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Цель исследования Изучение результатов родоразрешения беременных с врастанием плаценты (ВП) в рубец на мат-
ке (РНМ) (ВПРНМ) в зависимости от клинического статуса и использованных методов кровосбе-
режения.

Материал и методы В разработку выборочного ретроспективного исследования вошли 54 беременные женщины 
с центральным предлежанием плаценты и РНМ после кесарева сечения (КС), с гистологически 
подтвержденными результатами ВП. Из арсенала кровосберегающих методов использовались: 
перевязка трех пар магистральных сосудов матки, перевязка внутренних подвздошных артерий, 
комплексный компрессионный гемостаз по Р.Г. Шмакову, временное клеммирование общих под-
вздошных артерий.

Результаты Путем донного КС родоразрешены 47 женщин (87,0%) из 54. Гистерэктомия проведена у 17 жен-
щин (31,5%) из 54. В остальных 37 наблюдениях (68,5%) осуществлялась метропластика, орга-
носохранение. Релапаротомии не было; материнская смертность отсутствовала; перинатальная 
смертность — 4 (7,4%); вынужденное вскрытие, резекция мочевого пузыря — в 7 (13,0%) наблюде-
ниях; вскрытие мочевого пузыря без резекции стенки — в 2 (3,7%); случаи ˝near miss˝ отмечены 
в 2 клинических эпизодах; осложнений, связанных с временным клеммированием общих под-
вздошных артерий, не было; эндометрит (излечение после консервативного лечения) отмечен 
у 2 женщин (3,7%). Результаты гистологического исследования: placenta accreta — у 15 (27,8%), 
placenta increta — у 30 (55,6%), placenta percreta — у 8 (14,8%). В 8 случаях отмечалось сочетание 
различного по глубине ВП в область РНМ, а в 2 (3,7%) — сочетанное глубокоинвазивное пораже-
ние задней стенки нижнего сегмента и тела матки.

Заключение Комплексный компрессионный гемостаз по Р.Г. Шмакову — наиболее рациональный и перспек-
тивный метод кровосбережения, приемлемый среди большинства пациенток с placenta accrete 
spectrum. Временное клеммирование общих подвздошных артерий целесообразно при пора-
жении задней стенки мочевого пузыря. Сохранение матки: при глубокоинвазивном поражении, 
включая варианты сочетанного повреждения задней стенки нижнего сегмента матки или тела 
матки, значительной кровопотери до поступления женщины в стационар — не является импера-
тивом хирургической тактики.
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ВКОПА	— временное клеммирование общих 
подвздошных артерий

ВП	 — врастание плаценты
ВПРМ	 — врастание плаценты в рубец на матке
ККГ	 — комплексный компрессионный гемостаз
КС	 — кесарево сечение
МРТ	 — магнитно-резонансная терапия

НСМ	 — нижний сегмент матки
ПП	 — предлежание плаценты
РНМ	 — рубец на матке
ТГПЦ	 — Ташкентский городской перинатальный 

центр 
УЗИ	 — ультразвуковое исследование
PAS	 — placenta accreta spectrum
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В своем классическом издании по оперативному 
акушерству в 1974 году Михаил Сергеевич Малиновский 
указывал: «Истинное приращение плаценты — явле-
ние очень редкое». Однако с середины ХХ века по 
настоящее время случаи врастания плаценты (ВП) в 
рубец на матке (РНМ) (ВПРМ) участились в 50–60 раз: 
1:25 000–50 000 родов до 1:500–1000 в наше время, а 
в специализированных центрах — до 1:343 [1, 2]. По 
сведениям FIGO (2018), имеются убедительные эпиде-
миологические доказательства того, что ВП по сущес-
тву стало ятрогенным состоянием в результате значи-
тельного повышения частоты кесарева сечения (КС) во 
всем мире. Высокие риски массивной кровопотери и 
материнской смертности выдвинули данную пробле-
му в число первостепенных в современном акушерс-
тве, а оптимизация кровосберегающих технологий 
стала ее важнейшим аспектом. Учитывая гетероген-
ный состав пациенток с placenta accreta spectrum (PAS), 
оптимизация хирургической тактики подразумевает: 
рациональный баланс между характером хирургичес-
кой травматизации, эффективностью и безопасностью 
вмешательства относительно реально существующей 
патологии в каждом конкретном случае. Помимо этого 
весьма немаловажным в оценке подходов являются 
экономические и организационные издержки. В этом 
отношении мы постарались подвести некоторые итоги 
нашей деятельности, после того, как с февраля 2018 
года наше учреждение стало аккумулировать паци-
енток с PAS. Настоящее исследование по существу 
является первой работой, характеризующей проблему 
ВПРМ в Республике Узбекистан. 

Цель исследования: снижение интраоперацион-
ной кровопотери, повышение показателей органо-
сохранения среди пациенток с ВПРМ после КС.

Материал и методы, дизайн исследования

Критерием включения в исследование явилось 
наличие у пациентки с РНМ после КС центрально-
го предлежания плаценты (ПП) и признаков ВП по 
данным ультразвукового исследования (УЗИ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ). В разработку 
выборочного ретроспективного исследования вошли 
54 беременные женщины в сроках более 22 недель, 
с наличием 1 и более рубца на матке после КС, пос-
тупившие в Ташкентский городской перинатальный 
центр (ТГПЦ) в период 2018–2020 гг.

Клиническая характеристика материала

Возраст пациенток колебался от 21 до 41 года, сред-
ний показатель 31,9±3,6 года, чаще всего в диапазоне 
26–32 лет. Среднее число беременностей в анамнезе — 
3,9±1,3. С одним РНМ было 15 женщин (27,8%), с 2 — 28 
(51,8%), с 3 — 7 (12,9%), с 4 — 4 (7,4%). Двойню имели 
2 (3,7%). Самопроизвольные роды (до КС) в анамнезе 
были у 6 женщин (11,1%). Артифициальных абортов 
в анамнезе не отмечено, замерших беременностей 
было 8 (14,8%) в сроках гестации от 5 до 14 недель. 
Срок беременности, при котором проведено опера-
тивное родоразрешение, колебался от 24 до 39 недель: 
24–30 недель — у 7 (13,0%), 31–34 недели — у 17 (31,5%), 
35–37 недель — у 24 (44,4%), 38–39 недель — у 6 (11,1%). 
Все беременные поступали без регулярной родовой 
деятельности. 

Осложнения беременности в момент поступле-
ния: преэклампсия легкой степени обнаружена у 9 
(16,7%), тяжелой степени — у 4 (7,4%); прогрессирую-

щая отслойка ПП — у 9 (16,7%), наличие старых рет-
роплацентарных гематом (по результатам УЗИ) вели-
чиной от 26,0×18,0 мм до 80,0×34,0 мм отмечено у 29 
(53,7%); антенатальная гибель плода в сроке 31 неделя 
отмечена в 1 наблюдении (1,9%); угроза прерыва-
ния на различных сроках беременности с кровяными 
выделениями до поступления отмечалась у 27 женщин 
(50,0%). Значимый состав экстрагенитальной патоло-
гии был представлен: сахарный диабет — у 3 (5,6%); 
нарушения сердечного ритма — у 2 (3,7%); хроничес-
кая артериальная гипертензия — у 4 (7,4%); варикозная 
болезнь (включая область вульвы) — у 12 (22,2%); хро-
нический гепатит (В и С) — у 3 (5,6%); бессимптомная 
бактериурия — у 3 (5,6%).

Пренатально в женской консультации первичный 
диагноз PAS был установлен у 38 женщин (70,4%) из 
54 в сроках от 16 до 27 недель беременности. У осталь-
ных 16 (29,6%) диагноз устанавливался при ургентном 
поступлении в стационаре: у 10 (18,5%) в приемном 
отделении, а у 6 (11,1%) — интраоперационно. Диагноз 
центрального ПП, врастания в РНМ устанавливал-
ся на основании УЗИ (допплеровское исследование). 
Критериями постановки диагноза были: плацентар-
ные лакуны, гипертрофированные крупнокалиберные 
сосуды в области РНМ и в подскладочном пространст
ве, исчезновение гипоэхогенной зоны между плацен-
той и миометрием нижнего сегмента матки (НСМ), 
исчезновение очевидной границы между мочевым 
пузырем и стенкой матки. МРТ-исследование про-
ведено у 21 пациентки (38,9%) из 54. Во всех случаях 
выявлены признаки ВП. 

В плановом порядке оперированы 34 пациентки 
(63,0%), в экстренном — 20 (37,0%). Основанием для 
проведения экстренного вмешательства во всех слу-
чаях была прогрессирующая отслойка ПП. В сроке 
24–30 недель оперированы 7 женщин (13,0%) из 54, 
все в экстренном порядке; в сроке 31–34 недели — 17 
(31,5%), в плановом — 9 (16,7%), в экстренном — 8 
(14,8%); в 35–37 недель — 23 (42,6%) в плановом и 1 
(1,9%) в экстренном; в 38–39 недель — 2 (3,7%) в пла-
новом и 4 (7,4%) в экстренном. Как видно, основное 
количество плановых операций проведено в сроках 
31–37 недель, а экстренных — в 24–30 недель и 38–
39 недель, хотя различие несущественно. 

Во время операции использовались следующие 
кровосберегающие хирургические методы: комплек-
сный компрессионный гемостаз по Р.Г. Шмакову — у 
30 женщин (55,6%). Метод заключается в наложении 
компрессирующих «удавок» на: сосуды яичникового 
коллектора — воронкотазовые связки  и проксималь-
ные отделы шейки матки после извлечения плода, 
перед метропластикой [3]. На воронкотазовые связки 
мы накладывали мягкие зажимы Сатинского, а на 
шейку матки, как и принято традиционно — катете-
ры Фолея, сквозь проделанные апертуры в широких 
маточных связках. Интраоперационное прямое вре-
менное клеммирование общих подвздошных артерий 
(ВКОПА) использовалось у 11 женщин (20,4%). Доступ 
к сосудам осуществлялся традиционно — путем вскры-
тия дорзальной париетальной брюшины, общие под-
вздошные артерии брались на резиновые турникеты, 
перед клеммированием подтягивались вверх, на них 
накладывали по одному зажиму De Bakey на расстоя-
нии 2 см от бифуркации аорты. Временное клемми-
рование абдоминальной аорты проведено в 1 случае 
(1,9%). Баллонная окклюзия подвздошных артерий 
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не использовалась из-за отсутствия технологического 
оснащения. Резекцию измененных участков передней 
стенки НСМ (метропластика) вместе с плацентой осу-
ществляли с целью органосохранения. Окончательное 
решение относительно плана операции и применения 
того или иного кровосберегающего пособия прини-
мали интраоперационно. Критериями выбора были 
макроскопические маркеры глубины и распростра-
ненности ВП, признаки, предвещающие технические 
трудности проведения операции и большой объем 
кровопотери: степень и площадь гипертрофии сосудов 
в области передней стенки НСМ, степень истонче-
ния передней стенки НСМ и выраженность маточной 
грыжи, характер спаечного процесса между мочевым 
пузырем и НСМ. 

Удаляемый материал: резецированные участки 
НСМ, плацента, матка после гистерэктомии — направ-
лялись на гистологическое исследование. Во всех 
54 случаях проводилось фото- и видеодокументирова-
ние основных этапов операции.

Результаты исследования

Статистические данные родовспоможения по 
Ташкенту за 2018–2020 годы показывают: на фоне уве-
личения числа родившихся живыми (44 838 в 2018 году, 
49 906 – в 2019 году и 47 028 — в 2020 году) отмечается 
рост частоты КС — 27,0% в 2018 году, 28,1% в 2019 году 
и 30,6% в 2020 году. Частота гистерэктомии в эти годы 
оставалась стабильной — на уровне 0,2% (283 из 141 772 
родов в сроке более 22 недель). 

В ТГПЦ в вышеуказанные годы оперированы 
110 женщин (0,7%) с ПП (все формы) из 16 881 посту-

пивших при беременности более 22 недель. При этом 
без РНМ оперированы 17 женщин (0,1%), с РНМ — 93 
(0,6%), а с центральным ПП и РНМ — 54 (0,3%). Как 
видно, частота ПП в популяции женщин с РНМ сущест
венно превышала показатель среди пациенток без 
РНМ, в среднем в 6 раз. Необходимо обратить внима-
ние, что в структуре гистерэктомии показатель PAS, 
начавший фигурировать в статистических отчетах 
ТГПЦ с 2018 года, резко возрастал на фоне пятикрат-
ного снижения показателя гипотонии матки (табл. 1). 
В настоящее время он является ведущим показанием 
к акушерской гистерэктомии в ТГПЦ, занимая более 
половины от числа всех гистерэктомий.

Кровопотеря является краеугольным камнем в 
оценке результатов оперативного родоразрешения 

Та бл и ц а  1
Структура гистерэктомии в Ташкентском городском 
перинатальном центре
Ta b l e  1
The structure of hysterectomy in the Tashkent city perinatal 
center

Изучаемые показатели, n (%) Годы, число кесаревых сечений Всего, 
(n=6314)

2018 
(n=1968)

2019 
(n=2072)

2020
(n=2274)

Всего гистерэктомий 9 (0,5) 15 (0,7) 9 (0,4) 33 (0,5)

— гипотония 5 (55,6) 3 (20,0) 1 (11,1) 9 (27,3)

— миома матки — 2 (13,3) 2 (22,2) 4 (12,1)

— инфекция 1 (11,1) 2 (13,3) — 3 (9,1)

— Placenta accreta spectrum 3 (33,3) 8 (53,3) 6 (66,7) 17 (51,5)

Та бл и ц а  2
Кровопотеря по результатам оперативного родоразрешения среди пациенток с центральным предлежанием 
плаценты и рубцом на матке в зависимости от некоторых клинических и морфологических параметров
Ta b l e  2
Blood loss as a result of operative delivery among patients with central placenta previa and uterine scar depending on some 
clinical and morphological parameters

Показатели Кровопотеря, мл Всего женщин 
(n=54), n (%)

500–1000 
(n=20), n (%)

1001–1500 
(n=19), n (%)

1501–2000 
(n=8), n (%)

2001–3500 
(n=7), n (%)

Число рубцов на матке (РНМ):

— 1 РНМ 8 (40,0) 7 (36,8) — — 15 (27,8)

— 2 РНМ 12 (60,0) 8 (42,1) 5 (62,5) 3 (42,8) 28 (51,8)

— 3 РНМ — 4 (21,1) 1 (12,5) 2 (28,6) 7 (12,9)

— 4 РНМ — — 2 (12,5) 2 (28,6) 4 (7,4)

Донное КС, без метропластики, органосохранение 1 — — — 1 (1,8)

Донное КС, метропластика, органосохранение 17 (85,0) 16 (84,2) 2 (25,0) — 35 (64,8)

Донное КС, метропластика, гистерэктомия — 1 (6,3) 1 (12,5) — 2 (3,7)

Донное КС, гистерэктомия 2 (10,0) 2 (12,5) 5 (62,5) — 9 (16,7)

КС по верхнему краю плаценты в НСМ (n=7), включая 2 женщин 
статуса ˝near miss˝.

— Органосохранение 1 (14,2) — — — 1 (14,2)

— Гистерэктомия — — — 6 (85,7) 6 (11,1)

Глубина врастания плаценты:

— placenta accretа 12 (60,0) 2 (12,5) — — 14 (25,9)

— placenta increta 6 (30,0) 10 (52,6) 5 (62,5) 4 (57,1) 25 (46,3)

— placenta percreta 2 (10,0) 7 (36,8) 3 (37,5) 3 (42,9) 15 (27,8)

Врастание в мочевой пузырь, резекция задней стенки мочевого 
пузыря (n=7)

1 (5,0) 1 (6,3) 2 (25,0) 3 (42,8) 7 (12,9)

Врастание в заднюю стенку НСМ и тело матки (n=2). 
Гистерэктомия в обоих случаях

— — 1 (12,7) 1 (14,3) 2 (3,7)

Примечания: КС — кесарево сечение; РНМ — рубец на матке; НСМ — нижний сегмент матки 
Notes: КС — cesarean section, РНМ —uterine scar, НСМ — lower uterine section
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Распределение уровней кровопотери в зависимос-
ти от хирургических способов редукции показало 
следующие результаты (табл. 3). Как видно, перевяз-
ка трех пар магистральных сосудов матки только в 
1 случае из 7 сопровождалась кровопотерей не более 
1,0 литра. Это те самые 7 пациенток, у которых КС 
проводилось поперечным разрезом по верхнему краю 
предлежащей плаценты (см. табл. 2). Как отмечалось 
выше, у 1 из них не обнаружилось глубокоинвазивно-
го поражения, не было несостоятельности РНМ и не 
потребовалось метропластики. Поэтому небольшой 
уровень кровопотери в данном случае мы связываем 
со спокойным морфологическим субстратом патоло-
гии. Остальные 6 женщин имели кровопотерю в объ-
еме 2,0–3,5 литра: минимальная кровопотеря среди 
них — 2,0 литра была у 1 женщины, 2,5–3,0 литра — у 3, 
до 3,5 литров — у 2. Перевязка внутренних подвздош-
ных артерий перед метропластикой и экстракцией 
плаценты также благоприятна (см. табл. 3). Из 5 жен-
щин, среди которых проводился данный метод — у 
4 кровопотеря составила: 1800 мл — у 2, 1900 мл — у 2 и 
2400 мл — у 1. ВКОПА и абдоминальной аорты исполь-
зовалось у 12 женщин из 54 с наиболее сложным, 
макроскопически определяемым  составом патологии, 
где отмечались крайние формы несостоятельности 
РНМ с формированием обширной маточной грыжи, 
выраженные формы гипертрофии сосудов в зоне РНМ, 
очевидные признаки врастания плаценты в заднюю 
стенку и дно мочевого пузыря. У 8 женщин из 12 кро-
вопотеря не превышала 1,5 литра, у 4 — 2,0 литра. 
Длительность пережатия артериальных магистралей 
не превышала 35 минут. Наиболее эффективным спо-
собом снижения кровопотери в нашем исследова-
нии явился комплексный компрессионный гемостаз 
по Р.Г. Шмакову [5]. Он использовался у 30 женщин 
(55,6%) из 54. Как видно, кровопотеря во всех 30 слу-
чаях не превышала 1,5 литра: медиана — 1200, мини-
мальная кровопотеря — 700 мл, максимальная — 1500 
в единичном случае.

Гистерэктомия проведена у 17 женщин (31,5%) из 
54. Из этого числа у 2 (11,8%) помимо ВПРНМ (как 
было представлено выше) отмечалось глубокоинва-
зивное поражение задней стенки НСМ и тела матки 
(рис. 1 и 2). У одной из них КС проводилось по верх-
нему краю предлежащей плаценты, и данная форма 
врастания была установлена при попытке проведе-
ния метропластики. У второй — обширное пораже-
ние задней стенки НСМ и тела матки (по передней и 
задней стенке) установлено при донном КС. Уровень и 
площадь плацентарной инвазии были настолько оче-
видны, что гистерэктомия последовала без попыток 
проведения метропластики. Наибольшее влияние на 
необходимость проведения гистерэктомии оказывал 

беременных с PAS. В табл. 2 представлены уровни 
кровопотери в зависимости от некоторых клиничес-
ких и морфологических параметров. Как видно, из 
39 женщин с уровнем кровопотери до 1500 мл 24 
(61,5%) имели 2 и более РНМ, а с кровопотерей от 
1500 до 3500 мл все 15 женщин были с таким статусом. 
Второй важной особенностью, вытекающей из данной 
таблицы, является влияние способа проведения КС 
на уровень кровопотери. Как видно, донное КС ни в 
одном случае не сопровождалось кровопотерей более 
2000 мл, в то время как из 7 женщин, среди кото-
рых проведено КС поперечным разрезом по верхнему 
краю предлежащей плаценты, у 6 кровопотеря была 
в диапазоне 2000–3500 мл. В число этих пациенток 
вошли 2 женщины статуса ˝near miss˝. У обеих во 
время операции в результате большой кровопоте-
ри в течение нескольких минут отмечалась останов-
ка сердца. Быстрая успешная реанимация позволила 
сохранить жизнь женщинам и выписать их из ТГПЦ 
вместе с младенцами [4]. Также необходимо обратить 
внимание на то, что из 7 женщин данной группы у 6 
(включая 2 ˝near miss˝) пришлось провести гистерэк-
томию (табл. 2). Только в 1 случае из 7 отмечалась кро-
вопотеря не более 1,0 литра. У данной пациентки не 
было глубокоинвазивного поражения миометрия, не 
было несостоятельности РНМ и не потребовалось мет-
ропластики. Поэтому небольшой уровень кровопотери 
в данном случае мы связываем с относительно спокой-
ным морфологическим субстратом патологии.

Отчетливое влияние на уровень кровопоте-
ри оказывал фактор глубины врастания плаценты. 
Поверхностные формы не давали кровопотери более 
1,5 литра. Кровопотеря более 1,5 литра наблюдалась 
только среди пациенток с placenta increta и placenta 
percreta. Важным фактором, обуславливающим боль-
шую кровопотерю, перекликающимся с глубиной пла-
центарной деструкции, является поражение мочевого 
пузыря (см. табл. 2). Вынужденное вскрытие, резекция 
мочевого пузыря последовали в 7 случаях (13,0%); 
вскрытие мочевого пузыря без резекции его стен-
ки — в 2 (3,7%). Данные осложнения течения операции 
были связаны с очевидным врастанием плаценты в 
дно и заднюю стенку мочевого пузыря и тяжелым спа-
ечным процессом. При этом повреждения слизистой 
мочевого пузыря в результате плацентарной инвазии 
не отмечалось.

Из 54 женщин с центральным ПП и РНМ у 2 (3,7%) 
интраоперационно (верифицировано гистологичес-
ким исследованием) отмечалась глубокоинвазивная 
форма акреции не только в зоне РНМ, но и в области 
задней стенки НСМ и тела матки. Кровопотеря у них 
составила 2000 мл и 2400 мл. Оба случая завершились 
гистерэктомией (см. табл. 2).

Та бл и ц а  3
Уровень кровопотери при различных методах кровосбережения
Ta b l e  3
The level of blood loss with various methods of blood saving

Хирургические методы редукции кровопотери, n (%) Кровопотеря, мл Всего женщин 
n=54

500–1000 1001–1500 1501–2000 2001–3500

Перевязка 3 пар сосудов матки 1 (1,9) — — 6 (11,1) 7 (13,0)

Перевязка внутренних подвздошных артерий — — 4 (7,4) 1 (1,9) 5 (9,3)

Временное клеммирование общих подвздошных артерий 4 (7,4) 4 (7,4) 3 (5,6) — 11 (20,4)

Временное клеммирование абдомминальной аорты — — 1 (1,9) — 1 (1,9)

Комплексный компрессионный гемостаз 15 (27,8) 15 (27,8) — — 30 (55,6)

Всего 20 (37,0) 19 (35,9) 8 (14,8) 7 (12,9) 54 (100)
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фактор интенсивного кровотечения в результате КС по 
верхнему краю предлежащей плаценты: у 6 женщин из 
7 (см. табл. 2). В общей сложности после донного КС, без 
попыток проведения метропластики гистерэктомия 
проведена у 9 женщин из 17, а после таких попыток — у 
2 (см. табл. 2). Главным показанием к органоудале-
нию помимо обширности и глубины плацентарной 
деструкции явилась значительная кровопотеря, насту-
пившая до начала проведения операции у пациенток, 
поступавших в экстренном порядке (20 женщин из 54). 
Кровопотеря до момента проведения операции среди 
указанных 20 пациенток колебалась от 300 до 800 мл, в 
среднем — 532±210 мл, медиана 450 мл.

Список послеоперационных осложнений включал: 
эндометрит — у 2 (3,7%), инфекция мочевых путей — 
у 4 (7,4%), формирование гематом под переходной 
складкой — у 3 (5,6%). Релапаротомии не было, тром-
боэмболических осложнений, в том числе связанных 
с временным клеммированием артериальных магис-
тралей, также не отмечалось. Материнская смерт-
ность отсутствовала, перинатальные потери — 4 случая 
(7,4%) из 54 в результате антенатальной гибели плода 
в сроке 31 неделя беременности — у 1 (1,9%), глубокой 
недоношенности — у 3 (5,6%).

Обсуждение

Вероятно, в том, что РНМ после КС провоцирует 
увеличение частоты ПП, уже мало кто сомневается. 
Как показано в нашем исследовании — это происходит 
примерно в 6 раз чаще, чем в общей популяции. При 
этом уже замечено — чем хуже рубец, тем чаще возни-
кает аномальная плацентация, хотя эти соображения 
нуждаются в дополнительной доказательной базе. Но 
если учащение ПП и ВП в область несостоятельного 
РНМ объяснимо и генез этих событий без особых 
затруднений строится на классической патофизиоло-
гической платформе, то возникновение тяжелой пла-
центарной инвазии в области, свободные от рубцовых 
изменений, возникающие параллельно с ВПРМ — в 
одном и том же клиническом случае, не укладывают-
ся в классическую модель патофизиологии PAS. С тех 
пор, как J. Beard еще в начале прошлого века высказал 

предположение о сходстве поведения злокачествен-
ных опухолей и трофобласта, в научной литературе 
периодически появлялись работы на данную тему. 
Новый импульс она получила в связи с современ-
ным состоянием проблемы ВПРМ. В последнее время 
важное значение предается балансу между генами, 
регулирующими активность и супрессию хориона [6, 
7]. В данных работах ключевое значение придают так 
называемому Kiss-гену, открытому в 1996 году в клет-
ках некоторых злокачественных опухолей. Однако 
относительно недавно установлена его роль в суп-
рессии рака различной локализации. Вместе с тем 
показано его активное участие в инвазии трофобласта 
в эндометрий [8], а самая высокая его концентра-
ция в человеческом организме выявлена в плаценте. 
Последние сообщения показывают: повышенная экс-

Рис. 1. Больная М., 32 лет. Диагноз: Беременность третья, 
36 недель. Роды третьи. Отягощенный акушерский анамнез 
(2 рубца на матке). Центральное предлежание плаценты 
с врастанием по рубцу на матке. Placenta accreta spectrum. 
Макропрепарат — удаленное тело матки на разрезе с врос-
шей плацентой в теле и нижнем сегменте матки (помечено 
стрелками)
Fig. 1. Patient M., 32 years old, G3P3. Diagnosis: Pregnancy, 36 weeks. 
Two scars on the uterus. Central placenta previa with ingrowth into the 
uterine scar. Placenta accreta spectrum. Macropreparation: the removed 
body of the uterus with an ingrown placenta in the body and lower 
segment of the uterus (indicated with arrows)

Рис. 2. Больная Н., 28 лет. Диагноз: Беременность четсертая, 
34 недели. Роды четвертые. Отягощенный акушерский 
анамнез (3 рубца на матке). Центральное предлежание 
плаценты с врастанием по рубцу на матке. Placenta 
accreta spectrum. А — интраоперационная картина после 
донного кесарева сечения; В — выбухание нижнего 
сегмента матки. Стрелками указаны локальные участки 
прорастания плаценты до серозной оболочки в нижнем 
сегменте матки; С — мак-ропрепарат — удаленное тело 
матки с вросшей плацентой. Стрелками указаны зоны 
плацентарной деструкции задней стенки нижнего сегмента 
матки; D — макропрепарат — удаленное тело матки на 
разрезе. Стрелками указаны зоны прорастания плаценты по 
передней и задней стенкам нижнего сегмента матки
Fig. 2. Patient N., 28 years old, G4P4. Diagnosis: Pregnancy, 34 weeks. 
Three scars on the uterus. Central placenta previa with ingrown uterine 
scar. Placenta accreta spectrum. A — intraoperative picture after fundal 
caesarean section; B — bulging of the lower segment of the uterus. Arrows 
indicate local areas of placental germination to the serous membrane 
in the lower segment of the uterus; C — macropreparation, the removed 
body of the uterus with ingrown placenta. The arrows indicate the 
zones of placental destruction of the posterior wall of the lower uterine 
segment; D — macropreparation, the removed body of the uterus in the 
section. Arrows indicate areas of placental germination along the anterior 
and posterior walls of the lower uterine segment

А B

C D
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прессия EGFR (epidermal growth factor receptor) синци-
тиотрофобластом при врастании плаценты позволяет 
предположить, что аномальная ворсинчатая адгезия 
развивается в результате ненормальной экспрессии 
факторов роста, ангиогенеза и инвазии в популяци-
ях трофобластов. Авторы приходят к выводу о том, 
что сосудисто-эндотелиальный фактор роста (VEGF) и 
sFLT-1 играют ключевую роль в процессе патологичес-
кого программирования вневорсинчатого трофобласта 
в направлении повышения инвазивности при PAS [9]. 
Однако все же остается открытым вопрос: это резуль-
тат определенной генетической мутации в популяции 
или данный процесс может быть индуцирован осо-
бенностями РНМ. В данных работах нет отчетливого 
ответа на вопрос: распространяются ли данные выво-
ды на ВПРМ, или они имеют более широкую экстрапо-
ляцию, затрагивая наблюдения врастания плаценты 
в миометрий, свободный от рубцовых изменений. В 
конце концов речь идет о том — насколько данный 
процесс локальный, т.е. затрагивающий плацентацию 
исключительно в рубцовой зоне матки или насколько 
он системный — вовлекающий всю плаценту. От этого 
зависит трактовка поступающих сообщений о глубо-
коинвазивных формах врастания плаценты в участки 
матки, свободные от рубцовых изменений. По данным 
настоящего исследования — это встречается примерно 
у 1:27 пациенток с центральным предлежанием на 
фоне РНМ. 

В одной из последних работ J.M. Palacios-Jaraquemada 
et al., (2019), относительно наиболее сложного контин-
гента PAS — ˝near miss˝ — показано, что пренатальная 
визуализация (УЗИ или МРТ) выявляла инвазивную 
плаценту только в 54,4% случаев ˝near miss˝ (95% ДИ 
41,0–67,5), а в 45,2% (95% ДИ 32,5–59,0) — интраопе-
рационно [10, 11]. Также следует отметить: в 22,1% 
наблюдений PAS (95% ДИ 9,7–37,9), диагностированных 
пренатально, степень тяжести врастания, выявленная 
интраоперационно, была тяжелее, чем сообщалось до 
операции. До сих пор нет убедительных данных о 
том, может ли пренатальная визуализация иденти-
фицировать случаи с самым высоким риском PAS, 
при которых ожидаем неблагоприятный материнский 
исход [12–15]. Если случаи ˝near miss˝ в исследованиях 
J.M. Palacios-Jaraquemada в основном были связаны 
с поражением задней стенки мочевого пузыря, то в 
наших наблюдениях это, вероятно, следует связывать с 
не совсем оправданными попытками родоразрешения 
путем проведения КС по верхнему краю предлежащей 
плаценты. В свете вышеуказанных работ, а также при-
нимая во внимание наш собственный опыт, вероятно, 
следует признать, что такой подход может быть оправ-
дан, когда параллельно осуществляется эндоваскуляр-
ный блок на уровне общих подвздошных артерий [16] 
(так называемая методика Triple-P), а при отсутствии 
баллонной окклюзии рассчитывать на перевязку трех 
пар маточных сосудов после извлечения плода — это 
малооправданный риск.

В представленных нами 2 случаях ВП в заднюю стен-
ку НСМ и тело матки пренатальная диагностика была 
неполной, так как в протоколах не было указано такой 
вероятности в области свободные от рубцовых измене-
ний. Скорее всего это следует связывать с недостатком 
опыта таких наблюдений у специалистов ультразвуко-
вой диагностики. Однако интраоперационная картина 
не оставляла сомнений, а гистологическая диагности-
ка подтвердила эти наблюдения. У обеих пациенток 

операция протекала по одной и той же схеме: донное 
КС, клеммирование общих подвздошных артерий. 
Несмотря на своевременно констатированные макро-
скопические признаки глубокоинвазивного врастания 
плаценты в области задней стенки НСМ и тела матки 
по передней и задней стенке, хирурги предпринимали 
попытки органосохранения. Однако малоуправляемое 
кровотечение в конце концов заставило прибегнуть к 
гистерэктомии. Ничем другим, кроме попыток орга-
носохранения при очевидной обширной плацентар-
ной деструкции, потерянные объемы крови в изучен-
ных нами 2 клинических эпизодах нам объяснить не 
удалось. Многие специалисты, задаваясь вопросом 
получения массивной кровопотери, несмотря на уста-
навливаемый блок на уровне общих подвздошных 
артерий тем или иным методом (как и в наших случа-
ях), указывают на то, что даже в этих условиях действу-
ют обходные артериальные коллатерали к маточным 
артериям. Важнейшим из них, как было установлено 
в исследованиях J.M. Palacios-Jaraquemada et al., (2019), 
является бассейн нижнебрыжеечной артерии, который 
во время беременности по диаметру основного сосуда 
увеличивается в 2–3 раза.

В данном обсуждении, вероятно, необходимо кос-
нуться выжидательной тактики — оставление плацен-
ты in situ. Надо отметить: в настоящее время выжи-
дательная тактика не имеет прямых рекомендаций 
международных организаций, контролирующих дан-
ную проблему (ACOG, FIGO), а главной причиной этого 
является тревожный и хорошо известный спектр пос-
леоперационных осложнений [2, 17, 18]. Гистерэктомия 
в большинстве исследований, включая международ-
ные экспертные группы, позиционируется как вполне 
оправданный этап завершения операции при PAS. 
Вместе с тем, к вопросу сохранения матки некото-
рые акушерские школы, вероятно небезосновательно, 
подходят весьма трепетно, пытаясь достичь высоких 
показателей. Используя ангиографические пособия, 
ряд российских исследователей добиваются хороших 
результатов органосохранения [3, 17], несмотря на 
крайне тяжелые по глубине и площади формы PAS. На 
наш взгляд, современная акушерская наука находится 
в эпицентре данной дискуссии, а на результатах иссле-
дований сказывается не только технологическая осна-
щенность, но и региональные особенности — показа-
тели рождаемости.

Базируясь на собственном опыте работы, мы можем 
предположить то, что метод комплексного компресси-
онного гемостаза по Р.Г. Шмакову в ближайшем обоз-
римом будущем станет базовым при оперативном 
родоразрешении пациенток с PAS. Такая точка зрения 
сформировалась в результате достаточно продолжи-
тельной практической работы с данным континген-
том, возникла также глубокая убежденность в оконча-
тельной правоте и торжестве закономерной эволюции, 
в том числе управляемых человеком процессов, где 
царит простота и целесообразность. В данной методи-
ке есть лишь одно уязвимое место, то есть ограниче-
ние ее использования — это случаи серьезных ослож-
нений, связанных с ВП в мочевой пузырь, когда его 
диссекция (для обеспечения наложения «удавки» на 
начальные отделы шейки матки) может быть связана 
с дебютом неуправляемого кровотечения. Подробное 
рассмотрение данного вопроса — это отдельная тема. 
Но здесь следует отметить, что случаи тяжелого ВП 
в мочевой пузырь к счастью редки и поэтому метод 
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комплексного компрессионного гемостаза по праву 
может занять основную нишу кровосберегательных 
технологий при PAS. 

Выводы

1. Патогенетические аспекты глубокоинвазивного 
врастания плаценты в различные отделы матки, сво-
бодные от рубцовых изменений при placenta accreta 
spectrum, малоизучены и не определены. 

2. Причинами случаев ˝near miss˝ при placenta 
accreta spectrum могут быть недостаточная пренаталь-

ная диагностика тяжести патологии и проведение на 
этом фоне неоправданных хирургических методик.

3. При выявлении признаков глубокоинвазивного 
повреждения placenta accreta spectrum задней стенки 
нижнего сегмента матки или тела матки (пренатально 
или интраоперационно) высока вероятность гистерэк-
томии. В таких случаях при отсутствии эндоваскуляр-
ных методов управления маточного кровотечения 
гистерэктомия является оправданным объемом завер-
шения операции.
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On the Issue of Optimizing Surgical Tactics and Blood-Saving Techniques in Case 
of Placenta Ingrowth Into the Uterine Scar
Z.D. Karimov1, 2, B.S. Abdikulov1 *

Gynecology Department
1 Tashkent City Perinatal Center
42, Kukcha-Darboza Str., Tashkent, 100042, Republic of Uzbekistan
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51, Parkentskaya Str., Tashkent, 100077, Republic of Uzbekistan

* Contacts: Bolat S. Abdikulov, Head of the Gynecology Department of the Tashkent City Perinatal Center. Email:  dr.bek@bk.ru

Aim of study The study of the results of delivery of pregnant women with placenta ingrowth in the uterine scar depending on the clinical status and the 
methods of blood saving.

Material and methods The design of a selective retrospective study included 54 pregnant women with central placenta previa and uterine scar after 
caesarean section (CS), with histologically confirmed results of placenta accreta. Among blood-saving methods we used: ligation of three pairs of main vessels of 
the uterus, ligation of the internal iliac arteries, complex compression hemostasis according to R.G. Shmakov, temporary clamping of the common iliac arteries.

Results CS with fundal incision was performed in 47 women (87.0%) out of 54. Hysterectomy was performed in 17 women (31.5%) out of 54. In the remaining 
37 cases (68.5%), metroplasty and organ preservation were performed. There was no relaparotomy; there was no maternal mortality; perinatal mortality was 4 
(7.4%); forced opening, bladder resection were performed in 7 (13.0%) cases; opening of the bladder without wall resection — in 2 (3.7%); 2 near miss cases; there 
were no complications associated with temporary clamping of the common iliac arteries; endometritis (recovery after conservative treatment) was revealed in 2 
women (3.7%). Histologic examination results: 15 (27.8%) of placenta accreta, 30 (55.6%) of placenta increta, 8 (14.8%) of placenta percreta. In 8 cases, there was 
a combination of placenta increta into the uterine scar region of different depths, and in 2 (3.7%) cases, a combined deeply invasive lesion of the posterior wall 
of the lower segment and the body of the uterus.

Conclusion Complex compression hemostasis according to R.G. Shmakov is the most rational and promising method of blood saving, acceptable among the 
majority of patients with placenta accreta spectrum. Temporary clamping of the common iliac arteries is advisable in case of damage to the posterior wall of the 
bladder. Preservation of the uterus: in case of a deeply invasive lesion, including cases of combined damage to the posterior wall of the lower segment of the 
uterus or the body of the uterus, significant blood loss before the woman enters the hospital, it is not an imperative of surgical tactics.
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