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Глава 2

Кровотечения при беременности 
и в родах

Кровотечения во время беременности и в родах могут быть след-
ствием отслойки предлежащей или нормально расположенной плаценты 
(ACOG, 2017).

Нарушения плацентации, такие как предлежание плаценты (placenta 
previa), врастание плаценты (placenta accreta) и предлежание сосудов (vasa 
previa), ассоциированы с кровотечением во второй половине беременно-
сти. Они также являются важными причинами тяжелой материнской и не-
онатальной заболеваемости и смертности (Ueda A., 2022; Say L., 2017).

2.1. ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ПРИКРЕПЛЕНИЕ (ВРАСТАНИЕ) 
ПЛАЦЕНТЫ

 Предлежание плаценты (placenta previa) представляет собой акушер-
ское осложнение, при котором плацента частично или полностью пере-
крывает внутренний зев (Jauniaux E., 2019).

Низкое расположение плаценты — расположение плаценты, при кото-
ром она располагаетсяв пределах 20 мм от внутреннего маточного зева, но 
не перекрывает его [Патологическое прикрепление (врастание) плаценты. 
Клинические рекомендации. 2023]. Согласно рекомендациям Британского 
королевского колледжа акушеров-гинекологов (2018) термин «предлежа-
ние плаценты» (placenta previa) следует использовать, когда плацента рас-
полагается непосредственно над внутренним зевом.

При сроке беременности более 16 нед следует использовать термин 
«низкорасположенная плацента» (low-lying placenta), когда край плаценты 
находится менее чем в 20 мм от внутреннего зева при трансабдоминаль-
ном или трансвагинальном ультразвуковом сканировании (RCOG, 2012).

 Врастание плаценты (placenta accreta spectrum) — патологическое 
состояние беременности, связанное с избыточной инвазией плаценты 



132.1. Патологическое прикрепление (врастание) плаценты

в стенку матки (выделяют placenta accreta, или приращение плаценты 
к миометрию, placenta increta, или прорастание прорастание плаценты 
в мышечную оболочку и placenta percreta, или прорастание плаценты в се-
розный слой и/или соседние органы (RCOG, 2012).

2.1.1. Этиология и патогенез патологического 
прикрепления (врастания) плаценты

Патологическое прикрепление плаценты — это собирательный термин, 
включающий в себя прирастание плаценты к мышечному слою (placenta 
accreta), врастание плаценты в мышечный слой (placenta increta) и прорас-
тание плаценты через серозную оболочку матки в соседние органы, наибо-
лее часто в мочевой пузырь (placenta percreta) (рис. 2.1). В основе патоге-
неза патологического прикрепления плаценты лежит нарушение процесса 
имплантации вследствие как повышенной пролиферативной и инвазив-
ной активности клеток трофобласта, так и морфологических изменений 
децидуальной оболочки, что обусловливает закрепление якорных ворсин 
плаценты не в децидуальной оболочке эндометрия, а в непосредственной 
близости от миометрия или в толще самого миометрия.

Эндометрий

Миометрий

Серозная оболочка

Норма

Accreta
Increta

Percreta

Рис.  2.1. Нормальная плацентация и  разные степени патологической инвазии 
плаценты
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Причина имплантации плаценты в нижний сегмент матки неясна. 
Тем не менее это тесно связано с предыдущими повреждениями эн-
дометрия и рубцеванием матки из-за миомэктомии или кесарева се-
чения, предшествующего предлежания плаценты или многоплодия 
(Rao K.P., 2012).

В настоящее время общепризнано, что кесарево сечение  связано с по-
вышенным риском предлежания и врастания плаценты при последую-
щих беременностях. Этот риск возрастает по мере увеличения количества 
предшествующих кесаревых сечений.

Так, в проспективном когортном многоцентровом исследовании, 
проведенном U.A. Umeh и соавт. (2022), установлено, что короткий ин-
тервал между беременностями, по-видимому, не оказывает существен-
ного влияния на частоту предлежания и врастания плаценты после ке-
сарева сечения. Однако предлежание плаценты и нарушение спектра 
врастания плаценты чаще встречаются у женщин с предшествующим 
кесаревым сечением в анамнезе, и вероятность предлежания плацен-
ты также увеличивается с увеличением количества кесаревых сечений 
(Umeh U.A., 2022).

После кесарева сечения слой децидуальной оболочки становится тонь-
ше, что может привести к невозможности восстановления децидуально-
го базального слоя/эндометрия. Это может дополнительно способство-
вать врастанию плаценты в предыдущий рубец в нижнем сегменте матки 
(Park H.S., 2020).

В настоящее время доказано, что ВРТ и курение матери повышают риск 
предлежания плаценты (RCOG, 2012).

К факторам развития врастания плаценты относят: хронический эндо-
метрит, старший репродуктивный возраст, курение, а также внутриматоч-
ные манипуляции (кюретаж, абляция эндометрия, ручное обследование 
стенок послеродовой матки), воспалительные заболевания органов мало-
го таза, эмболизацию маточных артерий (ЭМА), субмукозную лейомиому 
(Kohn J.R., 2018).

Частота врастания плаценты у пациенток, перенесших 1, 2, 3, 4 и 5 аб-
доминальных родоразрешений, составляет 3, 11, 40, 61 и 67% соответ-
ственно (Jauniaux E., 2019).

Корреляции между глубиной инвазии ворсин хориона и коли-
чеством предыдущих операций кесарева сечения не обнаружено 
(Jauniaux E., 2019).

Плановое кесарево сечение ассоциировано с меньшей вероятно-
стью развития врастания плаценты в будущем по сравнению с экс-
тренным, и напротив, при экстренном кесаревом сечении (КС) вероят-
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ность возникновения данного осложнения выше, чем при плановом 
(Castaneda S., 2000).

Клинические факторы риска, связанные с предлежанием плаценты 
и врастанием плаценты, хорошо известны и включают пожилой возраст 
матери, многоплодие и курение (Park H.S., 2020).

Повторные операции кесарева сечения, предлежание плаценты, рубцы 
на передней стенке матки, врастание плаценты и пожилой возраст мате-
ри увеличивают риск массивных перипартальных кровотечений и транс-
фузий (Martimucci K., 2019). Прогностическими факторами для перипар-
тальной гистерэктомии у женщин были предшествующее кесарево сечение 
[скорректированное отношение шансов (OR) — 23,1], предлежание пла-
центы, включая частичное и полное предлежание (OR — 14,6), подозре-
ние на врастание плаценты с помощью ультразвукового исследования 
(УЗИ) (OR — 42,4) и гестационный возраст меньше чем 34 нед (OR — 9,3) 
(Park H.S., 2020).

2.1.2. Эпидемиология предлежания/врастания плаценты
Предлежание плаценты регистрируется с частотой от 0,3 до 2%. 

По данным систематического обзора и метаанализа, проведенного 
E. Jauniaux и соавт. (2019), включавшего 258 статей, 13 ретроспек-
тивных и 7 проспективных исследований, в которых сообщалось 
о 587 женщинах с предлежанием плаценты и врастанием плаценты, 
имеется значительная неоднородность между исследовательскими 
оценками распространенности предлежания плаценты и врастания 
плаценты в когорте предлежания плаценты. Частота врастания пла-
центы у женщин с предлежанием плаценты составила 11,10% (ин-
терквартильный интервал 7,65–17,35). Исследование включало в об-
щей сложности 383 003 беременности и родов, а распространенность 
различных степеней врастания при предлежании плаценты состав-
ляла 0,05, 0,02 и 0,01% для accreta, increta и percreta соответственно 
(Jauniaux E., 2019).

Частота врастания плаценты зависит от количества операций кесарева 
сечения в анамнезе и составляет от 3% при одной операции до 11% — при 
двух, 40% — при трех и  60% — при четырех операциях и более в анамне-
зе (Panaiotova J., 2018).

Частота врастания плаценты не зависела от степени предлежания 
плаценты: полного предлежания плаценты по сравнению с частичным 
(p=0,067) (рис. 2.2).
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