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РЕЗЮМЕ
Сохраняющаяся на протяжении нескольких лет тенденция к увеличению частоты оперативного родоразрешения (кесарево сечение) 
влечет за собой рост числа женщин с аномалиями прикрепления плаценты (АПП). При этом своевременная диагностика и правильная 
маршрутизация пациенток с АПП в специализированные учреждения 3-го уровня обеспечивают оказание качественной медицинской 
помощи, позволяющей свести к минимуму материнскую и детскую смертность. В статье приведены современные представления об ос-
новных факторах риска и патогенезе развития АПП, даны обновленные определения понятий плотного прикрепления, врастания и про-
растания плаценты, уточнена клинико-морфологическая классификация. Описаны современные диагностические критерии, основан-
ные на данных УЗИ, цветного допплеровского картирования — необходимого метода диагностики. Обозначены ситуации, при которых 
более информативным, чем УЗИ, может оказаться МРТ, и представлены МРТ-критерии АПП. Рассмотрены основные стратегии оказа-
ния эффективной медицинской помощи, предусматривающие, в частности, использование органосохраняющей оперативной техники, 
проведение гемостаза (эндоваскулярная окклюзия или эмболизация), восполнение кровопотери (реинфузия и гемотрансфузия) и обе-
спечивающие снижение частоты неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: предлежание плаценты, рубец на матке, кесарево сечение, плотное прикрепление плаценты, врастание плаценты, 
прорастание плаценты, кровотечение.
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ABSTRACT
The increasing trend in surgical delivery (caesarean section) rates observed over the last several years results in a rise of abnormal placentation 
(AP) cases. In this context, timely diagnosis and correct routing of patients with abnormal placentation to level 3 specialized healthcare 
institutions will ensure the provision of quality medical care and thus to minimize maternal and infant mortality. The article presents modern 
views on the main risk factors and pathogenesis of AP, updated definitions of placenta adherenta, increta and percreta and the latest clinical 
and morphological classification. The authors highlight the advanced diagnostic criteria based on sonographic imaging, Doppler color flow 
mapping, an important method required for making diagnosis. They also specify cases where MRI techniques could be more informative than 
ultrasound methods and describe MRI findings that suggest abnormal placentation. Major strategies for providing effective healthcare are 
considered, including organ preserving surgical procedures, hemostasis (endovascular occlusion or embolization) and replacement of blood 
loss (reinfusion or hemotransfusion), etc. to reduce the prevalence of unfavorable obstetric and perinatal outcomes.
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Введение
Аномалии прикрепления плаценты (АПП) — это об-

щий термин, используемый для описания патологической 
инвазии трофобласта в  миометрий, серозную оболоч-
ку матки и  смежные органы. Традиционно выделяют три 
подтипа аномалий плацентации [1]:

	� placenta accreta (или creta) — плотное прикрепление 
плаценты, при  котором якорные ворсины прикрепляются 
к миометрию, а не к децидуальной оболочке;

	� placenta increta — врастание плаценты, когда якор-
ные плацентарные ворсины проникают в толщу миометрия;

	� placenta percreta — прорастание плаценты, когда 
якорные плацентарные ворсины прорастают через миоме-
трий в серозную оболочку матки или соседние органы.

Группа экспертов по диагностике и лечению нарушений 
плацентации Международной федерации акушеров-гине-
кологов (FIGO) предложила классифицировать аномалии 
плацентации по степеням [1]:
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	� 1-я степень — аномальное прилегание плаценты 
(предлежание или плотное прикрепление плаценты), creta;

	� 2-я степень — аномальная инвазивная плацента, 
increta;

	� 3-я степень — аномальная инвазивная плацента, 
percreta:

	– подтип 3а — ограничена серозной оболочкой матки,
	– подтип 3b — инвазия до или в стенку мочевого пу-

зыря,
	– подтип 3c — инвазия в другие органы малого таза.

Placenta accreta встречается гораздо чаще (63%), чем 
placenta increta (15%) и placenta percreta (22%) [2]. Соглас-
но данным систематического обзора 2019 г. общая распро-
страненность аномального прикрепления плаценты соста-
вила в  среднем 0,17% (от 0,01 до  1,1%, 7001 случай АПП 
из 5,8 млн родов) [2]. По данным более ранних исследова-
ний, суммарная частота аномалий плацентации не превы-
шала 0,003%. Заметный рост числа АПП, который начался 
с 1990-х годов, объясняется увеличением распространен-
ности операции кесарева сечения (КС) [3].

Патогенез формирования АПП
В  основе патогенеза большинства случаев врастания 

плаценты лежит имплантация в  область участка с  ано-
мальной децидуализацией, обусловленной ранее су-
ществовавшим повреждением границы эндо- и миоме-
трия [4–6]. E.  Jauniaux et al. [6] доказали, что нарушение 
нормальной децидуализации и  утрата субдецидуальных 
слоев миометрия и/или их замещение рубцовой тка-
нью приближают якорные ворсины к поверхности матки 
в  области рубца. Дефицит или  отсутствие факторов, ре-
гулирующих экстраворсинчатую миграцию цитотрофо- 
бласта, позволяют клеткам достигать материнских ар-
терий на  периферии, а  их высокообъемный, высокоско-
ростной кровоток приводит к образованию плацентарных 
лакун и прогрессирующему отложению фибриноида меж-
ду поверхностью большинства якорных ворсин и  подле-
жащей стенкой матки в проекции маточно-плацентарной 
площадки. При  локальной деформации или  полном от-
сутствии слоя Нитабуха (спонгиозный слой децидуальной 
оболочки) развивается плотное прикрепление плацен-
ты и  физиологическое ее отделение становится невоз-
можным. В  случае распространения цитотрофобласта 
за  пределы базальной мембраны формируется различ-
ной степени выраженности врастание плаценты. Placenta 
percreta — это результат прорастания через  уже имею-
щийся дефект в  серозной оболочке матки при  полной 
несостоятельности рубца, которая обеспечивает прямой 
доступ экстраворсинчатого трофобласта к серозной обо-
лочке и за ее пределы [5, 7]. Образование placenta percreta 
возможно уже с  ранних сроков гестации, подтверждены 
случаи прорастания плаценты на 16-й неделе беременно-
сти [5, 7].

В  настоящее время общепризнано, что  для развития 
АПП необходимо наличие исходных изменений матки. Во-
семьдесят процентов пациенток с  АПП в  анамнезе пере-
несли КС, выскабливание или миомэктомию [7]. В редких 
случаях такая патология матки, как двурогость, аденомиоз, 
субмукозная миома, миотоническая дистрофия или  по-
следствия лучевой терапии, приводит к микроскопическим 
дефектам эндометрия, которые создают условия для ано-
мального прикрепления плаценты [8].

Наиболее важным фактором риска развития АПП яв-
ляется предлежание плаценты у пациенток с рубцом после 
КС. В проспективном исследовании, включавшем 723 жен-
щины с  предлежанием плаценты, ранее перенесших КС, 
частота аномального прикрепления плаценты увеличива-
лась по мере роста числа операций и составила 3, 11, 40, 
61 и 67% после 1, 2, 3, 4, 5 и более операций соответствен-
но [9]. При отсутствии предлежания плаценты частота АПП 
у  женщин, перенесших КС, была значительно ниже и  со-
ставляла 0,03, 0,2, 0,1, 0,8 и 4,7% после 1, 2, 3, 4–5 и 6 КС 
соответственно [9].

К  другим факторам риска развития АПП относятся 
операции на  матке (миомэктомия со вскрытием поло-
сти, гистерорезектоскопия субмукозных узлов, иссечение 
внутриматочных синехий и  перегородки, резекция ма-
точного угла при  внематочной беременности, выскабли-
вание и  абляция эндометрия), возраст матери более 35 
лет, многоплодие, облучение органов малого таза в  ана-
мнезе, ручное отделение плаценты, послеродовой эн-
дометрит, бесплодие (перенос криоконсервированных 
эмбрионов)  [10–16]. Многомерный анализ показал, 
что  предлежание плаценты является независимым фак-
тором риска развития АПП (отношение шансов (ОШ) 54, 
95% доверительный интервал (ДИ) 18–166), в  то время 
как предшествующая операция на матке таковым не явля-
ется (ОШ 1,5, 95% ДИ 0,4–5,1) [16].

Методы и критерии диагностики АПП
Диагностика АПП основывается на  данных инструмен-

тальных исследований. В  идеале она должна быть выяв-
лена в  антенатальном периоде при  УЗИ [17]. Женщинам 
с предлежанием плаценты, низким расположением плацен-
ты и  хирургическими вмешательствами на  матке в  анам-
незе следует проводить тщательную трансабдоминальную 
и трансвагинальную сонографическую оценку границы меж-
ду плацентой и миометрием примерно между 18-й и 24-й 
неделями беременности. В этом гестационном сроке прена-
тальный диагноз АПП может быть поставлен или исключен 
почти с 90% точностью [18–20]. При УЗИ в I триместре АПП 
следует заподозрить, если выявлена имплантация плодного 
яйца в проекции рубца или в нише рубца после КС [21–26].

К  специфическим ультразвуковым признакам АПП от-
носятся [27]:

	� Множественные плацентарные лакуны, прилега-
ющие к  пораженному миометрию, придающие плаценте 
вид «изъеденной молью ткани» или «швейцарского сыра». 
Риск развития АПП наиболее высок при  наличии 3 и  бо-
лее больших лакун с  неровными границами и  высокой 
скоростью и/или турбулентным потоком (>15 см/с). В ме-
таанализе [28] чувствительность признака лакун для опре-
деления приращения, врастания и  прорастания плаценты 
составила 74,8, 88,6 и 76,3%, а специфичность — 87,9, 77,4 
и 74% соответственно.

	� Нарушение линии мочевого пузыря. Потеря или раз-
рыв непрерывной белой линии, представляющей грани-
цу между стенкой мочевого пузыря и  серозной оболоч-
кой матки.

	� Исчезновение нормальной гипоэхогенной ретропла-
центарной зоны [16]. В метаанализе [28] чувствительность 
признака в  отношении диагностики приращения, враста-
ния и прорастания плаценты составила 74,9, 91,6 и 88,1%, 
а специфичность — 92, 76,9 и 71,1% соответственно.
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	� Истончение миометрия. Ретроплацентарный миоме-
трий может быть тонким (<1 мм) из-за истончения рубца 
или  инвазии плаценты. Когда плацента перекрывает об-
ласть истончения, важно искать другие признаки АПП.

	� Аномальная васкуляризация: сосуды, отходящие 
от плаценты через миометрий в мочевой пузырь или через 
серозную оболочку в другом месте, являются явным при-
знаком врастания плаценты.

	� Аномальный контур матки, при котором часть матки 
в месте аномального прикрепления плаценты выпячивает-
ся в  мочевой пузырь из-за слабости подлежащего тонко-
го миометрия.

	� Экзофитное образование: очаговое образование, 
прорывающее серозную оболочку матки и  проникающее 
в мочевой пузырь [28].

Проведение цветного допплеровского картирования 
обязательно в  диагностике АПП. Специфическими при-
знаками аномальной плацентации являются: турбулент-
ный лакунарный кровоток (>15 см/с), мостовые сосуды, 
диффузный или  очаговый интрапаренхиматозный поток, 
гиперваскуляризация пространства между серозной обо-
лочкой матки и мочевым пузырем и выраженный субпла-
центарный венозный кровоток [29, 30].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) мо-
жет быть более информативной, чем УЗИ, при оценке АПП 
в  случае локализации плаценты по  задней стенке матки, 
поскольку мочевой пузырь нельзя использовать для уточ-
нения границ плаценты и  миометрия, а  также для  оцен-
ки глубины поражения миометрия, параметрия и  вовле-
чения мочевого пузыря и  оценки миометрия и  плаценты 
в теле и дне матки, поскольку эта область плохо визуализи-
руется при трансвагинальном УЗИ [31].

Группа экспертов пришла к выводу, что наиболее точ-
ными предикторами врастания плаценты по  данным МРТ 
являются [32]:

	� выпячивание матки (плаценты) в мочевой пузырь;
	� разрыв контура стенки мочевого пузыря;
	� потеря ретроплацентарной гипоинтенсивной линии;
	� аномальная васкуляризация плацентарного ложа;
	� темные внутриплацентарные полосы;
	� истончение миометрия;
	� локальная экзофитная масса.

Наличие ≥3 МРТ-признаков ассоциировано с  19-крат-
ным увеличением риска осложненных родов, ≥6 МРТ-при-
знаков — с увеличением вероятности массивного кровоте-
чения при родах в 90 раз [33].

Лабораторная диагностика аномалий плацентации 
не разработана. У пациенток с АПП наблюдался повышен-
ный (в 2–2,5 раза от медианы) уровень материнского сыво-
роточного α-фетопротеина [34], связанного с беременно-
стью плазменного протеина А и свободной β-субъединицы 
хорионического гонадотропина человека. Однако эти мар-
керы в диагностическом отношении имеют низкую прогно-
стическую ценность. Протеомные маркеры в материнской 
крови перспективны для диагностики АПП, но тесты пока 
не валидированы [35].

Клинические проявления АПП
Первым клиническим проявлением АПП часто является 

обильное, опасное для жизни кровотечение, возникающее 
в третьем периоде родов или при попытке ручного отделе-
ния плаценты.

При попытке удаления плаценты после родов отсутствие 
нормальной плоскости разделения между базальной пла-
стинкой плаценты и стенкой матки приводит к массивному 
кровотечению из-за большей гиперваскуляризации пла-
центарного ложа (локальная неоваскуляризация и вазоди-
латация) [37–39]. Потенциальные последствия массивного 
кровотечения включают диссеминированную внутрисосу-
дистую коагулопатию, респираторный дистресс-синдром 
взрослых, почечную недостаточность, незапланированное 
хирургическое вмешательство и  смерть, а  также возмож-
ные осложнения от переливания крови.

В систематическом обзоре [5] клиническими характери-
стиками placenta percreta были внезапная сильная тазовая, 
надлобковая и  брюшная боль (41%), вагинальное крово
течение (25%), сочетание боли и кровотечения (7%), преж-
девременные роды или преждевременный разрыв плодных 
оболочек (7%). Placenta percreta с  инвазией в  мочевой 
пузырь может проявиться гематурией. Обзор 54 случаев 
инвазии плаценты в  мочевой пузырь показал, что  гемат
урия развивается у  31% пациенток [36]. Однако цисто-
скопия информативна только в 12% случаев в связи с тем, 
что при микроинвазии цитотрофобласт не виден в ходе ис-
следования.

В  систематическом обзоре, включавшем 7001 случай 
АПП, гистерэктомия в родах была выполнена в 52,2% (95% 
ДИ 38,3–66,4), а переливание крови потребовалось в 46,9% 
(95% ДИ 34,0–59,9) случаев [2]. В группе из 356 пациенток 
с  АПП наиболее частым, помимо гемотрансфузии, было 
повреждение мочевого пузыря — в 5% наблюдений. Кро-
ме того, наблюдались повреждение кишечника (1%), мо-
чеполовой свищ, тромбоз, раневая инфекция, геморраги-
ческий шок, остановка сердца и почечная недостаточность 
(менее 2%) [40].

Материнская и перинатальная смертность редко встре-
чается при оказании медицинской помощи в стационарах 
3-го уровня [41–43]. В период с 2008 по 2019 г. среди 442 
пациенток с АПП не было зафиксировано случаев материн-
ской смертности, несмотря на максимальную кровопотерю 
до 20 л и наличие прорастания плаценты в мочевой пузырь 
и смежные органы у 88 человек [44].

Вопрос о  выборе объема хирургического вмешатель-
ства при  родоразрешении пациенток с  врастанием пла-
центы широко обсуждается в  акушерском сообществе. 
Рациональное взвешивание всех возможных рисков и  ос-
ложнений при сохранении матки или неблагоприятных ис-
ходов при  гистерэктомии должно проводиться индивиду-
ально для каждой конкретной женщины.

Органосохраняющие операции или консервативные ме-
тодики при лечении АПП направлены на сохранение матки 
и включают удаление плаценты (экстирпативный подход), 
намеренное оставление плаценты in situ и  частичную ре-
зекцию матки в области врастания плаценты с метропла-
стикой [45].

Для оказания эффективной помощи пациенткам с АПП 
необходимо соблюдение следующих условий [46]:

	� Своевременная диагностика и  правильная маршру-
тизация пациентки в стационар 3-го уровня, имеющий опыт 
оказания помощи пациенткам с врастанием плаценты [46].

	� Информированное согласие, обсуждение потенци-
альных интраоперационных осложнений и  вмешательств 
(кровотечение, переливание крови, повреждение или  ре-
зекция мочевого пузыря и кишечника, гистерэктомия, риск 
послеоперационного пузырно-влагалищного свища) [46].
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	� Присутствие мультидисциплинарной бригады 
[47–49].

	� Родоразрешение должно проводиться в  плановом 
порядке, что  сопряжено с  меньшей интраоперационной 
кровопотерей [43, 50, 51]. Предоперационная деваскуля-
ризация за  счет баллонной окклюзии сосудов в  услови-
ях рентгеноперационной является предпочтительной [52].

	� Рекомендуется проведение КС без  отделения пла-
центы с последующим удалением ее совместно с участком 
врастания в миометрий [41, 50, 53, 54].

	� Достаточный внутривенный доступ — установка 
по  крайней мере двух внутривенных катетеров большого 
диаметра (14–16 G) [46].

	� Интраоперационный инвазивный мониторинг арте-
риального давления и дополнительно проведение трансто-
ракальной или чреспищеводной эхокардиографии [45].

	� Профилактика тромбоэмболии: предпочтительно 
проведение перемещающей пневматической компрес-
сии [46].

	� Компоненты для  переливания крови: должны быть 
доступны адекватные количества эритромассы, свеже-
замороженной плазмы, криопреципитата, тромбомассы, 
а также аутоплазмодонорство. Обязательно использование 
интраоперационно аутогемотрансфузии [42, 50, 51, 55].

	� Установка мочевого катетера и  мочеточниковых 
стентов [56, 57].

	� Анестезия чаще всего общая. На  этапе проведения 
КС возможно применение регионарной анестезии с после-
дующим переходом на эндотрахеальный наркоз [58].

	� Позиционирование: размещение пациентки в  по-
ложении для литотомии или положение на столе с разве-
денными ногами для возможности контроля объема влага-
лищного кровотечения [56].

	� Для  стабильных пациенток (без кровотече-
ния) рекомендовано планировать роды между 34+0 
и  35+6 неделями беременности [1]. Для  женщин с  высо-
ким риском экстренного родоразрешения необходимо пла-
нировать роды ранее 34 недель [55].

Заключение
Ведущим фактором риска аномалий плацентации яв-

ляется сочетание предлежания плаценты и рубца на матке 
после операции КС. Сохраняющаяся тенденция к увеличе-
нию частоты оперативного родоразрешения влечет за со-
бой рост числа женщин с врастанием плаценты. Активное 
выявление факторов риска и ранняя диагностика аномалий 
плацентации являются основными факторами в профилак-
тике массивных акушерских кровотечений и снижении по-
казателей материнской смертности.

Разработка и  внедрение алгоритма обследования, ис-
пользование органосохраняющей оперативной техни-
ки, проведение гемостаза (эндоваскулярная окклюзия 
или  эмболизация), восполнение кровопотери (реинфузия 
и  гемотрансфузия) — все это может уменьшить частоту 
неблагоприятных акушерских и  перинатальных исходов 
у пациенток с АПП.
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