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Изложены современные представления о патофизиологии, сроках родоразрешения, способах оперативного ле-
чения врастания плаценты. Освещены факторы риска патологии. Представлен алгоритм ведения на амбулаторном и 
стационарном этапах беременных с подозрением на врастание плаценты. Понимание патогенеза, знание факторов 
риска и современных способов родоразрешения, своевременная диагностика и этапная госпитализация в стацио-
нары 3-й степени риска позволят снизить число витально опасных осложнений, обусловленных кровотечением при 
врастании плаценты, долю акушерских геморрагий в структуре причин тяжелого акушерского травматизма и мате-
ринской смертности.
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Врастание плаценты  – патология её прикре-
пления, обусловленная патологической 
инвазией трофобласта на участке или на 

всей площади плацентарной площадки с про-
никновением за область базальной пластинки в 
миометрий [1]. Родоразрешение женщин с вра-
станием плаценты очень часто сопровождается 
профузным, жизнеугрожающим кровотечением, 
заканчивается органоуносящей операцией экс-
тирпации матки [2], требует интраоперацион-
ного и послеоперационного переливания ком-
понентов крови. Большое число публикаций 
посвящено данной патологии, а также значи-
мому повышению вклада акушерских кровоте-
чений, обусловленных врастанием плаценты, 
в структуру причин материнской смертности.  
В последние годы наблюдается увеличение 
встречаемости врастания плаценты: с 1:4017 ро-
дов в 1980 году до 1:272 родов в 2016 году (по 
данным многоцентрового исследования, прове-
денного в США) [3]. Одной из основных причин 
увеличения частоты врастания плаценты стал 
рост частоты операций кесарево сечение (ОКС) 
[4]. Во многом проблема имеет ятрогенный ха-
рактер [4–6].

Этиология врастания плаценты до конца не изу- 
чена. Одна из основных гипотез заключается в том, 
что нарушенное строение стенки матки, особенно в 
области рубца, приводит к изменению ее децидуа-
лизации, патологической инвазии якорных ворсин 
и глубокой инфильтрации трофобласта [7]. Послед-
ний не получает пара-, аутокринных сигналов, не-
обходимых для прекращения инвазии, и проникает 
в толщу миометрия, вплоть до серозного покрова 
и стенки мочевого пузыря [8]. По глубине инвазии 
выделяют три степени врастания плаценты: placen-
ta accretа  – врастание до 1/2 толщины миометрия; 
placenta increta – прорастание более 1/2 миометрия 
до серозного покрова; placenta percreta  – прорас-
тает серозный покров и соседние органы (мочевой 
пузырь) [8, 9].

Одним из основных факторов риска патологии 
является операция кесарево сечение в анамнезе 
[10–12]. В систематических обзорах указывается, что 
частота врастания увеличивается от 0,3 % при одной 
ОКС в анамнезе до 6,74 % – при пяти ОКС [13]. Вто-
рой наиболее значимый фактор риска – предлежание 
плаценты. Врастание плаценты при ее предлежании 

у пациентки, не имевшей ОКС в анамнезе, возника-
ет в 3  % случаев. При наличии предлежания и даже 
одного ОКС в анамнезе риск врастания значительно 
повышается. У женщин с предлежанием плаценты 
риск врастания плаценты составляет 3, 11, 40, 61 и 
67  % при одной, двух, трех, четырех и пяти опера-
циях кесарево сечение в анамнезе соответственно 
[13]. Помимо этого, к факторам риска относятся: 
поздний репродуктивный возраст матери (более  
35 лет), большой паритет, внутриматочные вмеша-
тельства, выскабливания стенок полости матки, син-
дром Ашермана [11, 14, 15].

Диагностика врастания плаценты должна произ-
водиться антенатально для своевременной этапной 
госпитализации пациентки в стационар 3-го уров-
ня риска, что улучшает исходы беременности. Ос-
новной метод антенатальной диагностики  – УЗИ с 
допплерографией сосудов плаценты и области пла-
центарной площадки [16–18]. Чувствительность ме-
тода, по данным разных авторов, колеблется от 80 
до 90 %, специфичность равна 90–98 % [18, 19]. Воз-
можна диагностика и в первом триместре, но чаще 
всего патологию обнаруживают во втором и третьем 
триместрах гестации. Внимательного обследования 
требуют беременные с факторами риска врастания, 
такими как предлежание плаценты, рубец на матке 
после ОКС, особенно в случаях их сочетания [19]. 
Основными ультразвуковыми признаками враста-
ния являются множественные лакуны (чувствитель-
ность  – 77  %, специфичность  – 96,5  %); отсутствие 
гипоэхогенного пространства между миометрием и 
плацентой, базальной пластинки (чувствительность 
и специфичность составляют 63,9 и 97,3 % соответ-
ственно); уменьшение толщины миометрия за пла-
центой менее 1 мм, появление цветовых локусов при 
цветовом допплер-картировании, уходящих в толщу 
миометрия и мочевой пузырь (чувствительность и 
специфичность равны 91,2 и 91,9 % соответственно) 
[20–22]. На основании вышеперечисленных призна-
ков американское общество акушеров-гинекологов 
(ACOG) предложило определять Placenta accreta  
index (PAI) [23]. К его параметрам относятся:

– 2 операции кесарево сечение (3 балла);
– лакуны: градации 3 (3,5 балла), градации  

2 (1 балл); 
– толщина миометрия в области нижнего маточно-

го сегмента: <1 мм (1 балл), 1–3 мм (0,5 балла), 3– 
5 мм (0,25 балла);
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– предлежание плаценты, локализация преиму-
щественно по передней стенке матки (1 балл);

– цветовые локусы при ЦДК (0,5 балла).
При общей сумме 6 баллов вероятность врастания 

плаценты составляет 83  %, 7 баллов  – 91  %, 8 бал-
лов – 96 %.

МРТ также используется в диагностике врастания 
плаценты. По данным МРТ выявляются темные внутри-
плацентарные полосы, аномальное выпячивание пла-
центы или матки за пределы нормального контура, на-
рушение зоны между маткой и плацентой, аномальные 
или дезорганизованные плацентарные кровеносные 
сосуды [24–26]. Чувствительность метода составляет 
94,4 %, специфичность – 84,0 % [24–26]. Необходимо 
отметить, что все больные, которым выполнялась МРТ, 
исходно были выделены в группу риска врастания пла-
центы на основании клинических данных и УЗИ. Изо-
лированно МРТ-диагностика патологии плацентации 
характеризовалась низкими результатами [27]. Веро-
ятно, показанием для МРТ могут быть уточнение глуби-
ны инвазии плаценты или визуализация предлежащей 
плаценты, расположенной по задней стенке матки [28].

По данным ACOG, срок планового родоразреше-
ния пациенток с врастанием плаценты составляет 
34–35 недель и 6 дней [29]. На настоящий момент 
в России нет клинических рекомендаций по родо-
разрешению беременных с врастанием плаценты, 
регламентирующих действия врача. В связи с этим 
беременные направляются в стационар 3-й степе-
ни риска в срок 34–35 недель, а родоразрешаются в  
37 недель, исходя из тактики ведения пациенток с 
предлежанием плаценты.

Родоразрешение женщин с врастанием плацен-
ты должно производиться бригадой высококвали-
фицированных специалистов. В идеале в стациона-
ре должна быть сформирована бригада врачей для 
родоразрешения больных с врастанием плаценты 
[29], состоящая из акушеров-гинекологов, анесте-
зиологов-реаниматологов, неонатологов, урологов, 
абдоминальных хирургов, рентген-эндоваскулярных 
хирургов, трансфузиологов. Обязательно прово-
дится предоперационная подготовка, включающая 
наличие своевременно заготовленных аутоплазмы, 
компонентов крови, препаратов факторов свертыва-
ния, аппарата Cell-Saver, катетеризацию нескольких 
вен периферическим катетером диаметром не ме-
нее 16G. Родоразрешение можно разделить на три 
этапа: 1) извлечение плода; 2) снижение кровоснаб-
жения в области маточно-плацентарного комплекса;  
3) иссечение участка врастания с выполнением ме-
тропластики или выполнение гистерэктомии [30–32].

Для уменьшения кровопотери разрез на матке 
и извлечение плода проводятся в области, неском-
прометированной врастанием плаценты. Предпочти-
тельным является донное или корпоральное кесарево 
сечение. Доступ осуществляется из нижнесрединно-
го разреза на коже с обходом пупка слева. После из-
влечения плода пуповина клепируется и погружается 
в матку, плацента не удаляется. Разрез на матке уши-
вается [30–32].

К методам снижения объема циркулирующей 
крови в матке относятся: перевязка маточных, яич-
никовых артерий [30–32]; перевязка внутренних 
подвздошных артерий [30]; наложение компресси-
онных швов на матку [33, 34]; эмболизация маточ-
ных артерий [35–37]; баллонная окклюзия внутрен-
них или общих подвздошных артерий [36, 38–41]; 
использование турникета (катетер Фолея) на шееч-
но-перешеечную область матки, основание широких 
связок матки в сочетании с баллонной тампонадой 
полости матки (комплексный компрессионный гемо-
стаз) [42].

Третий этап родоразрешения включает иссе-
чение участка с вросшей плацентой с захватом на 
1,5–2,0 см области здоровой ткани, метропластику, 
ушивание дефекта матки [30]. При продолжающем-
ся профузном кровотечении, в случаях невозмож-
ности осуществления 2-го этапа из-за отсутствия 
навыка, аппаратуры (в том числе аппарата Cell-Sa- 
ver), специалистов, а также при родоразрешении 
на этапе стационаров 1-го и 2-го уровня незамед-
лительно решается вопрос об экстирпации матки.  
По рекомендациям ACOG, родоразрешение боль-
ных с врастанием плаценты должно заканчиваться 
гистерэктомией во всех случаях; решение об остав-
лении матки должно приниматься консилиумом по-
сле детальной оценки всех рисков и согласия жен-
щины [29].

Заключение. Врастание плаценты  – тяжелей-
шая патология гестации, которая все чаще будет 
наблюдаться в практике современного акушера-
гинеколога, что станет причиной повышения доли 
акушерских кровотечений в структуре причин ма-
теринской смертности. Исходы родоразрешения 
во многом зависят от уровня стационара, наличия 
высококвалифицированных кадров, оборудования. 
Для юридической защиты врача требуется разра-
ботка Министерством здравоохранения РФ совре-
менных клинических рекомендаций по ведению жен-
щин с врастанием плаценты.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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PORTAL VEIN THROMBOSIS IN THE PRACTICE OF THE INTERNIST 
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Тромбоз воротной вены (ТВВ) это форма венозного тромбоза, вызывающая нарушение или прекращение кро-
вотока в воротной вене. ТВВ обусловлен рядом этиологических факторов, которые разделяют на две группы: ло-
кальные и системные. ТВВ при циррозе печени сопровождается увеличением риска как геморрагических, так и 
тромботических осложнений. ТВВ классифицируется по течению, этиологии, наличию окклюзии и осложнениям. 
В диагностике данного состояния важную роль занимают УЗИ, КТ и МРТ. К методам лечения ТВВ относятся тща-
тельное наблюдение без вмешательства, терапия антикоагулянтами, тромболизис, тромбэктомия, ангиопластика 
и трансъюгулярный внутрипеченочный портосистемный шунт. Согласно клиническим рекомендациям EASL по ле-
чению заболеваний сосудов печени рекомендуется назначение антикоагулянтов прямого действия. Ривaроксабан, 
а также другие прямые пероральные антикоагулянты являются перспективными препаратами для лечения ТВВ, так 
как обладают рядом преимуществ. 

Ключевые слова: тромбоз воротной вены, цирроз печени, прямые пероральные антикоагулянты

Portal vein thrombosis (PVT) is a type of venous thrombosis that causes impairment or termination of blood flow inside 
the portal vein. PVT is caused by a combination of local and systemic risk factors. PVT in cirrhosis is accompanied by an 
increased risk of both hemorrhagic and thrombotic complications. PVT can be classified according to the time of development, 
localization, pathophysiology and complications. Ultrasound, CT and MRI play an important role in the evaluation of this 
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