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Аннотация
Введение. В  связи с  увеличением числа повторных операций кесарева сечения возрастает риск врастания 

плаценты в область рубца на матке. При отсутствии в настоящее время клинических рекомендаций в данной 

сфере представляется важной разработка различных хирургических методов органосохраняющего лечения 

врастания плаценты, которые смогут обеспечить не только сохранение репродуктивной функции женщины, 

но позволят снизить риск при последующих беременностях и родах. Материалы и методы. В статье представлен 

успешный клинический опыт осуществленного в  Перинатальном центре г.  Ноябрьска (ЯНАО) органосохра-

няющего хирургического лечения врастания плаценты, исключающий этап донного кесарева сечения. Описа-

ние клинических случаев. Приведены два клинических случая успешного органосохраняющего хирургического 

лечения врастания плаценты с сохранением репродуктивной функции и обеспечением более благоприятного 

прогноза при последующих репродуктивных планах в связи с исключением формирования двух рубцов на мат-

ке в разных локализациях. Результаты и обсуждение. Заблаговременное рассечение спаек с целью обеспечения 

доступа к области операции является принципиально важным условием, уменьшает объем кровопотери по-

сле извлечения плода и снижает риск таких интраоперационных осложнений, как ранение мочевого пузыря, 

мочеточников и  кишечника. Использование временного компрессионного гемостаза путем осуществления 

эндоваскулярной временной баллонной окклюзии инфраренального отдела аорты либо путем использования 

временного турникетного гемостаза с применением катетера Фолея позволяет провести органосохраняющие 

операции, исключающие формирование двух рубцов на матке в разных локализациях без увеличения объема 

кровопотери. Заключение. Хирургическая тактика органосохраняющего лечения врастания плаценты исклю-

чает этап донного кесарева сечения, применяется методика операции кесарево сечение на границе маточно-

плацентарной грыжи и  тела матки с  последующей метропластикой. Проведенные операции демонстрируют 

оптимальный результат — сравнительно невысокую кровопотерю, небольшую продолжительность операции, 

а главное, более благоприятный прогноз при последующих репродуктивных планах.
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Abstract
Introduction. A higher number of repeated cesarean sections determine a higher risk of placental ingrowth into the scar 

area of the uterus. Th e absence of current clinical guidelines in this fi eld necessitates the need for development of various 

methods for organ-preserving surgery in placenta accreta, which preserve a woman’s reproductive function, as well as re-

duce risks for future pregnancies and childbirth. Materials and methods. Th e paper presents the successful clinical expe-

rience of organ-preserving surgical treatment of placental ingrowth, excluding the stage of fundal cesarean section (Peri-

natal Center, Noyabrsk, Yamalo-Nenets Autonomous District). Case description. Th e paper describes two clinical cases 

of successful organ-preserving surgical treatment of placental ingrowth with preservation of reproductive function and 

provision of a more favorable prognosis for subsequent reproductive plans due to excluding formation of two scars on 

the uterus in diff erent localizations. Results and discussion. Early dissection of adhesions in order to provide access to the 

surgical site is crucial and reduces the blood loss aft er fetal extraction and the risk of intraoperative complications such 

as bladder, ureteric and intestinal injury. Temporary compression hemostasis via performing endovascular temporary 

balloon occlusion of the infrarenal aorta, or via temporary turnstile hemostasis using a Foley catheter, allows for organ-

preserving surgery that excludes the formation of two scars on the uterus in diff erent localizations without increasing 

the amount of blood loss. Conclusion. Surgical tactics in organ-preserving treatment of placental ingrowth excludes the 

stage of fundal cesarean section, and involves the cesarean section at the border of the uterine-placental hernia and the 

body of the uterus with subsequent metroplasty. Th e surgery performed demonstrate the optimal result — a relatively 

low blood loss, a short duration of the operation and, above all, more favorable prognosis for subsequent reproduction.

Keywords: placenta, placenta ingrowth, cesarean section, scar on uterine, metroplasty, organ-preserving treatment, tem-

porary intraoperative hemostasis
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ВВЕДЕНИЕ
Врастание плаценты  — наиболее опасный вид ано-

мальной инвазии плаценты, который может явиться 

причиной жизнеугрожающих осложнений для бере-

менной и  плода и  привести к  завершению репродук-

тивной функции женщины. Число случаев этой некогда 

редкой патологии неуклонно возрастает в связи с осо-

бенностями техники кесарева сечения, включающей 

в себя диссекцию и низведение мочевого пузыря, раз-

рез в нижнем маточном сегменте вблизи шейки матки, 

а  также по  причине увеличения инвазивных вмеша-

тельств на  матке, ведущих к  травматизации эндоме-

трия и миометрия [1].

Диагностировать врастание плаценты достаточно 

сложно: эффективность диагностики по  результатам 

УЗИ с допплерографией сосудов и области плацентар-

ной площадки составляет от 60 до 80 %, данные МРТ 

являются лишь дополнительным средством подтверж-

дения диагноза [2–4].

Главными значимыми для хирурга маркерами при подо-

зрении на врастание плаценты являются диагноз «пред-

лежание плаценты» и одно или несколько абдоминаль-

ных родоразрешений в анамнезе [5, 6].

Но даже в случае предварительной диагностики враста-

ния плаценты невозможно предсказать заранее объем 

инвазии [7], и хирургическая бригада выбирает тактику 

своих действий в ходе операции. Тем более что в России 

пока не выпущены клинические рекомендации по ро-

доразрешению беременных с врастанием плаценты, ко-

торые бы регламентировали действия врача.

Самым распространенным путем хирургического 

лечения врастания плаценты является операция, со-

стоящая из  трех основных этапов: донное кесарево 

сечение, снижение объема циркулирующей крови 

в  матке различными эндоваскулярными методами 

и последующее иссечение врастания плаценты в матку, 

в  большинстве случаев заканчивающееся гистерэкто-

мией [8–12]. Причем гистерэктомия предпочтительна 
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для пациентки в связи с уменьшением риска массивно-

го кровотечения [13, 14]. Впрочем, в настоящее время 

существует ряд факторов, при учете которых возможна 

органосохраняющая операция, и  подобная практика 

описана в литературе [15, 16].

Однако органосохраняющая операция методом дон-

ного чревосечения ставит под вопрос сохранение ре-

продуктивной функции ввиду высокого риска разрыва 

беременной матки при наличии на  ней двух рубцов 

в  разных локализациях, так что подобная операция 

ведет к  тому  же результату, что и  гистерэктомия,  — 

невозможности женщине иметь детей. Поэтому ак-

туален дальнейший поиск методов оперативного ро-

доразрешения беременных с  врастанием плаценты, 

позволяющих пациенткам сохранить не  только матку, 

но и репродуктивную функцию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данной статье представлен успешный клиниче-

ский опыт осуществленного в  Перинатальном центре 

г. Ноябрьска (ЯНАО) органосохраняющего хирургиче-

ского лечения врастания плаценты, исключающий этап 

донного кесарева сечения. Он основан на возвращении 

к  прежней методике кесарева сечения в  нижнем сег-

менте матки с одновременной метропластикой и иссе-

чением врастания плаценты, методике, от которой в на-

стоящее время отказались в  пользу донного кесарева 

сечения [17, 18], в то время как проведенные операции 

демонстрируют оптимальный результат: сравнительно 

невысокую кровопотерю, небольшую продолжитель-

ность операции, а  главное, более благоприятный про-

гноз при последующих репродуктивных планах.

Клиническое наблюдение № 1

Пациентка С., 32 года, поступила в стационар в февра-

ле 2019 г. Диагноз при поступлении: беременность 3-я, 

36 недель 4 дня. Предлежание плаценты. Врастание пла-

центы. Рубец на матке после операции кесарева сечения 

в  2016  году. Гестационный сахарный диабет, инсули-

нопотребный. Артериальная гипертензия 2-й  стадии, 

2-й степени, риск 3. ХСН 0–1. Первая беременность за-

кончилась в 2015 году самопроизвольным выкидышем 

в 11 недель, проведено выскабливание полости матки, 

послеоперационный период осложнился эндометри-

том. Вторая беременность завершилась в  2016  году 

своевременными оперативными родами в 39–40 недель 

в экстренном порядке, показания для операции — кли-

нически узкий таз.

Третья беременность наступила самопроизвольно, ос-

ложнилась плацентарной недостаточностью в компен-

сированной форме, маловодием, инсулинопотребным 

гестационным сахарным диабетом и  артериальной 

гипертензией 2-й стадии, 2-й степени, риск 3, а также 

ХСН 0–1. В  33  недели, по  данным УЗИ, у  беременной 

установлено врастание плаценты. В 36 недель диагноз 

«предлежание плаценты, врастание плаценты» под-

твержден на основании УЗИ и МРТ.

Проведено плановое абдоминальное родоразреше-

ние на  сроке 37  недель 4  дня. На  основании диагноза 

предлежания плаценты и врастания плаценты в рубец 

на  матке после предыдущей операции кесарево сече-

ние, с целью снижения объема кровопотери и возмож-

ности проведения органосохраняющей операции нами 

был выбран метод родоразрешения путем операции ке-

сарева сечения в нижнем маточном сегменте с последу-

ющей метропластикой, заключающейся в иссечении из-

мененной ткани матки с патологически прикрепленной 

плацентой. Данная операция была проведена совмест-

но с бригадой рентген-эндоваскулярных хирургов, осу-

ществивших эндоваскулярную временную баллонную 

окклюзию инфраренального отдела аорты.

В день назначенной операции в  период с  9:00 до  9:45 

рентген-эндоваскулярные хирурги произвели катете-

ризацию бедренной артерии справа с  последующим 

проведением баллона в  инфраренальный отдел аорты 

без его раздутия (рис. 1).

В 12:00  пациентка переведена в  операционную, ос-

мотрена анестезиологом-реаниматологом. Операция 

началась в  12:28. В  связи с  выраженным спаечным 

процессом и  необходимостью проведения адгезио-

лизиса доступ к матке обеспечен на 8–9 минуте опе-

рации. По  передней поверхности матки в  области 

нижнего сегмента визуализировалась аневризма 

с выраженным сосудистым компонентом размерами 

5×6 см (рис. 2).

По границе нижнего маточного сегмента и тела мат-

ки произведен поперечный разрез, продлен в сторо-

ны тупо на 8  см. Вскрыт плодный пузырь на  грани-

це с  верхним краем плаценты по  передней стенке. 

Живой ребенок извлечен на  9-й  минуте, девочка 

массой 2950 г, длиной 53 см, оценка по шкале Апгар 

7–8  баллов. Внутривенно введен карбетоцин 1,0. 

Начат забор крови аппаратом C. A.T. S. Произведена 

временная баллонная окклюзия инфраренального 

отдела аорты.

На следующем этапе операции на края раны наложены 

зажимы Микулича, достигнут гемостаз. Произведена 

ревизия области плацентарной площадки. Плацента 

полностью перекрывала область внутреннего зева 
Рисунок 1. Пробное раздутие баллона до начала родоразрешения

Figure 1. Test balloon infl ation before the onset of labor
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с  переходом на  заднюю стенку. Частично она отдели-

лась самостоятельно от  задней и  латеральных стенок 

нижнего сегмента матки до области аневризмы. По кра-

ям аневризмы в  пределах здоровых тканей наложены 

зажимы Микулича. Аневризма иссечена (рис. 3).

Рана на  матке восстановлена непрерывным викрило-

вым швом по  Ревердену, наложены П-образные се-

розно-серозные викриловые швы № 3. Завершена вре-

менная баллонная окклюзия инфраренального отдела 

аорты, которая составила 19 минут (рис. 4).

При ревизии органов брюшной полости отмечена диа-

педезная кровоточивость предпузырной клетчатки 

ввиду богатого сосудистого компонента, представлен-

ного варикозно расширенными сосудами. После элек-

трохирургического гемостаза установлена гемостати-

ческая губка в области нижнего сегмента матки спереди 

и дна мочевого пузыря сверху.

Далее операция прошла без технических осложнений. 

На  постпункционную апертуру правой бедренной ар-

терии после извлечения баллона для окклюзии инфра-

ренального отдела аорты и интродьюсера наложен со-

судистый шов. Рана восстановлена послойно. На кожу 

наложены швы по Донати № 3. Перитонизация за счет 

маточно-пузырной складки не производилась.

Операция длилась 1 час 08 минут.

Аппаратная реинфузия аутологичной эритровзве-

си составила 400  мл. Общая кровопотеря  — 2000  мл. 

Родильница в удовлетворительном состоянии выписа-

на на 7-е сутки послеоперационного периода.

Рисунок 2. Аневризма передней стенки матки

Figure 2. Aneurysm of anterior uterine wall

Рисунок 3. Послед с иссеченной передней стенкой нижнего сегмента 

матки

Figure 3. Secundines with dissected anterior wall of lower uterine segment

Рисунок 4. Матка после проведенной метропластики, наложение 

первого ряда швов по Ревердену

Figure 4. Uterus after metooplasty, fi rst row of Reverden sutures
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Клиническое наблюдение № 2

Пациентка Ш., 32  года, поступила в  стационар в  ок-

тябре 2019  г. с  диагнозом: беременность 37  недель. 

Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез: 

рубец на матке после трех операций кесарева сечения, 

предлежание плаценты, врастание плаценты в  рубец 

на матке.

Беременность 4-я, наступила самопроизвольно, низ-

кая плацентация диагностирована по  данным УЗИ 

на  ранних сроках. Врастание плаценты было вы-

явлено на  22  неделе беременности при помощи 

УЗ-диагностики, диагноз подтвержден на  37-й  неделе 

по данным МРТ. Признаки врастания плаценты обна-

ружены в  области послеоперационного рубца с  фор-

мированием маточной грыжи и участком прорастания 

плацентарной ткани в брюшную полость.

При сроке беременности 37  недель произведено пла-

новое оперативное родоразрешение методом опера-

ции кесарево сечение в  нижнем маточном сегменте 

с последующей метропластикой. Операцию проводи-

ли в  условиях аппаратной реинфузии аутологичной 

эритровзвеси.

Брюшная полость вскрыта поперечным надлобковым 

чревосечением с  иссечением старого кожного рубца 

послойно. Интраоперационно в нижнем маточном сег-

менте визуализировался участок врастания плаценты 

с  формированием маточной грыжи размером 12×9  см 

и с участком прорастания плацентарной ткани в брюш-

ную полость 2×2 см. Пузырно-маточная складка вскры-

та остро, по  нижнему краю маточно-плацентарной 

грыжи, предпузырная клетчатка с  мочевым пузырем 

низведена на  9,0  см. По  границе нижнего маточного 

сегмента и  тела матки (граница маточно-плацентар-

ной грыжи и тела матки) поперечным разрезом остро 

вскрыта полость матки, разрез продлен в  стороны 

тупо на 10 см. На 12-й минуте извлечен живой младе-

нец женского пола массой 2900 г, длиной 52 см, оценка 

по шкале Апгар: 1 мин — 8 баллов, 5 мин — 8 баллов.

Следующий этап операции  — метропластика с  иссе-

чением скомпрометированной области стенки матки 

с вросшей плацентарной тканью. Произведен компрес-

сионный временный гемостаз путем наложения турни-

кетного жгута каудально к  нижнему сегменту матки. 

Послед отделен до  границ вросшего участка в  перед-

нюю стенку нижнего сегмента матки, часть стенки мат-

ки с вросшей плацентой иссечена в пределах здоровых 

тканей и удалена из раны. Рана на матке восстановлена 

двухрядным швом: 1-й ряд — непрерывный викрило-

вый шов по  Ревердену. Компрессионный временный 

гемостаз путем наложения турникетного жгута завер-

шен. Проведена утеротоническая терапия. 2-й  ряд  — 

отдельные П-образные швы №  3. Перитонизация 

за  счет маточно-пузырной складки не  производилась. 

Операция длилась 1 час 21 минуту. Аппаратная реин-

фузия аутологичной эритровзвеси составила 500  мл. 

Общая кровопотеря  — 2200  мл. Пациентка выписана 

из стационара на 7-е сутки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Успешное органосохраняющ ее хирургическое лечение 

врастания плаценты с  сохранением репродуктивной 

функции и  благоприятным прогнозом при последую-

щих репродуктивных планах возможно при следующих 

условиях.

1. Рассечение матки для р одоразрешения проводит-

ся на  границе маточно-плацентарной грыжи и  тела 

матки, чем достигается синхронизация двух этапов 

операции — извлечения плода и обеспечения условий 

для метропластики.

2. Синхронизация данных этапов позволяет сократить 

время операции, исключить формирование двух руб-

цов на матке в разных локализациях.

3. Родоразрешение осуществляется в плановом поряд-

ке с  формированием бригады хирургов, владеющих 

техникой подобных операций.

4. Производится заблаговременное рассечение спаек 

с целью обеспечения доступа к области операции.

5. Временный интраоперационный гемостаз является 

обязательным условием для предотвращения массив-

ной кровопотери (для обеспечения временного турни-

кетного гемостаза рационально использование катете-

ра Фолея размерами CH/FR 16–20).

6. С  целью восполнения кровопотери требуется ис-

пользование реинфузии аутоэритроцитов и инфузион-

но-трансфузионной терапии.

В литературе описаны единичные случаи применения 

компрессионного гемостаза путем осуществления 

эндоваскулярной временной баллонной окклюзии 

инфраренального отдела аорты и  с  использованием 

временного турникетного гемостаза, при которых 

проводилось донное либо корпоральное кесарево се-

чение с  последующей метропластикой. Такое  же ис-

пользование временного компрессионного гемостаза 

путем осуществления эндоваскулярной временной 

баллонной окклюзии инфраренального отдела аорты 

либо путем использования временного турникетного 

гемостаза с  применением катетера Фолея размерами 

СН/FR20  позволило нам в  описанных клинических 

случаях провести органосохраняющие операции, ис-

ключающие формирование двух рубцов на  матке 

в разных локализациях без увеличения объема крово-

потери.

В рамках решения задач — избежать гистерэктомии, 

сохранить репродуктивную функцию пациенток, 

не допустить массивной кровопотери, минимизиро-

вать перинатальные риски при последующих бере-

менностях, ведущим национальным акушерско-ги-

некологическим учреждениям России, обладающим 

наибольшим опытом хирургического органосохра-

няющего лечения беременных с врастанием плацен-

ты, при составлении плана проспективного анали-

за стоит рассмотреть включение вышеописанной 

техники родоразрешения в перечень медицинской 

помощи пациенткам с диагнозом «врастание пла-

центы».
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хирургическая тактика органосохраняющего лечения 

врастания плаценты исключает этап донного кесарева 

сечения, возвращаясь к прежней методике кесарева се-

чения в  нижнем сегменте матки с  одновременной ме-

тропластикой. Проведенные операции демонстрируют 

оптимальный результат: сравнительно невысокую кро-

вопотерю, небольшую продолжительность операции, 

а главное, более благоприятный прогноз при последу-

ющих репродуктивных планах.

Внимание! При интраоперационном диагностирова-

нии врастания плаценты при отсутствии профузного 

кровотечения стоит задуматься об операционной паузе 

с целью коррекции хирургической бригады, обеспече-

ния вышеперечисленных условий.

При отсутствии возможности соблюдения вышеука-

занных условий (кровотечение, дистресс плода и т. п.) 

следует рассмотреть альтернативные методы родораз-

решения при врастании плаценты, например «донное 

кесарево сечение».
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