточненное как 

без кровотечения;
О44.1 Предлежание плаценты с кровотечением. 
Согласно Национальному руководству по аку-

шерству [3], с 20-й недели гестации выделяют четы-
ре степени предлежания плаценты:

- I – край плаценты не достигает внутреннего 
зева цервикального канала, но плацента находится 
в нижнем маточном сегменте (низкое расположение 
плаценты); 

- II – нижний край плаценты достигает внутрен-
него зева цервикального канала, при этом не пере-
крывает его (неполное предлежание плаценты); 

- III – нижний край плаценты перекрывает вну-
тренний зев с переходом на противоположную часть 
нижнего сегмента, характерно асимметричное рас-
положение плаценты на передней и задней стенках 
матки (полное предлежание плаценты); 

- IV – на передней и задней стенках матки пла-
цента располагается симметрично, при этом ее цен-
тральная часть перекрывает внутренний зев (цен-
тральное предлежание плаценты).

В руководстве Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists [38] рекомендуют использовать подоб-
ную классификацию предлежания плаценты, при этом 
классы I и II определяется как «малое» предлежание 
плаценты, а классы III и IV – как «большое» предлежа-
ние плаценты.

Этиология. Причины аномального прикрепле-
ния плаценты могут быть как со стороны плодно-
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го яйца, так и со стороны матери. В классическом 
акушерстве считалось, что одной из причин ПП яв-
ляется запоздалое развитие трофобласта или бы-
строе прохождение плодного яйца через фаллопи-
еву трубу. В этом случае трофобласт не успевает 
приобрести ферментативные свойства, вследствие 
чего плодное яйцо не может осесть в верхних отде-
лах матки и опускается вниз в область перешейка.

Современные акушеры основное внимание об-
ращают на материнские причины, так называемые 
«болезни оперированной матки». К предикторам 
патологического прикрепления плаценты относят 
рубец на матке после оперативных вмешательств 
на этом органе, внутриматочные манипуляции (кю-
ретаж, абляция эндометрия, ручное обследование 
стенок послеродовой матки), воспалительные забо-
левания органов малого таза, эмболизацию маточ-
ных артерий, субмукозную лейомиому [32], синдром 
Ашермана, врожденные пороки развития матки, хи-
миотерапию и лучевую терапию в анамнезе, хро-
нический эндометрит, старший репродуктивный 
возраст, курение [33]. Риск предлежания плацен-
ты увеличивают вспомогательные репродуктивные 
технологии [18]. Ю.Н. Фатхулина [25] к предикторам 
развития кровотечения при ПП относит следующие 
клинико-анамнестические данные: наличие в анам-
незе операции КС (80,1%), самопроизвольного абор-
та (25,1%), ожирение (17,3%) и маловодие (17,3%). 

Интраоперационным фактором риска развития по-
слеродового кровотечения при ПП является задержка 
отделения плаценты более чем на 90 секунд после из-
влечения плода. Рост частоты предлежаний плаценты 
возрастает вследствие наличия рубца на матке (92,3%), 
артифициальных абортов (58,2%), старшего репродук-
тивного возраста (51,6%), высокого паритета (26,9%). 
Течение беременности и родов у пациенток с ПП сопро-
вождается высокой частотой угрозы прерывания бере-
менности в I и II триместрах (15-20%), истмико-церви-
кальной недостаточности (19,7%), синдрома задержки 
развития плода (20-25,2%), преждевременных родов 
(49,2-70%) и кровотечения (57,2%) [25,27,35].

Клиника предлежания плаценты. «Кровотече-
ние из половых путей является основным симптомом, 
который красной нитью проходит через клиническое 
течение ПП» [14]. В 70-е годы XX века, когда в нашей 
стране еще не было УЗИ, профессор А.А. Коган [14] от-
мечал особенности кровотечения при ПП: яркого алого 
цвета, внезапное, среди полного благополучия (беспри-
чинное), часто во время сна, без всяких болей, повторя-
ющееся, в количестве от скудных кровянистых выде-
лений (кровянистая мазня) до профузного. Чем ниже 
располагается плацента, тем раньше по сроку беремен-
ности начинаются кровопотери. Характерными сома-
тическими симптомами являются гипотония и анемия. 
При наружном акушерском осмотре выявляется высо-
кое стояние дна матки (по отношению к норме срока 
гестации) из-за высокого расположения предлежащей 
части над входом в таз, аномальные положения плода 
(поперечное, косое – 16%, тазовое – 11%), тело матки в 
нормальном тонусе, сердцебиение плода чаще всего не 
страдает. 

Кровотечение во время беременности при ПП 
встречается в 34% случаев, во время родов – в 66% 
[2,8]. Риск возникновения кровотечения составляет 
4,7% для 35 недель, 15% – для 36 недель, 30% – для 
37 недель, 59% – для 38 недель беременности [18]. 
При полном предлежании плаценты кровотечение 
возникает рано, в I и II триместрах гестации, при не-
полном – в родах или в конце беременности [7,8].

Патогенез кровотечения при ПП обусловлен осо-
бенностями анатомического строения стенки нижне-
го маточного сегмента и перешейка матки, где при-
крепляется плацента. По мере прогрессирования 
беременности перешеек растягивается вверх и уча-
ствует в формировании плодовместилища, мышцы в 
нем располагаются преимущественно в поперечном 
направлении, в круговую, и с началом родовой дея-
тельности подвергаются дистракции. Плацента же не 
обладает способностью растягиваться, она отслаива-
ется, нарушается целостность межворсинчатых про-
странств, обнажаются сосуды, начинается обильное 
кровотечение. Нижний маточный сегмент, который 
начинает формироваться из перешейка с 28-30-й не-
дели гестации, имеет более тонкую мышечную стен-
ку, чем тело матки, которая ближе к родам максималь-
но уменьшается в проксимальном отделе (с 5,2±0,2 до 
4,1±0,2 мм; р<0,001) [22]. Из-за этого нарушена сокра-
тительная активность нижнего сегмента, кроме того, 
отсутствует влияние на него утеротонических препа-
ратов, чем объясняется атоническое кровотечение по-
сле удаления плаценты из нижнего сегмента.

Следует также учитывать данные, полученные 
А.П. Миловановым, что в III триместре кровоснабже-
ние миометрия нижнего сегмента матки усиливает-
ся, что подтверждается снижением на 63% индекса 
резистентности в его радиальных артериях; значе-
ния допплерометрических показателей в этих сосу-
дах прямо зависят от количества родов, искусствен-
ных и самопроизвольных абортов в анамнезе [17].

Нижний сегмент матки имеет особенности кро-
воснабжения, что важно знать при оперативных вме-
шательствах. Эта область кровоснабжается в основном 
за счет нисходящей ветви маточной артерии, область 
перешейка и шейки матки – за счет, влагалищных, 
шеечных артерий, верхней пузырной и срамной арте-
рий, между которыми существует широкая сеть мел-
ких анастомозов [15,34,37]. У.Ю. Агеева и соавт. [1] пока-
зали, что существует выраженная коллатеральная сеть 
анастомозов сосудов матки с системой наружной под-
вздошной артерии, общей бедренной артерией, в свя-
зи с чем окклюзия системы внутренней подвздошной 
артерии не всегда может быть эффективной [5,28,40].

Диагностика. В современных условиях ПП диа-
гностируется с помощью УЗИ со II триместра бере-
менности. Чаще предлежание наблюдается в 22-24 
недели, по мере прогрессирования беременности и 
роста матки плацента «мигрирует» на 7-10 см выше 
внутреннего зева. УЗИ рекомендуется повторять 
каждые 4 недели. При сочетании предлежания и ке-
сарева сечения в анамнезе провести дополнитель-
ное обследование и допплерометрию в нижнем сег-
менте с целью выявления приращения плаценты.
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При наличии кровянистых выделений из поло-
вых путей очень осторожно проводится осмотр шей-
ки матки в зеркалах для того, чтобы подтвердить, 
что кровотечение идет из полости матки. Кроме 
того, проводится дифференциальный диагноз, ис-
ключается рак шейки матки, полипы, эрозия, трав-
ма влагалища и шейки, разрыв варикозного узла. 

Вагинальное исследование при ПП проводить не 
рекомендуется. При необходимости это исследова-
ние выполняется в операционной при готовности к 
КС, наличию анестезиолога, хирургической брига-
ды, инфузионно-трансфузионных средств. 

Акушерская тактика родоразрешения пациенток 
зависит от степени ПП: при низком предлежании, отсут-
ствии обильного кровотечения, наличии зрелой шейки 
матки, головного предлежания плода в родах чаще все-
го осуществляется ранняя амниотомия, возможно про-
ведение вагинальных родов. При полном или неполном 
предлежании плаценты до 2-х см от внутреннего зева, 
патологии плацентации (врастание плаценты) соглас-
но актуальным клиническим протоколам [12] в пла-
новом порядке (III категория неотложности) показано 
родоразрешение путем КС. Центральное предлежание 
плаценты является абсолютным показанием к родо-
разрешению путем КС.

В настоящее время предложено много методов 
профилактики развития массивного кровотече-
ния при ПП, позволяющих сохранить детородный 
орган. Так, рекомендуется разрез матки произво-
дить вне расположения плаценты (чаще донное КС) 
[11,13]. Пуповину перевязывают и пересекают как 
можно ближе к плаценте без попыток ее отделения 
от стенки матки.

Методы хирургического гемостаза, применяе-
мые при кровотечениях, связанных с ПП, разделяют 
на проксимальные и дистальные. К проксимальным 
относится временная или постоянная перевязка 
внутренних подвздошных артерий, временная ок-
клюзия общих подвздошных артерий, рентгенова-
скулярные методы (временная баллонная окклю-
зия крупных сосудов, эмболизация сосудов), методы 
дистального гемостаза – маточные турникеты на 
разных уровнях, перевязка маточных, яичниковых 
артерий, компрессионные швы, сборочные швы, ис-
пользование внутриматочных и вагинальных бал-
лонов [7,10]. Временное наложение одного турни-
кета (катетер Фолея №16) на область внутреннего 
зева шейки матки и воронко-тазовые связки (мо-
дифицированный метод, доложенный на 11-м меж-
дународном конгрессе по репродуктивной медици-
не Р.Г. Шмаковым и соавт., 2017). Некоторые авторы 
предлагают сочетать перевязку маточных сосудов 
на трех уровнях и компрессионные швы на мат-
ку при кровотечении во время кесарева сечения. 
Эффективность перевязки маточных сосудов на 
трех уровнях – 96,9%, компрессионных швов на мат-
ку – 89,3% [11]. Наружно-маточный надплацентар-
ный сборочный шов (по типу кисета) снижает ин-
траоперационную кровопотерю, эффективность его 
достигает 90% [4,7]. При кровотечении из нижнего 

маточного сегмента на переднюю и заднюю стен-
ки матки возможно наложение двух параллельных 
вертикальных компрессионных швов для быстрой 
остановки кровотечения [31]. 

М.А. Курцер и соавт. [16,23] указали на высо-
кую эффективность перевязки ВПА в лечении мас-
сивных акушерских кровотечений, в том числе при 
предлежании плаценты, однако этот метод требует 
участия высококвалифицированного ангиохирурга.

Эффективность эмболизации маточных артерий 
при массивных акушерских кровотечениях состав-
ляет 75-100% [23,26], но для ее проведения необхо-
димо наличие рентгенооперационной и специально 
обученного персонала [9]. Некоторые исследовате-
ли [1] рекомендуют применение баллонной окклю-
зии внутренних подвздошных артерий в сочетании 
с маточными артериями для более высокой эффек-
тивности метода.

Ю.Н. Фатхулиной [25] впервые разработан и при-
менен способ остановки кровотечения при предлежа-
нии плаценты с использованием силиконовых дрена-
жей и циркулярного гемостатического шва на матку, 
который позволяет эффективно снизить объем крово-
потери за счет редукции кровотока в маточных арте-
риях и сети сосудистых анастомозов, расположенных 
на уровне внутреннего маточного зева.

Выводы
1. Анализ опубликованных работ позволяет 

заключить, что большинство методов по профи-
лактике и лечению кровотечений направлено на 
обескровливание тела матки и недостаточно эффек-
тивны при нижнесегментном кровотечении. В свя-
зи с этим кровотечения при предлежании плаценты 
остаются актуальной проблемой, которая требует 
дальнейших инновационных подходов к разработке 
безопасных методов, максимально снижающих кро-
вопотерю при отделении предлежащей плаценты.

2. В связи с увеличением частоты кесарева сече-
ния и прогнозирования роста числа беременных с 
аномальным прикреплением плаценты назрела не-
обходимость разработки и внедрения в акушерскую 
практику республиканского протокола по рассма-
триваемой проблеме.

Со списком литературы можно ознакомиться 
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