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Врастание плаценты ‒ это вид патологической плацентации, связанный с преждевременным родоразрешением, высо-

ким риском кровотечений и массивной кровопотерей во время родов. В данной статье представлен обзор современной ли-
тературы, касающейся проблем диагностики и консервативного хирургического лечения врастания плаценты (ВП). Инва-
зивная плацентация ассоциирована с высоким риском массивной кровопотери при родоразрешении. В статье перечислены 
основные исторические этапы изучения этой проблемы, описаны наиболее вероятные факторы риска ВП и критерии диа-
гностики, а также обсуждены современные классификации. Авторами данной статьи рассмотрены роль иммунно-
компетентных клеток в реализации патологической плацентации и перспективные направления изучения функции данных 
клеток при разных степенях ВП. Описаны различные подходы к хирургическому гемостазу и тактике родоразрешения па-
циенток с ВП.  
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PLACENTA ACCRETA SPECTRUM. MODERN APPROACHES  
TO DIAGNOSTICS AND TREATMENT 

 

Placenta accreta spectrum is a type of abnormal placentation associated with premature delivery, a high risk of bleeding and 
massive blood loss during childbirth. The article provides an overview of the modern literature on the problems of diagnosis and 
conservative surgical treatment of placenta accreta (PAS). Invasive placentation is associated with a high risk of massive blood loss 
during delivery. The main historical stages of the study of the problem are listed. The article describes the most likely risk factors 
for PAS, diagnostic criteria and discusses modern classifications. The role of immune-competent cells in the implementation of 
pathological placentation, promising directions for studying their function at different degrees of PAS are considered. Various ap-
proaches to surgical hemostasis, tactics of delivery of patients with PAS are described. 
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Спектр врастания плаценты (placenta 

accreta spectrum) ‒ это собирательный термин, 
применяемый для обозначения патологическо-
го прикрепления плаценты к стенке матки. 
Врастание плаценты в стенку матки включает 
в себя три формы, отличающиеся степенью 
инвазии: placenta accreta (приращение плацен-
ты к миометрию в область дефекта децифуаль-
ной оболочки), placenta increta (прорастание 
ворсинами хориона мышечной оболочки мат-
ки) и placenta percreta (прорастание плаценты 
сквозь серозную оболочку матки с прорастани-
ем в прилежащие органы) (см. рисунок) [1-3]. 

 

 
Рис. Placenta percreta 

 

Частота абдоминального родоразреше-
ния с 7%, в 1990 году увеличилась до 19% в 
2014 году. За последние 25 лет в мире наблю-
дается экспоненциальный рост частоты родов 
путём кесарева сечения (КС). Столь интен-

сивный рост называют эпидемией ятрогенно-
го характера [4,5]. В Российской Федерации 
за этот период частота КС выросла в 3 раза и 
достигла 29,3% в 2017 году [1,3]. Заболевае-
мость за последние несколько десятилетий 
увеличилась в связи с увеличением частоты 
КС. Так, R. Silver с соавт. показали, что в 
США встречаемость ВП в 1970 году состав-
ляла 1 случай на 4000 родов [2], а 2015 году 
частота встречаемости ВП выросла до 1 слу-
чая на 533 родов, что соответствует 4-х крат-
ному увеличению данной патологии [6].  

Врастание плаценты ассоциировано с 
высокой материнской и перинатальной забо-
леваемостью [2,3]. Наиболее частым ослож-
нением ВП является массивное кровотечение 
с последующей гемотрансфузий [2,5]. Тя-
жесть кровотечения и 3-х кратный риск по-
вреждения мочевого пузыря напрямую связа-
ны с глубиной инвазии и вовлечением в пато-
логический процесс мочевого пузыря или 
тканей параметрия [1,3,5]. В настоящее время 
ВП является наиболее частой причиной ги-
стерэктомии как во время родоразрешения, 
так и в послеродовом периоде [1-5]. 

Факторы риска 
В настоящее время не существует еди-

ной теории развития ВП, но достоверным яв-
ляется то, что повреждение decidua basalis 
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приводит к аномальной инвазии трофобла-
стической ткани через эту дефектную область 
[1,6,7,8]. Другой потенциальный фактор ‒ это 
гипоксическая среда, создаваемая рубцовой 
тканью, которая является стимулом для тро-
фобластической инвазии. Однако выраженное 
влияние рубца на матке приводит к отсут-
ствию полноценного заживления эндометрия 
и ремоделированию сосудов этой области, 
способствуя дополнительной ишемизации и 
функциональной несостоятельности decidua 
basalis [2,7,9]. Данное повреждение может 
быть вторичным по отношению к хирургиче-
ским процедурам, таким как кесарево сече-
ние, миомэктомия, или к повреждению эндо-
метрия и поверхностного миометрия, вызван-
ному ручным удалением плаценты, выскабли-
ванием матки или абляцией эндометрия, а 
также в результате инфекционных процессов, 
таких как эндометрит. Исследование в Вели-
кобритании показало, что отношение шансов 
(ОШ) аномальной инвазивной плаценты после 
предыдущей операции на матке составляет 
3,40 (95% доверительный интервал (ДИ) 1,30-
8,91) [10,11]. Повышенный риск ВП суще-
ствует также при состояниях: предлежании 
плаценты, увеличении возраста матери [8,10], 
коротком интергенетическом интервале при 
наличии рубца на матке, многоплодии, ис-
пользовании методов вспомогательных ре-
продуктивных технологий [8], курении. Нет 
убедительных доказательств того, что шов-
ный материал, используемый при операции 
кесарево сечение, или конкретная используе-
мая техника связаны с увеличением частоты 
ВП при последующих беременностях [10]. 
Предлежание плаценты и предыдущее кесаре-
во сечение являются двумя наиболее при-
знанными факторами риска. Согласно иссле-
дованию случай‒контроль, проведенному в 
Великобритании, вероятность наличия ВП 
была увеличена у женщин, перенесших ранее 
кесарево сечение (скорректированное ОШ 
14,41, 95% CI 5,63-36,85), другие операции на 
матке (скорректированное ОШ 3,40, 95% ДИ 
1,30–8,91), беременность в результате экстра-
корпорального оплодотворения (ЭКО) (ОШ 
32,13, 95% ДИ 2,03-509,23) и имевших пред-
родовой диагноз предлежание плаценты (ОШ 
65,02, 95% ДИ 16,58-254,96). Дородовое вы-
явление предлежания плаценты по передней 
стенке матки в проекции рубца многократно 
повышают риск врастания плаценты (ОР = 
41,7; 95%-ный ДИ: 10,5-1652,8; p<0,0001) 
[9,10,12]. При исследовании также обнаруже-
ны повышенные шансы ВП, связанные с пре-
клонным возрастом матери у женщин без 

предыдущего кесарева сечения (коэффициент 
риска 1,30, 95%, доверительный интервал 
1,13-1,50 на каждый год увеличения возраста 
женщин с 35 лет) [11]. 

Диагностика 
Долгое время клинические проявления 

ВП находились в состоянии неопределенно-
сти, например, затрудненное ручное или ча-
стичное отделение плаценты от стенок матки; 
активное ведение третьего периода родов без 
спонтанного отделения плаценты через 20-30 
минут; кровотечение из сосудов плацентарной 
площадки. Все перечисленное могло служить 
критерием постановки диагноза placenta 
accreta. Это привело к множеству различных 
клинических критериев, которые можно легко 
спутать с задержкой плаценты без прираще-
ния и вторичной атонией матки [2,5].  

С целью уточнения подходов к диагно-
стике и лечению врастания плаценты была 
создана единая классификация PAS. В 2019 
году Международная федерация акушеров и 
гинекологов (FIGO, International Federation of 
Gynecology and Obstetrics) опубликовала до-
работанную классификацию ВП. В её основе 
лежит деление на 6 степеней. Первые три сте-
пени не отличаются от гистологической клас-
сификации патолога Я. Люкеса и соавт., дати-
рованной в 1960 году [2,5]: адгезивная форма 
(adherenta or creta) и инвазивные формы 
(increta и percreta). В частности, наиболее тя-
желую форму ВП – «placenta percreta» – раз-
делили на дополнительные три степени (4,5,6) 
в зависимости от распространения ворсин хо-
риона за пределы матки. Ограничение враста-
ния плаценты серозной оболочкой матки бы-
ло отнесено к 4-й степени, 5-я степень – нали-
чие приращения плаценты к стенке мочевого 
пузыря, 6-я степень – врастание плаценты в 
другие подлежащие органы и ткани [5].  

Антенатальная диагностика ВП в аспек-
те ведения беременности и подготовки жен-
щины к родоразрешению играет решающую 
роль. От четкого определения степени инва-
зивности напрямую зависят кровопотеря и 
вовлеченность смежных органов, что выра-
женно влияет на состояние пациенток во вре-
мя операции и в периоде восстановления 
[2,12-15]. Наиболее перспективным из неин-
вазивных инструментальных методов в диа-
гностике ВП является ультразвуковое и до-
пплеровское исследования [5,12-14]. Попытки 
стандартизировать и оценивать диагностиче-
скую ценность отдельных ультразвуковых 
феноменов предпринимал J.Tobvin и соавт. 
[16]. Они исследовали корреляцию количе-
ства плацентарных лакун и наличие разрыва 
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стенки мочевого пузыря с инвазивными фор-
мами ВП и получили результат с площадью 
под кривой 0,94 (95% ДИ, 0,86–0,9). M.Rac и 
соавт. сопоставляли клинико-анамнестичес-
кие факторы (паритет, рубец на матке и др.) с 
измерением толщины миометрия, наличием 
лакун и мостиковых сосудов и получили ис-
тинно положительный результат – 0,87 (95% 
ДИ 0,80-0,95) [12,16-18]. Коллектив авторов 
под руководством G. Cali, провели сопостав-
ление ультразвуковых явлений и клинико-
морфологических проявлений врастания пла-
центы согласно классификации FIGO [5,13]. 
Получившаяся в результате шкала отражает 
четыре варианта ультразвуковых признаков 
врастания плаценты. Предлежание плаценты 
без ультразвуковых признаков инвазии или 
предлежание плаценты с плацентарными ла-
кунами, но без признаков врастания в мио-
метрий относятся к РAS 0 (т.е. отсутствие по-
тери гипоэхогенной зоны и/или вовлечение 
мочевого пузыря), что соответствовало 1-2-й 
степеней (предлежание плаценты, placenta 
accreta) по FIGO. Группа признаков PAS1, к 
которым относились наличие минимум двух 
плацентарных лакун, дефекты гипоэхогенной 
зоны и прерывистость стенки мочевого пузы-
ря, были идентичны степени ВП 3 (placenta 
accreta/increta); к PAS2 и 4-5-й стадий по 
FIGO относили все признаки группы PAS1 и 
пузырно-маточную гиперваскуляризацию, к 
PAS3 – критерии 1 и/или 2 группы плюс при-
знаки повышенной васкуляризации в нижней 
части нижнего сегмента матки, переходящей в 
область параметрия, что соответствовало 
группе 6 по FIGO. Согласно результатам изу-
чения корреляции критериев G. Cali с класси-
фикацией FIGO, все женщины с PAS0 на УЗИ 
были классифицированы как имеющие рас-
стройство PAS 1-й степени в соответствии с 
системой оценки FIGO; и, наоборот, из жен-
щин с PAS1 на УЗИ 64,1% (95% ДИ, 48,4–
77,3%) были классифицированы как имеющие 
3-ю степень, в то время как 35,9% (95% ДИ, 
22,7–51,6%) были классифицированы как 
имеющие 4-ю степень ВП в соответствии с 
системой клинической оценки FIGO. Нако-
нец, все женщины с PAS2 были классифици-
рованы как имеющие 5-ю степень, а все жен-
щины с PAS3 как страдающие расстройством 
PAS 6-й степени в соответствии с системой 
FIGO [5,13].  

Наиболее детальной, с точки зрения 
описания ультразвуковых признаков ВП, яв-
ляется публикация V. Del Negro и соавт. [19], 
в которой каждый из 10 признаков (форма, 
количество и локализация сосудистых лакун, 

однородность гипоэхогенной ретроплацен-
тарной зоны, толщина миометрия, скорость 
кровотока в патологических сосудах и другие) 
был оценен от 0 до 2 баллов. Интерпретация 
шкалы позволяла выделить пороговые значе-
ния для 4-й группы риска (чувствительность 
100%, специфичность 89% и точность 92%). 
[19]. В данном ретроспективном исследова-
нии участвовали более 140 пациенток, однако 
placenta accreta была диагностирована у 19, 
placenta increta ‒ у 6, percreta ‒ у 4 пациенток, 
что требует дальнейшего исследования диа-
гностической ценности шкалы. 

Дополнительным диагностическим ин-
струментом является МР-томография (МРТ) 
без контрастирования. Этот метод исследова-
ния с доказанной эффективностью может 
охарактеризовать степень врастания, пре-
имущественную локализацию плаценты и во-
влеченность в патологический процесс шейки 
матки и тазовых органов. МРТ имеет сравни-
мую с УЗИ диагностическую ценность, но 
рекомендаций о её использовании в качестве 
единственного метода в текущей литературе 
на тему ВП найдено не было [1,2,5]. Коллек-
тив Шмакова Р.Г. и соавт. разработал крите-
рии балльной оценки МРТ-снимка. Оценива-
лись большие критерии, такие как выбухание 
стенки матки (пролабирование нижнего ма-
точного сегмента) по типу маточной грыжи; 
истончение миометрия в области прикрепле-
ния плаценты; наличие сосудистых лакун в 
структуре плаценты и наличие сосудистых 
лент в структуре плаценты, перпендикуляр-
ных стенке матки; ретроплацентарная гипо-
интенсивная тень и дополнительные крите-
рии. Интерпретация шкалы позволяет распре-
делить пациенток на 5 групп риска, однако 
результаты прогностической точности данной 
методики ещё предстоит оценить [20,21].  

В 2016 году Y. Uena и соавт. [22] ис-
пользовали систему оценки степени ВП на 
основе МРТ. Исследование показало, что 
стратификация риска по МРТ увеличивала 
ценность положительных результатов МРТ. 
Tanimura et al. [23] разработали систему бал-
лов для прогнозирования прикрепления пла-
центы у пациенток с placenta previa и данных 
УЗИ и МРТ. Прогнозирование при помощи 
данной шкалы позволило достичь чувстви-
тельности в 91,3% и специфичность 98%. 
Ценность полученных результатов снижается, 
если учитывать выборку, состоящую из паци-
енток с предлежанием плаценты, что изоли-
рованно является фактором риска ВП.  

Несмотря на положительные результа-
ты неивазивных методик в диагностике ВП, 
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идеальный алгоритм до сих пор не создан. 
Проблема использования ультразвуковых и 
лучевых методов диагностики в отсутствие 
«однородности» предполагаемых результатов 
и как следствие невозможность использовать 
результаты малых выборок. Перспективным 
является поиск дополнительных маркеров ин-
вазивных форм ВП (increta/percreta). Повы-
шенная регуляция ряда ангиогенных факторов 
роста, включая фактор роста эндотелия сосу-
дов (VEGF) и ангиопоэтин-2 (Ang-2), соответ-
ствует обширной неоваскуляризации плацен-
тарной площадки в большинстве случаев ВП 
[24]. Снижение экспрессии антиангиогенных 
белков, таких как рецептор VEGF-2 (VEGFR-
2), предполагает предрасположенность к нео-
ангиогенезу при ВП [24-26]. Плацентарный 
релаксин (RLN) и его рецептор (RXFPI) иг-
рают важную роль в ангиогенезе эндометрия, 
стимулируя экспрессию VEGF, а связанный с 
ВП ангиогенез тем самым может не ограни-
чиваться трофобластом [5,24,26]. Положи-
тельную роль в развитии ВП играют повыше-
ние тканевых металлопротеиназ MMP-2, 
MMP-9 и снижение экспрессии p53 как сти-
муляция инвазии, поддержка пролифератив-
ной активности через рецептор эпидермаль-
ного фактора роста(EGFR), повышение выжи-
ваемости клеток за счет microRNA-29a/b/c.  

Способствуют ВП также и иммуноло-
гические изменения в биоптатах decidua 
basalis, среди которых снижение децидуаль-
ных NK-клеток CD56+, CD4+T-клеток. Так, в 
эксперименте Renaud S.J. и соавт. была созда-
на модель дефицита децидуальных натураль-
ных киллеров у лабораторных крыс путём ре-
дактирования гена, ответственного за продук-
цию этой линии клеток [27]. В ходе исследо-
вания были выявлены увеличение зоны пато-
логической плацентации и усиленное ремоде-
лирование спиральных артерий под влиянием 
трофобласта у животных с опосредованно 
уменьшенной напряженностью клеточного 
иммунитета, что позволяет предположить ре-
гуляторную функцию децидуальных NK-
клеток в процессе инвазии [28].  

Перспективным является исследование 
иммунного ответа при ВП в дополнение к ре-
зультатам инструментальных исследований, 
особенно в аспекте инвазивных форм ВП [28-
30]. Патофизиологический механизм данного 
явления схож с неинвазивным пренатальным 
тестом (НИПТ), так как инвазия плаценты 
провоцирует увеличение концентрации цир-
кулирующих частиц трофобласта (цЧТ), про-
исходящией преимущественно из вневорсин-
чатого трофобласта (EVT) [30-32].  

Консервативный подход к хирурги-
ческому лечению  

В современном мире рутинным и, к со-
жалению, наиболее частым, методом хирур-
гического лечения принято считать плановую 
гистерэктомию после кесарева сечения у па-
циенток с placenta accreta без попыток её от-
деления [1,2,5]. Данный тривиальный подход 
обусловлен массивной кровопотерей и невоз-
можностью в полной мере провести метро-
пластику без использования кровесберегаю-
щих технологий должного уровня. Однако и 
акушерская гистерэктомия не является без-
обидной операцией не только с позиции поте-
ри репродуктивной функции, но и в аспекте 
кровопотери, которая часто составляет более 
3000 мл [10,15].  

Пионерами консервативного родораз-
решения пациенток с ВП являются J. Palacios 
Jaraquemada и соавт., опубликовавшими в 
1995 году методику «one-step». Результаты 
25-летнего опыта проведения таких операций 
показали, что в 80% случаев возможно сохра-
нить матку, а среди 4-х исследуемых групп 
пациенток с ВП медиана кровопотери состав-
ляла от 1500 до 2000 мл [33].  

В РФ впервые в мире под руководством 
академика М.А. Курцера в практику операций 
при ВП были внедрены аппаратная реинфузия 
крови пациентки и рентгеноэндоваскулярные 
технологии снижения кровопотери [34]. При 
сравнении эмболизации маточных артерий с 
перевязкой внутренних подвздошных артерий 
эффективность последнего метода оказалась 
значительно выше. Дальнейшие исследования 
в поиске новых кровесберегающих техноло-
гий позволили использовать временную эндо-
васкулярную баллонную окклюзию общих 
подвздошных артерий, которая значительно 
снижает объём кровопотери за счёт воздей-
ствия на коллатерали – 1642±1146 мл [1,35].  

В России набирает популярность мето-
дика комплексного хирургического гемостаза. 
Основным учреждением по развитию данной 
методики в РФ является институт акушерства 
НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова. Коллектив 
ученых НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова под 
руководством академика РАН, профессора 
Шмакова Р.Г. создал методику наложения 
трех турникетных жгутов для временной де-
васкуляризации матки. Через окна, создавае-
мые в широких связках матки проводят два 
турникета вдоль матки и один в поперечном 
направлении. За счёт воздействия на все зоны 
прохождения сосудов, питающих матку, ком-
прессионный комплексный гемостаз эффек-
тивен наравне с эндоваскулярной эмболиза-
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цией и временной окклюзией. Использование 
данного метода позволяет снизить кровопоте-
рю до 1286±510 мл [36]. 

Несмотря на эффективность вышепере-
численных кровесберегающих методик, крово-
потеря при инвазивных формах ВП часто пре-
вышает 2000 мл, а для placenta percreta часто 
превышает данный показатель [1,3,5,33]. Со-
гласно рекомендациям FIGO ведение и родо-
разрешение пациенток с ВП следует проводить 
в стационарах третьего уровня организации 
акушерско-гинекологической помощи при ис-
пользовании мультидисциплинарного подхода 
с вовлечением технологий менеджмента крови 
и хирургического гемостаза. Высокий риск 
массивной кровопотери в ассоциации с выра-
женностью патологического процесса требует 
проведения дальнейших научных изысканий 
по антенатальной диагностике, учитывая кли-
нико-морфологические проявления врастания 
плаценты. 

Заключение 
Проблема диагностики и разработки эф-

фективного подхода к лечению врастания пла-

центы до сих пор не решена. Несмотря на 
большое количество исследований в этой обла-
сти, остаются вопросы в прогнозировании воз-
никновения этой патологии, оценке степени 
инвазии и разработке мер профилактики. Ис-
пользование инструментальной визуализации 
претендует на статус «золотого стандарта» диа-
гностики ВП. Однако исследования, направлен-
ные на изучение иммунологических изменений 
у пациенток с ВП, достаточно перспективны в 
первую очередь с позиции определения степени 
патологического процесса. Все исследователи 
сходятся во мнении, что безусловно доминиру-
ющим фактором врастания плаценты является 
наличие рубца на матке. Однако влияние только 
повреждения базальной мембраны эндометрия 
не гарантирует развития инвазивной плацента-
ции. Остаются дискуссионными множество во-
просов, касающихся возникновения патологии 
у женщин, чья первая беременность осложни-
лась врастанием плаценты, и вопроса: почему у 
женщин с применением вспомогательных ре-
продуктивных технологий увеличивается риск 
развития патологии.  
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Продолжающаяся глобальная пандемия COVID-19 требует постоянного совершенствования системы профилактики, 

выявления и лечения этого заболевания на основе глубокого изучения патофизиологических и патогенетических особенно-
стей инфекции SARS-CoV-2. 

Цель исследования: анализ данных литературы, посвященной исследованиям клинико-патогенетических особенностей 
течения COVID-19, с определением роли желудочно-кишечного тракта, кишечной проницаемости, кишечного микробиома 
в инфекционном процессе новой коронавирусной инфекции. 

Материал и методы. Анализ данных отечественной и зарубежной литературы с учетом имеющего клинического опы-
та курации больных COVID-19. 

Результаты и выводы. Установлено значение микробиома кишечника в поддержании кишечной проницаемости, им-
мунологической координации функциональных осей организма на фоне COVID-19. Подчеркнута перспективность иссле-
дований, направленных на изучение эпителиальной проницаемости, кишечного микробиома в совокупности с анализом 
концентрации провоспалительных цитокинов и зонулина. Обоснована необходимость использования в борьбе с COVID-19 
новых моделей ранней, в том числе лучевой, диагностики изменений в органах-мишенях. Дальнейший анализ схем лечения 
больных COVID-19 требует включения препаратов с цитопротективным и пробиотическим действием на желудочно-
кишечный тракт. 

Ключевые слова: COVID-19, желудочно-кишечный тракт, микробиом, кишечная проницаемость, зонулин. 
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