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Аннотация
Введение. Предлежание плаценты (ПП), особенно инвазивные формы (placenta accreta spectrum PAS), одна из 
ведущих причин материнскои�  и перинатальнои�  заболеваемости и смертности. Цель исследования – выде-
лить основные факторы риска предлежания плаценты на основании изучения особенностеи�  анамнеза, исходов 
беременности и родов для матери и плода. Материалы и методы. Ретроспективное когортное исследование 
методом сплошнои�  выборки: 1 группа – 64 пациентки с ПП, 2 группа – 30 женщин с нормальными родами. Из-
учены анамнез женщин, исходы беременности. Статистические расчеты: критерии Манна-Уитни, χ2 Пирсона, 
показателя отношение шансов (ОШ). Результаты. Вероятность ПП повышает наличие в анамнезе женщины 
операции�  кесарева сечения (ОШ 20,53 (7,2–58,53), p  <  0,001), преждевременных родов (ОШ 4,29 (1,45–12,68), 
р = 0,04), аборта (ОШ 3,77 (2,32–6,12), р = 0,004), в том числе искусственного (ОШ 14,16 (4,95–40,53), р = 0,001) 
и самопроизвольного (ОШ 3,65 (2,01–6,62), р = 0,02), а также соматические заболевания (ОШ 6,17 (3,8–10,02), p 
< 0,001), особенно наличие анемии (ОШ 19,84 (6,95–56,61), p < 0,001), заболевании�  ЖКТ (ОШ 13,18 (4,6–37,75), 
р = 0,002), избыточнои�  массы тела / ожирения (ОШ 6,23 (2,14–18,14), р = 0,015), варикознои�  болезни (ОШ 5,37 
(1,84–15,72), р = 0,005). Угроза невынашивания (р = 0,012), плацентарные нарушения (р = 0,012), анемия (р = 
0,026), генитальная инфекция (р = 0,023) регистрировались чаще у женщин с предлежанием плаценты. Все 
женщины с ПП были родоразрешены кесаревым сечением, часто преждевременно (45,3 %; р < 0,001), экстрен-
но (45,3 %, р < 0,001) по поводу кровотечения (37,5 %, р < 0,001). Расширение объема операции потребовалось 
в 37,5 % случаях, гемотрансфузия – 50,0 %. Морфофункциональные показатели (масса, рост, оценки по шкале 
Апгар) детеи�  от матереи�  с ПП были достоверно меньше, а частота асфиксии, респираторного дистресс-синдро-
ма, ИВЛ больше, чем в группе контроля. Обсуждение. ПП и PAS – потенциально опасные патологии для жизни 
и здоровья женщины и ребенка, что подтверждают результаты настоящего исследования. Однако на амбула-
торном этапе выявлены проблемы диагностики даннои�  патологии. Кроме общеизвестных факторов риска 
аномальнои�  плацентации, обсуждаются ассоциации ПП с низким социально-экономическим статусом женщи-
ны и рядом соматических нозологии� , таких как ожирение, анемия, заболевания желудочно-кишечного тракта, 
варикозная болезнь, влияние которых, вероятно, опосредованное. Частота прогестероновои�  поддержки при 
предлежании плаценты оказалась выше в сравнении с контролем (р = 0,005), поэтому нельзя исключить связь 
избыточного использования гестагенов с аномальнои�  плацентациеи� . Заключение. Факторами риска ПП ока-
зались наличие в анамнезе кесарева сечения, абортов, преждевременных родов, низкии�  социально-экономи-
ческии�  статус, соматическая патология (избыточная масса тела / ожирение, анемия, заболевания ЖКТ, вари-
козная болезнь). ПП ассоциировано с высокои�  частотои�  угрозы невынашивания, плацентарных нарушении� , 
генитальнои�  инфекции, преждевременных родов, операции�  кесарево сечение, кровотечении� , снижением мор-
фофункциональных показателеи�  новорожденных, перинатальнои�  заболеваемостью и смертностью.
Ключевые слова: предлежание и врастание плаценты, факторы риска, исходы беременности

Для цитирования: Чуланова Ю.С., Сюндюкова Е.Г., Сашенков С.Л. с соавт. Предлежание плаценты: 
факторы риска, материнские и перинатальные исходы. Уральскии�  медицинскии�  
журнал. 2023;22(1):4-13. http://doi.org/10.52420/2071-5943-2023-22-1-4-13.

@ Чуланова Ю.С., Сюндюкова Е.Г., Сашенков С.Л., Чулков В.С., Ушакова К.А., Томилова А.Г., Филиппова Н.А., 
Тарасова Л.Б., Яковлева Ю.А., 2023
@ Chulanova Yu.S., Syundyukova E.G., Sashenkov S.L., Chulkov V.S., Ushakova K.A., Tomilova A.G., Filippova N.A., 
Tarasova L.B., Yakovleva Yu.A., 2023.



Акушерство и гинекология / Obstetrics and gynecology

5 Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 22  № 1. 2023

Original Article

PLACENTA PREVIA: RISK FACTORS, MATERNAL AND PERINATAL OUTCOMES

Yu. S. Chulanova1, E. G. Syundyukova2, S. L. Sashenkov3, V. S. Chulkov4, K. A Ushakova5, A. G. Tomilova6, 
N. A. Filippova7, L. B. Tarasova8, Yu. A. Yakovleva9

South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia

1 y.chul@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-5507-9471
2 seg269@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-9535-1871
3 sashensl@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-6007-1041
4 vschulkov@rambler.ru, https://orcid.org/0000-0002-0952-6856. 
5 usksu@ya.ru
6 burmistrovaarinaa@yandex.ru
7 filnat_69@mail.ru
8 tarasovalb12@gmail.com
9 yakovlevoi@mail.ru

Abstract
Introduction. Placenta previa (PP), especially invasive forms (placenta accreta spectrum PAS), is one of the 
leading causes of maternal and perinatal morbidity and mortality. The aim of the study is to study the features of 
the anamnesis, pregnancy and childbirth outcomes for the mother and fetus with placenta previa, and to identify 
the main risk factors for this pathology. Materials and methods. Retrospective cohort study by continuous 
sampling method: Group 1 – 64 patients with PP, 2 – 30 women with normal childbirth. The anamnesis of women 
and pregnancy outcomes were studied. Statistical calculations: Mann-Whitney criteria, χ2 Pearson, odds ratio 
indicator (OSH). Results. The probability of PP increases  in a woman's history with cesarean section in anamnesis 
(OR 20.53 (7.2–58.53), p < 0.001), premature birth (OR 4.29 (1.45–12.68), p = 0.04), abortion (OR 3.77 (2.32–
6.12), p = 0.004), including induced (OR 14.16 (4.95–40.53), p = 0.001) and spontaneous (OR 3.65 (2.01–6.62), 
p = 0.02), as well as somatic diseases (OR 6.17 (3.8–10.02), p < 0.001), especially the presence of anemia (OR 
19.84 (6.95–56.61), p < 0.001), gastrointestinal diseases (OR 13.18 (4.6–37.75), p = 0.002), overweight/obesity 
(OR 6.23 (2.14–18.14), p = 0.015), varicose veins (OR 5.37 (1.84–15.72), p = 0.005). The threat of miscarriage 
(p = 0.012), placental disorders (p = 0.012), anemia (p = 0.026), genital infection (p = 0.023) were recorded 
more often in women with placenta previa. All women with PP were delivered by operation caesarean section, 
often prematurely (45.3 %; p < 0.001), urgently (45.3 %, p < 0.001) because of bleeding (37.5 %, p < 0.001). The 
expansion of the volume of surgery was required in 37.5 % of cases, hemotransfusion – 50.0 %. Morphofunctional 
indicators of children from mothers with PP were significantly lower, and the frequency of asphyxia, respiratory 
distress syndrome, аrtificial lung ventilation was higher than in the control group. Discussion. PP and PASS 
are potentially dangerous pathologies for the life and health of women and children, which is confirmed by the 
results of this study. However, problems of diagnosis of this pathology were revealed at the outpatient stage. In 
addition to the well-known risk factors for abnormal placentation, associations of PP with a low socio-economic 
status of a woman and a number of somatic nosologies, such as obesity, anemia, gastrointestinal tract diseases, 
varicose veins, the influence of which is probably indirect. The association of abnormal placentation with 
excessive use of gestogens during pregnancy cannot be ruled out. Conclusions. The risk factors for PP were 
the presence of a history of cesarean section, abortions, premature birth, low socio-economic status, somatic 
pathology (overweight / obesity, anemia, gastrointestinal diseases, varicose veins). PP is associated with a high 
frequency of the threat of miscarriage, placental disorders, genital infection, premature birth, cesarean section 
operations, bleeding, decreased morphofunctional indicators of newborns, perinatal morbidity and mortality.
Keywords: placenta previa, placenta accreta spectrum, risk factors, pregnancy outcomes
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ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшнии�  день акушерские кровотечения 

остаются однои�  из основных причин материнскои�  и 
перинатальнои�  заболеваемости и смертности во всем 
мире. Предлежание плаценты, особенно его инвазив-
ные формы, занимают лидирующие позиции в струк-
туре нозологии�  при массивных кровотечениях в аку-
шерскои�  практике [1, 2, 3, 4]. В России кровотечение 
в связи с предлежанием плаценты занимает второе 
место в структуре материнскои�  летальности [5].

Предлежание плаценты (placenta praevia) – это 
локализация плаценты в области нижнего маточ-
ного сегмента, когда она полностью или частич-
но перекрывает область внутреннего зева шеи� ки 
матки [4, 6]. Также к неполному варианту предле-
жания плаценты часто относят расположение ее в 
пределах 2 [4, 7] или 3 см [8] от внутреннего зева. 
Врастание плаценты – это патологическое состоя-
ние беременности, связанное с избыточнои�  инва-
зиеи�  плаценты в стенку матки. Согласно рекомен-



Акушерство и гинекология / Obstetrics and gynecology

6Уральскии�  медицинскии�  журнал / Ural medical journal. Том 22  № 1. 2023

дациям FIGO [9], RCOG [10], ACOG и SMFM [11] пред-
почтительным термином при аномальнои�  инвазии 
плаценты является placenta accreta spectrum (PAS). 
Данная патология требует оперативного родораз-
решения, часто сопровождается неконтролируе-
мои�  кровопотереи� , расширением объема операции, 
массивнои�  инфузионно-трансфузионнои�  терапиеи� , 
реанимационными мероприятиями, летальностью, 
а также отдаленными последствиями в виде нару-
шения репродуктивного здоровья женщины и син-
дрома Шихана [3, 4, 12]. Однако в настоящее время 
не разработаны единые регламентированные па-
томорфологические критерии PAS, имеются про-
блемы антенатальнои�  диагностики патологии, нет 
четких представлении�  о времени родоразрешения 
этих пациенток, отсутствуют общепринятые хи-
рургические методики оказания помощи при пред-
лежании и врастании плаценты [9, 13]. 

Таким образом, предлежание и врастание пла-
центы остаются значимои�  медико-социальнои�  
проблемои�  в современном акушерстве, что опре-
деляет актуальность настоящего исследования

Цель исследования – выделить основные фак-
торы риска предлежания плаценты на основании 
изучения особенностеи�  анамнеза, исходов бере-
менности и родов для матери и плода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное когортное исследо-

вание методом сплошнои�  выборки истории�  родов 
94 женщин, которые были родоразрешены в кли-
нике Федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения высшего образова-
ния «Южно-Уральскии�  государственныи�  медицин-
скии�  университет» Министерства здравоохранения 
России� скои�  Федерации (г. Челябинск) в 2020 году. 
Критериями включения в исследование явились 
срок беременности 22 недели и более, диспансер-
ное наблюдение в женскои�  консультации, наличие 
медицинскои�  документации. Критериями исключе-
ния из исследования стали наличие онкологических 
заболевании� , туберкулеза, тяжелои�  соматическои�  
патологии в стадии декомпенсации, ментальных 
расстрои� ств и психических заболевании� , алкоголиз-
ма, наркомании. План исследования соответствует 
законодательству РФ, международным этическим 
нормам и нормативным документам исследователь-
ских организации� . В процессе исследования изучен 
семеи� ныи�  и личныи�  анамнез женщин, исходы бе-
ременности и родов (путем изучения медицинскои�  
документации: диспансерная книжка беременнои�  
женщины, история родов). В основную группу (груп-
па 1) были включены 64 беременные с предлежани-
ем плаценты, группу контроля (группа 2) составили 
30 женщин с нормальными родами. К предлежанию 
плаценты относили расположение плаценты в ниж-
нем сегменте матки, когда она полностью или ча-
стично перекрывала область внутреннего зева шеи� -
ки матки или расстояние от ее нижнего края до вну-
треннего зева было менее 3 см (по данным УЗИ) [8].

Изучены семеи� ныи�  и личныи�  анамнез жен-
щин, исходы беременности и родов (результаты 
получены методом анализа медицинскои�  доку-
ментации: диспансерная книжка беременнои�  жен-

щины, история родов). Сведения, содержащиеся в 
рассматриваемых материалах, не подпадают под 
деи� ствие Перечня сведении� , составляющих госу-
дарственную таи� ну (статья 5 Закона России� скои�  
Федерации «О государственнои�  таи� не»), не отно-
сятся к Перечню сведении� , отнесенных к государ-
ственнои�  таи� не, утвержденному Указом Президен-
та России� скои�  Федерации от 30 ноября 1995 г. № 
1203, не подлежат засекречиванию.

Диагноз, классификации нозологии�  акушер-
скои�  патологии устанавливались согласно деи� -
ствующим клиническим рекомендациям (https://
cr.minzdrav.gov.ru/clin_recomend).

Статистические методы исследования выпол-
нены с помощью лицензионного статистического 
пакета программ SPSS Statistica for Windows 17.0. 
Категориальные переменные представлены в 
виде частот (%), а непрерывные переменные – в 
виде медианы и межквартильного размаха [(Me 
(Q1–Q3)]. Межгрупповые различия оценивали с 
помощью критериев Манна – Уитни, хи-квадрата 
Пирсона. Проводился расчет отношения шансов 
с 95%-м доверительным интервалом [ОШ (95 % 
ДИ)]. Значение p ≤ 0,05 принималось статистиче-
ски значимым. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Возраст женщин с предлежанием плаценты 

(32,5 (29–35) лет) оказался значимо больше в срав-
нении с группои�  контроля (29 (27–30); p < 0,001). 
При анализе социально-экономического статуса 
выявлено, что пациентки группы 1 значимо чаще, 
чем в группе контроля, имели среднее образование 
(12,5 % против 0 случаев; р = 0,04) и занимались фи-
зическим трудом (18,8 % против 3,3 %; р = 0,045). 
Во 2-и�  группе основная часть когорты были служа-
щими (50 % против 15,6 %; p < 0,001). 55 (85,9 %) 
женщин с предлежанием плаценты и 25 (83,3 %) 
группы контроля состояли в законном браке.

У женщин, которые участвовали в исследова-
нии, показатели исходного веса, роста и индек-
са массы тела были статистически сопоставимы. 
Обращает внимание, что общая прибавка массы 
тела во время беременности у пациенток с предле-
жанием плаценты (10,1 (7–12,7) оказалась досто-
верно ниже аналогичного параметра контрольнои�  
группы (12 (11,8–13; р = 0,003), что, вероятно, свя-
зано с более короткои�  продолжительностью бере-
менности в группе 1. 

Частота экстрагенитальных заболевании�  у 
пациенток с предлежанием плаценты оказалась 
статистически значимо выше, чем у женщин с 
нормальными родами (таблица 1). При изучении 
структуры соматическои�  патологии установлено, 
что избыточная масса тела / ожирение, анемия, 
варикозная болезнь, заболевания желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) достоверно чаще встреча-
лись у пациенток группы 1 в сравнении с группои�  
контроля. Среди женщин с нормальными родами 
оказалась выше частота медикаментозно компен-
сированного гипотиреоза.

При изучении паритета оказалось, что паци-
ентки с предлежанием плаценты чаще в сравне-
нии с группои�  контроля были повторнородящими  
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(78,1 % против 60 %; р = 0,045). Следует отметить, 
что число беременностеи�  (3 (2–4); p < 0,001) и ро-
дов (1 (1–2); р = 0,001) в анамнезе женщин груп-
пы 1 оказалось достоверно больше, чем в группе 
2 (2 (1–2) и 1 (0–1) соответственно). Акушер-
ско-гинекологическии�  анамнез был отягощен у 54  
(84,4 %) группы 1 и 15 (50 %) группы 2 (p < 0,001). 
При этом у женщин с аномальнои�  плацентациеи�  в 
сравнении с группои�  контроля зарегистрирована 
высокая частота абортов (57,8 % против 26,7 %;  
р = 0,004), в том числе искусственных (32,8 % 
против 13,3 %; р = 0,001) и самопроизвольных  
(35,9 % против 13,3 %; р = 0,024). Среднее коли-
чество абортов в группе 1 также оказалось выше, 
чем в группе 2 (1 (0–2) против 0 (0–1); р = 0,001). 
Осложнения течения родов в прошлом имели 10  

(15,6 %) пациенток с предлежанием плаценты, что 
не отмечено в группе контроля (р = 0,022), досто-
верные отличия получены по частоте операции�  ке-
сарева сечения (40,6 %; p < 0,001) и преждевремен-
ных родов (12,5 %; р = 0,044). У женщин с аномаль-
нои�  плацентациеи�  отмечена тенденция к увеличе-
нию числа случаев привычного невынашивания  
(10,9 % против 0; р = 0,061) и бесплодия (7,8 % про-
тив 3,3 %; р = 0,41). Частота гинекологических забо-
левании�  в группах была статистически сопостави-
мои� . Отмечена отчетливая тенденция к числу слу-
чаев воспалительных заболевании�  органов малого 
таза (ВЗОМТ) в группе 1 (10,9 % против 0; р = 0,061).

Факторы риска предлежания плаценты, полу-
ченные по результатам расчета показателя ОШ, 
представлены на рисунке 1. Протективными в от-

Нозологии соматическои�  патологии
1 группа (n = 64) 2 группа (n = 30)

р
абс.  % абс.  %

Экстрагенитальные заболевания 50 78,1 11 36,7 p < 0,001
Избыточная масса тела / ожирение 11 17,2 0 0 р = 0,016
Заболевания сердечно-сосудистои�  
системы

7 10,9 0 0 р = 0,061

Анемия 26 40,6 1 3,3 p < 0,001
Варикозная болезнь 14 21,9 0 р = 0,006
Заболевания желудочно-кишечного 
тракта

20 31,3 1 3,3 р = 0,003

Гипотиреоз 4 6,3 7 23,3 р = 0,017
Заболевания органов дыхания 6 9,4 0 0 р = 0,085
Инфекции мочевых путеи� 9 14,1 4 13,3 р = 0,92

Таблица 1. 
Экстрагенитальные заболевания женщин основнои�  и контрольнои�  групп,  % (n)

Рис. 1. Факторы риска предлежания плаценты, ОШ (95 % ДИ), р ≤ 0,05
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ношении предлежания плаценты оказались наличие 
высшего образования (ОШ 0,24 (95 % ДИ 0,08–0,73), 
р = 0,05) и профессии служащая (ОШ 0,22 (95 % ДИ 
0,13–0,37), р = 0,002).

 Срок постановки на учет беременных с ано-
мальнои�  локализациеи�  плаценты (9 (8–11,75) не-
дель) оказался достоверно меньше в сравнении 
с группои�  контроля (10,5 (10–12); р = 0,005), что, 
вероятно, связано с более высокои�  частотои�  ге-
стационных осложнении�  (71,9 % против 33,3 %; 
p < 0,001). В первом триместре достоверно чаще 
у женщин группы 1 встречались предлежание хо-
риона (48,4 % против 0; p < 0,001) и цервиковаги-
нальные инфекции (15,6 % против 0; р = 0,023). Об-
ращает внимание, что до 14 недель беременности 
(в том числе по результатам экспертного УЗИ на 
сроке 11–136 недель) предлежание хориона/пла-
центы диагностировано только у половины паци-
енток группы 2, что, безусловно, следует отнести 
к дефектам диагностики патологии. Признаки 
врастания плаценты на этом этапе не описаны. 10 
(15,6 %) беременных группы 1 и 4 (13,3 %) группы 
2 в первом триместре на учете не состояли.

Частота осложнении�  беременности во втором 
триместре также оказалась выше в группе 1 (та-
блица 2). Аномальная локализация плаценты диа-
гностирована у всех беременных соответствующеи�  
группы на сроке гестации 18–216 недель, у 60,9 % 
выявлен вариант полного предлежания плаценты, 
однако признаки врастания плаценты (пять случа-
ев, подтверждены гистологически) по данным ис-
следования не описаны. Во втором триместре PAS 
диагностировано в двух случаях на сроке 26 и 27 

недель по данным экспертного УЗИ матки в специ-
ализированном акушерском стационаре 3 уровня 
только на этапе госпитализации пациентки по 
поводу кровотечения. Предлежание плаценты с 
кровотечением стало показанием для родоразре-
шения 3 (4,7 %) пациенток даннои�  группы до 28 
недель, в одном случае кровотечение стало причи-
нои�  антенатальнои�  гибели плода на сроке 23 неде-
ли. Достоверно чаще из гестационнои�  патологии 
в группе с аномальнои�  плацентациеи�  встречались 
угроза прерывания беременности, плацентарная 
недостаточность, анемия, генитальная инфекция. 
Плацентарные нарушения у пациенток с предле-
жанием плаценты были представлены в основном 
нарушением маточного кровотока, однако в одном 
случае диагностировано нарушение пуповинного 
кровотока 3-и�  степени в сочетании с задержкои�  
роста плода (ЗРП). Манифестация плацентарнои�  
недостаточности была на сроке 26 (20–31,8) не-
дель. У 6,3 % женщин группы 1 зарегистрирована 
умеренная преэклампсия. Генитальная инфекция 
диагностирована только у женщин с предлежанием 
плаценты: у 10 (15,6 %) женщин это была цервико-
вагинальная инфекция с двухэтапнои�  топическои�  
терапиеи� , в 2 (3,1 %) случаях выявлены критерии 
внутриматочнои�  инфекции, что стало показанием 
для системнои�  антибактериальнои�  терапии.  

Частота осложнении�  беременности в третьем три-
местре была выше в группе пациенток с аномальнои�  
плацентациеи�  (100,0 % против 36,7 %; p < 0,001). 
Полное предлежание плаценты диагностировано 
у 36 (59 %) женщин, маркеры врастания плацен-
ты (3 случая) выявлены впервые только в третьем 

Таблица 2. 
Осложнения беременности во втором триместре, % (n)

Нозологии акушерских осложнении�

1 группа
(n = 64)

2 группа
(n = 30) р

абс.  % абс.  %
Осложнения беременности во втором триместре 64 100,0 4 13,3 p < 0,001
Гестационныи�  сахарныи�  диабет 16 25 7 23,3 р = 0,86
Угроза прерывания беременности 12 18,8 0 р = 0,012

РАП/швы 1 1,6 0 р = 0,5
гормональная поддержка 17 26,6 1 3,3 р = 0,008

Предлежание плаценты 64 100 0 p < 0,001
полное предлежание плаценты 39 60,9 0 p < 0,001
врастание плаценты 2 3,1 0 р = 0,33

Кровотечение во втором триместре 12 18,8 0 р = 0,012
Преэклампсия 4 6,3 0 р = 0,17
преэклампсия умеренная 4 6,3 0 р = 0,17
Плацентарная недостаточность 12 18,8 0 р = 0,012

нарушение маточно-плодового кровотока 12 18,8 0 р = 0,012
нарушения маточного кровотока 12 18,8 0 р = 0,012
нарушения пуповинного кровотока 1 1,6 0 р = 0,5
нарушения пуповинного кровотока 3-и�  степени 1 1,6 0 р = 0,5
ЗРП 2 3,1 0 р = 0,33

Антенатальная гибель плода 1 16‰ 0 р = 0,5
Маловодие 2 3,1 0 р = 0,33
Многоводие 1 1,6 1 3,3 р = 0,58
Анемия 17 26,6 2 6,7 р = 0,026
Инфекция мочевых путеи� 4 6,3 1 3,3 р = 0,56
Генитальная инфекция 10 15,6 0 р = 0,023
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триместре по результатам экспертного ультразву-
кового исследования медицинского учреждения  
3 уровня. Предлежание плаценты с кровотечени-
ем и/или врастанием стало показанием для до-
срочного родоразрешения в 26 (20,3 %) случаях. 
Среди акушерских осложнении�  значимо чаще в 
сравнении с группои�  контроля у женщин с ано-
мальнои�  плацентациеи�  встречались угроза преры-
вания беременности (14,8 % против 0; р = 0,028), 
плацентарная недостаточность (26,2 % против 0;  
р = 0,018), анемия (37,7 % против 6,7 %; р = 0,002).  
У 11,5 % женщин группы 1 в третьем триместре 
диагностированы нарушения маточного кровото-
ка, 3,3 % – плодового кровотока, 4,9 % – ЗРП (все 
случаи с раннеи�  манифестациеи�  до 32 недель). 
Декомпенсированная плацентарная недостаточ-
ность (нарушение пуповинного кровотока 3-и�  сте-
пени) выявлена в 1 (1,6 %) случае, антенатальная 
гибель плода зарегистрирована в 2 (3,3‰) случа-
ях. Преэклампсия диагностирована у 7 (11,5 %) бе-
ременных с предлежанием плаценты (группа 2 – 0; 
р = 0,055), в том числе 4 (6,6 %) случая с раннеи�  

манифестациеи�  (до 34 недель) и 2 (3,3 %) случая 
тяжелои�  степени. Неправильное положение пло-
да чаще выявлялось в группе 1 (9,8 % против 0,  
р = 0,077). Обращает внимание, что цервиковаги-
нальная инфекция выявлена у 20 % беременных 
группы контроля, что достоверно отличалось от 
группы сравнения (3,3 %; р = 0,008).

Результаты анализа медикаментозного обе-
спечения женщин с предлежанием плаценты в 
сравнении с группои�  контроля представлены в 
таблице 3. Гормональную поддержку (гестагены) 
в каждом из триместров беременности получали 
большее число женщин с аномальнои�  плацентаци-
еи�  в сравнении с группои�  контроля. Аналогичные 
данные получены по применению ацетилсалици-
ловои�  кислоты и низкомолекулярных гепаринов 
(НМГ). Профилактика РДС (дексаметазон) прове-
дена 35,9 % беременных с предлежанием плацен-
ты на сроке гестации 31 (26–33) неделя.

Срок родоразрешения женщин с аномальнои�  
плацентациеи�  (37 (35–37) недель) оказался до-
стоверно меньше в сравнении с группои�  контроля  

Лекарственные препараты
1 группа (n = 64) 2 группа (n = 30)

р
абс.  % абс.  %

Гестагены
1 триместр 18 28,1 2 6,7 р = 0,018
2 триместр 20 31,3 1 3,3 р = 0,003
3 триместр 9 14,8 0 0 р = 0,028
всего 24 37,5 3 10 р = 0,005
Ацетилсалициловая кислота
2 триместр 7 10,9 0 0 р = 0,061

3 триместр 6 9,7
0 0

р = 0,08
всего 8 12,5 0 0 р = 0,044
Низкомолекулярные гепарины
1 триместр 4 6,3 0 0 р = 0,17
2 триместр 6 9,7 0 0 р = 0,08
3 триместр 8 12,9 0 0 р = 0,041
Всего 12 18,8 0 0 р = 0,012

Таблица 3. 
Медикаментозное обеспечение женщин основнои�  и контрольнои�  групп, % (n), (Me (Q1–Q3)

Рис. 2. Менеджмент крови пациенток с предлежанием плаценты, %, * p ≤ 0,05
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(38 (37–39); p < 0,001), что связано с высокои�  часто-
тои�  преждевременных родов  (45,3 %; p < 0,001). 
Основная часть преждевременных родов состоя-
лась на сроке более 34 недель (29,7 %; р = 0,001). 
Все пациентки с предлежанием плаценты были 
родоразрешены кесаревым сечением, при этом по-
ловина операции�  (45,3 %) была выполнена в экс-
тренном порядке (p < 0,001). Основными показани-
ями к операции среди женщин группы 1 являлись 
предлежание плаценты (98,4 %), в том числе с кро-
вотечением (25,0 %) и/или placenta accreta (6,3 %). 
Объем кровопотери (700 (500–1080) мл; p < 0,001) 
и частота случаев кровотечении�  (28,1 %; p < 0,001) 
при предлежании плаценты были значимо выше 
в сравнении группои�  контроля (250 (250–300) 
мл, 0 случаев соответственно). Зарегистрировано 
4 (6,3 %) случая массивного кровотечения (более 
1500 мл). С целью профилактики кровотечения в 
18 (28,1 %) случаев оперативного лечения исполь-
зована баллонная тампонада матки (p = 0,001),  
3 (4,7 %) – временныи�  турникет. Расширение объ-
ема оперативного вмешательства во время кесаре-
ва сечения при предлежании плаценты потребова-
лось в 24 (37,5 %) случаях (p < 0,001): 20 (31,3 %) 
случаев перевязки маточных сосудов (р = 0,001), 7 
(10,9 %) – метропластики (р = 0,061), 6 (9,4 %) – ге-
мостатических швов (р = 0,085), 2 (3,1 %) – надвла-
галищнои�  ампутации матки. 

Гемотрансфузия проведена 50 % пациенткам 
с предлежанием плаценты (p < 0,001), в том чис-
ле аутогемотрансфузия 43,8 % женщинам (p < 
0,001) (рисунок 2). На предоперационном этапе 
заготовка аутоплазмы выполнена 23 (35,9 %) бе-
ременным с аномальнои�  плацентациеи�  (p < 0,001), 
в последующем компоненты крови пациента были 
возвращены во время операции. В 25 % случаях во 
время операции применялся аппарат Cell Saver с ау-
тогемотрансфузиеи�  эритроцитарнои�  массы. Донор-
ские препараты крови использованы в 9 (14,1 %) 
случаях у женщин с аномальнои�  плацентациеи�  и 
кровотечением во время операции (р = 0,032).

Масса и рост новорожденных от матереи�  с пред-
лежанием плаценты (2960 (2330–3207,5) граммов; 50 
(46–51) см) оказались значимо ниже, чем в контроль-
нои�  группе (3150 (3007,5–3322,5), р = 0,002; 52 (50–
52), p < 0,001 соответственно). Оценки по шкале Апгар 
на 1-и�  и 5-и�  минутах у детеи�  группы 1 (7 (5–8) и 8 (6–8) 
баллов) также были достоверно меньше аналогич-
ных параметров группы 2 (8 (8–8) и 8,5 (8–9) соответ-
ственно; p < 0,001). В группе 1 зафиксирован высокии�  
процент детеи�  с асфиксиеи�  (32,8 %; p < 0,001), в том 
числе тяжелои�  степени (10,9 %; р = 0,061). Респира-
торныи�  дистресс-синдром (РДС) и дыхательная недо-
статочность зарегистрированы у 10 (15,6 %; р = 0,023) 
новорожденных, что потребовало реанимационных 
мероприятии�  и использования ИВЛ. Случаев раннеи�  
неонатальнои�  смертности не зарегистрировано.

Послеродовыи�  период у пациенток группы 1 
достоверно чаще в сравнении с группои�  контро-
ля осложнился анемиеи�  (34,4 % против 6,7 %; р 
= 0,004). У родильниц группы 2 выявлен 1 случаи�  
инфекции мочевых путеи� .

ОБСУЖДЕНИЕ
Предлежание и врастание плаценты – потенци-

ально опасные патологии для жизни и здоровья 

женщины и ребенка [1, 2, 3, 4]. Деи� ствительно, в 
результате настоящего исследования установлена 
высокая частота угрозы прерывания беременно-
сти, плацентарных нарушении� , преждевременных 
родов, кесарева сечения, в том числе с расширением 
объема оперативного вмешательства и гемотранс-
фузиеи� , акушерских кровотечении� , рождения детеи�  
с низкими морфофункциональными показателями. 

Следует обратить внимание на проблемы ди-
агностики предлежания и врастания плаценты. 
Согласно результатам настоящего исследования 
предлежание хориона/плаценты до 14 недель бе-
ременности (в том числе по результатам эксперт-
ного УЗИ на сроке 11–136 недель) описано только 
у половины пациенток. Вероятно, специалисты, 
проводившие исследование, не считают необходи-
мым вносить данную патологию в заключение в 
связи с тем, что почти 90 % предлежащих плацент, 
выявленных в первои�  половине беременности, к 
третьему триместру «меняют свою локализацию» 
[14, 15]. На сроке 18–216 неделя предлежание пла-
центы было диагностировано у всех беременных, 
однако ни в одном из пяти случаев аномальнои�  ин-
вазии плаценты признаки врастания не описаны. 
Согласно мнению современных авторов, квалифи-
цированныи�  специалист с ранних сроков обязан 
точно визуализировать локализацию плаценты и 
маркеры РАS, что является решающим в улучше-
нии исходов беременности [9]. Однако результаты 
популяционных исследовании�  свидетельствуют 
об отсутствии правильнои�  диагностики PAS до ро-
дов в 2/3 случаев [13], при этом точность антена-
тальнои�  диагностики специалистами экспертных 
центров может достигать 90 % [16]. Макухина Т.Б. 
и соавт. (2022) указывают, что низкое расположе-
ние плодного яи� ца по данным УЗИ уже на сроке 
5–10 недель беременности в сочетании с наличи-
ем гематомы в полости матки при прогрессирова-
нии беременности у женщин с ≥1 рубцом после ке-
сарева могут быть значимыми прогностическими 
предикторами PAS [17]. 

Основная причина предлежания плаценты не-
известна [4, 18]. Установлено, что формирование 
даннои�  патологии связано с повреждением эндо-
метрия и рубцовыми изменениями матки, приво-
дящими к нарушению процессов аппозиции и ад-
гезии бластоцисты [4, 18, 19]. Согласно многочис-
ленным исследованиям факторами риска placenta 
previa являются возраст женщины старше 35 лет, 
табакокурение, паритет, искусственныи�  и само-
произвольныи�  аборт в анамнезе, послеопераци-
онныи�  рубец на матке, бесплодие и применение 
вспомогательных репродуктивных технологии� , 
многоплодная беременность [6, 18, 20, 21]. Сход-
ные данные получены по результатам настоящего 
исследования. Кроме того, выявлены ассоциации 
предлежания плаценты с низким социально-эко-
номическим статусом женщины и рядом сомати-
ческих нозологии� , таких как ожирение, анемия, 
заболевания желудочно-кишечного тракта, вари-
козная болезнь. В доступных литературных источ-
никах описания связи аномальнои�  плацентации с 
социально-экономическим уровнем беременнои�  
мы не выявили. Вероятно, имеется опосредован-
ное влияние низкого социально-экономического 
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статуса на формирование основных факторов ри-
ска предлежания и врастания плаценты: исполь-
зование низкоэффективных методов контрацеп-
ции, незапланированные беременности, высокая 
частота абортов, акушерские осложнения, опера-
тивное родоразрешение [22, 23]. 

В недавнем метаанализе сообщается о связи 
между ожирением во время беременности и PAS 
(ОШ 1,4, (95 % ДИ 1,0–1,8) [24], что, вероятно, вто-
рично связано с более высокои�  частотои�  операции�  
кесарево сечение по поводу акушерских осложне-
нии�  у пациенток с избыточнои�  массои� , с наруше-
нием заживления ран и повышенным риском их 
инфицирования [25]. Результаты исследования 
Smith C. et al. (2019) указывают на высокую часто-
ту предлежания плаценты среди женщин с анеми-
еи�  [26], что может быть обусловлено нарушени-
ем инвазии плаценты в результате ишемизации 
тканеи�  матки и изменением иммунологическои�  
толерантности [18]. При анализе доступных ли-
тературных источников ассоциации�  заболевании�  
желудочно-кишечного тракта, варикознои�  болез-
ни и предлежания плаценты нами не установлено. 
Нельзя исключить, что совокупность данных но-
зологии� , включая анемию, может быть проявле-
нием синдрома дисплазии соединительнои�  ткани, 
которая, в свою очередь, является вероятным фак-
тором риска аномальнои�  плацентации [27]. 

Требует обсуждения вопрос медикаментозного 
обеспечения женщин с предлежанием плаценты. 
Оказалось, что использование гестагенов в ка-
ждом из триместров беременности при аномаль-
нои�  плацентации оказалось выше в сравнении с 
группои�  контроля в связи с отягощенным акушер-
ско-гинекологическим анамнезом и высокои�  ча-
стотои�  угрозы невынашивания. На сегодняшнии�  
день имеются данные, что повышенная концен-
трация прогестерона может менять активность 
инвазии ворсин трофобласта в связи со смеще-
нием иммунологического равновесия в сторону 
противовоспалительных цитокинов [28]. Кроме 
того, пациентки с предлежанием плаценты, в том 
числе ее врастанием, часто применяли ацетилса-
лициловую кислоту и НМГ. Имеются данные, что 

ацетилсалициловая кислота может влиять на про-
цессы инвазии плодного яи� ца. Так, Murtoniemi et 
al (2018) сообщили о связи между низкими дозами 
аспирина, начатыми в сроке менее 14 недель бере-
менности, и более высоким продольным увеличе-
нием концентрации сывороточного плацентарного 
фактора роста (PlGF) у женщин с высоким риском 
преэклампсии [29]. Кроме того, использование 
аспирина может значимо повышать противовоспа-
лительныи�  потенциал плаценты за счет блокиров-
ки пути NF-kB, инициируемои�  toll-подобными ре-
цепторами, что приводит к снижению высвобожде-
ния воспалительных цитокинов и препятствует ак-
тивации циклооксигеназы-2 [30]. Однако вопросы 
влияния некоторых лекарственных препаратов на 
локализацию плаценты и глубину ее инвазии, несо-
мненно, требуют дальнеи� шего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, факторами риска предлежания 

плаценты оказались: наличие в анамнезе женщины 
операции�  кесарева сечения (ОШ 20,53 (95 % ДИ 7,2–
58,53), p < 0,001), преждевременных родов (ОШ 4,29 
(95 % ДИ 1,45–12,68), р = 0,04), аборта (ОШ 3,77 (95 % 
ДИ 2,32–6,12), р = 0,004), в том числе искусственно-
го (ОШ 14,16 (95 % ДИ 4,95–40,53), р = 0,001) и са-
мопроизвольного (ОШ 3,65 (95 % ДИ 2,01–6,62), р = 
0,02), а также соматические заболевания (ОШ 6,17 
(95 % ДИ 3,8–10,02), p < 0,001), особенно наличие 
анемии (ОШ 19,84 (95 % ДИ 6,95–56,61), p < 0,001), 
заболевании�  ЖКТ (ОШ 13,18 (95 % ДИ 4,6–37,75), р 
= 0,002), избыточнои�  массы тела / ожирения (ОШ 
6,23 (95 % ДИ 2,14–18,14), р = 0,015). Протективным 
в отношении предлежания плаценты оказались 
наличие высшего образования (ОШ 0,24 (95 % ДИ 
0,08–0,73), р = 0,05) и профессии служащая (ОШ 0,22 
(95 % ДИ 0,13–0,37), р = 0,002).

Предлежание плаценты ассоциировано с вы-
сокои�  частотои�  угрозы невынашивания, плацен-
тарных нарушении� , генитальнои�  инфекции, преж-
девременных родов, операции�  кесарево сечение, 
кровотечении� , снижением морфофункциональ-
ных показателеи�  новорожденных, перинатальнои�  
заболеваемостью и смертностью. 
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