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1. Цель и сфера применения
Цель этого руководства – описать диагностические мето-

ды и проанализировать основанный на доказательных дан-
ных подход к клиническому ведению беременностей, ослож-
ненных placenta praevia и placenta accreta.

2. Введение и справочная эпидемиология
Placenta praevia и placenta accreta связаны с высокой ма-

теринской и неонатальной заболеваемостью и смертностью 
[1–5]. Частота случаев placenta praevia и placenta accreta уве-
личилась и будет продолжать увеличиваться в результате 
роста доли кесарева сечения, увеличения материнского воз-
раста и использования вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ), предъявляя более высокие требования к 
ведению беременности. Самые высокие показатели ослож-
нений для матери и новорожденного наблюдаются, когда эти 
состояния диагностируют только во время родов.

2.1 Placenta praevia
Определение местоположения плаценты является одной 

из первых целей обычного трансабдоминального акушерско-
го ультразвукового исследования на средних сроках (18+6 
– 21+6 недель) беременности [6, 7]. Placenta praevia была 
первоначально определена с использованием трансабдоми-
нального сканирования (TAS) в качестве плаценты, развива-
ющейся в нижнем отделе маточного сегмента, и градуирована 
в соответствии с соотношением и / или расстоянием между 
нижним плацентарным краем и внутренним зевом шейки 
матки. Степень I, или minor praevia (низко расположенная 
плацента), определяется как нижний край плаценты в ниж-
нем сегменте матки; степень II, или marginal praevia (краевое 
предлежание плаценты), – как нижний край, достигает вну-
треннего зева шейки матки; степень III, или partial praevia 
(неполное предлежание плаценты), – когда плацента частич-
но покрывает внутренний зев шейки матки; и степень IV, или 
complete praevia (полное предлежание плаценты), – когда 
плацента полностью перекрывает внутренний зев шейки 
матки. Степени I и II также часто определяются как ‘minor’ 
placenta praevia, тогда как III и IV степени называются ‘major’ 
placenta praevia.

Распространение трансвагинального сканирования 
(TVS) в акушерстве в 1980-х годах позволяет провести бо-
лее точную оценку расстояния между плацентарным краем 
и внутренним зевом. Недавний многопрофильный семинар 
Американского института ультразвука в медицине (AIUM) 
[8] рекомендовал прекратить использование терминов «ча-
стичный» и «краевое», что говорит о том, что термин «placenta 
praevia» используется, когда плацента находится непосред-
ственно над внутренним зевом. При беременности, превыша-
ющей 16 недель, плаценту следует обозначать как «низко рас-
положенную», когда край плаценты составляет менее 20 мм 
от внутреннего зева, и как нормально расположенную, когда 
плацентарный край в 20 мм или более от внутреннего зева 
на TAS или TVS. Эта новая классификация могла бы лучше 
определить риски перинатальных осложнений, таких, как по-

слеродовое кровотечение и массивное послеродовое кровоте-
чение (PPH) [9–10], и возможность улучшения акушерского 
менеджмента placenta praevia. 

Последние статьи, рассмотренные в этом руководстве, 
используют классификацию AIUM. Оценочная частота слу-
чаев placenta praevia составляет 1 на 200 беременностей [5,9]. 
Однако это зависит от используемого определения и может 
измениться с введением классификации AIUM, описанной 
выше, и с ростом основных факторов риска, то есть предше-
ствующее кесарево сечение и беременность в результате ВРТ. 
Взаимосвязь между низколежащей плацентой, или placenta 
praevia, и оболочечного крепления пуповины представлена 
и обсуждена в Руководстве Green-top No. 27b: Vasa Praevia: 
диагностика и лечение.

2.2 Placenta accreta
Placenta accreta – это гистопатологический термин, 

впервые определенный Ирвингом и Хертигом в 1937 году 
как «аномальное прикрепление последа полностью или по 
частям к стенке матки» [11]. Ирвинг и Хертиг не включали 
аномальную инвазивную плацентацию в их число и, таким 
образом, их описание было ограничено аномальной адгезией 
плаценты. В зависимости от глубины инвазии ворсистой тка-
ни рlacenta accreta впоследствии была разделена современ-
ными патологоанатомами на:

– «асcreta» или «аdherenta», где ворсинки поверхностно 
проникают в миометрий; 

– «increta», когда ворсинки проникают глубоко в миоме-
трий вплоть до серозы; 

– и «percreta», когда ворсинки прорастают через всю 
стенку матки и могут проникать в окружающие органы таза, 
такие, как мочевой пузырь [12–14]. 

Случаи рlacenta accreta также часто подразделяют на 
тотальные, частичные или очаговые в зависимости от коли-
чества вовлеченной ткани плаценты и различной глубины 
врастания, которая может отличаться у одной пациентки 
[12–14]. Таким образом, рlacenta accreta представляет собой 
патологию широкого спектра, варьирующуюся от аномально-
го прикрепления до глубокой инвазии плацентарной ткани.

Подробные данные о клинических результатах и, по 
возможности, о гистопатологическом обследовании имеют 
важное значение при описании различных методов диагно-
стики или лечения [16,17]. Важным вопросом диагностики 
является дифференциальная диагностика между аномальной 
адгезиией и рlacenta accreta, которая иногда может быть не-
возможна в отсутствие гистопатологического подтвержде-
ния. Эти диагностические трудности, вероятно, объясняют 
нынешнюю широкую вариацию зарегистрированной рас-
пространенности рlacenta accreta в пределах от 1 до 300 и 1 
на 2000 беременностей [1–5] и подчеркивают необходимость 
стандартизированного подхода к визуализации, клиниче-
ским и гистопатологическим описаниям. 

В последнее десятилетие даже само состояние стало из-
вестно под многими разными именами, причем «патологиче-
ское прикрепление плаценты» стало особенно популярным. 
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Эта терминология первоначально использовалась в XIX веке 
для описания клинических осложнений, связанных с плацен-
той. Данная терминология вводит в заблуждение, поскольку 
«патологическое прикрепление» не охватывает все аспекты 
инвазии (increta and percreta), которые обычно имеют худ-
шие клинические исходы [16, 17]. Чтобы преодолеть эти 
трудности, термины «placenta accreta spectrum» или «патоло-
гическое прикрепление плаценты» должны использоваться 
для включения как аномально-адгезивных, так и инвазивных 
форм плацентации [18]. В этом руководстве будет использо-
ваться термин placenta accreta spectrum.

В 1990-х годах материнская смертность при рlacenta 
percreta составляла до 7% случаев [19]. Более поздние круп-
ные исследования сообщили о более низких показателях 
материнской смертности, и этот показатель, вероятно, будет 
дополнительно улучшен путем скрининга рlacenta accreta у 
женщин с высокими факторами риска и планированием ими 
родов в специализированных центрах [20–22].

3. Идентификация и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответствии 

со стандартной методологией для RCOG Green-top-
рекомендаций. Были проанализированы базы данных 
Cochrane Library, EMBASE, MEDLINE и Trip. Поиск 
включал все соответствующие статьи, опубликованные в 
период с мая 2009 года по июль 2016 года (в предыдущей 
версии рекомендаций поиск проводился до мая 2009 года). 
Дополнительный поиск был проведен в марте 2018 года. 
Базы данных анализировались при помощи соответству-
ющих медицинских предметных рубрик (MeSH), включая 
все подзаголовки в сочетании с поиском по ключевым сло-
вам. Ключевые слова включали «placenta praevia», «low ly-
ing placenta», «placenta accrete», «placenta increta» «placen-
ta percreta», «abnormally adherent placenta» и «abnormally 
invasive placenta». Поиск был ограничен исследованиями, 
проводимыми с участием людей, и статьями на английском 
языке. Также были проанализированы руководства На-
ционального информационно-координационного центра, 
Национального научно-исследовательского института по 
изучению качества медицинских услуг и ухода за пациен-
тами (NICE).

Там, где это возможно, рекомендации основаны на име-
ющихся фактических данных. При отсутствии опубликован-
ных данных они были аннотированы как “Рекомендации по 
улучшению клинической практики, основанные на клиниче-
ском опыте группы разработчиков руководства». Более под-
робную информацию об оценке доказательств и классифика-
ции рекомендаций можно найти в Приложении I.

4. Антенатальная диагностика и уход за женщинами с 
placenta praevia или низколежащей плацентой

4.1 Каковы факторы риска для женщин с placenta 
praevia или низкорасположенной плацентой?

Кесарево сечение связано с повышенным риском 
placenta praevia при последующих беременностях. Этот 
риск возрастает по мере увеличения числа предшествую-
щих кесаревых сечений. [Новое 2018]

ВРТ и курение матери повышают риск placenta 
praevia. [Новое 2018]

Уровень доказательств 2++
В 1997 году мета-анализ связи placenta praevia с историей 

кесарева сечения выявил дозозависимую схему для относи-
тельного риска (ОР) placenta praevia 4,5 (95% ДИ: 3,6–5,5) 
для одного, 7,4 (95 % ДИ: 7,1–7,7) для двух, 6,5 (95% ДИ: 
3,6–11,6) для трех и 44,9 (95% ДИ: 13,5–149,5) для четырех 

или более предшествующих кесаревых сечений по сравнению 
с вагинальными родами [23].

Уровень доказательств 1+
Систематический обзор и мета-анализ 22 исследований, 

включающих более 2 млн родов, показали, что частота placenta 
praevia увеличивается с 10 на 1000 родов с одним кесаревым се-
чением до 28 на 1000 с тремя или более кесаревыми сечениями 
[24]. Мета-анализ 2014 года подтвердил эти данные и сообщил 
об общем соотношении шансов (OR) 1,47 (95% ДИ: 1,44–1,51) 
для placenta praevia после кесарева сечения [25].

Уровень доказательств 2++
В когортных исследованиях также сообщалось, что вто-

рая беременность в течение 1 года после кесарева сечения 
связана с повышенным риском развития placenta praevia (1,7, 
1,7% ДИ 1,95% ДИ) [26]. По сравнению с вагинальными ро-
дами предшествующие кесарево сечение связано с повышен-
ным риском placenta praevia во вторых родах (скорректиро-
ванный OR [aOR] 2,62; 95% ДИ: 1,24–5,56) [27].

Уровень доказательств 2+
Имелись противоречивые сообщения о распространен-

ности placenta praevia при многоплодных беременностях. Ре-
троспективное когортное исследование 1 172 405 нормальных 
родов близнецов как живорожденных, так и мертворожденных 
в США в период с 1989 по 1998 год не выявило повышенного 
риска для многоплодной беременности [28]. Ретроспективная 
когорта из 67 895 одиночных и двойных беременностей обна-
ружила, что бихорионические (aOR 1,54; 95% ДИ: 1,15–2,06) и 
монохорионические (ОР 3,29, 95% ДИ: 1,32–8,21) многоплод-
ные беременности подвергаются повышенному риску placenta 
praevia по сравнению с одноплодными [29].

Уровень доказательств 1+
ВРТ ассоциируется с более высокой распространен-

ностью placenta praevia, не зависящей от высокой частоты 
многоплодных беременностей, вызванных используемой ме-
тодикой [30, 31]. Мета-анализ одноплодных беременностей, 
проведенный в 2016 году, сообщил RR 3,71 (95% ДИ: 2,67–
5,16) для placenta praevia [32], что было подтверждено мета-
анализом 2017 г. (OR 2,67; 95% ДИ: 2,01–3,34) [33]. Кроме 
того, мета-анализ 2017 года о влиянии материнского курения 
на положение плаценты [34] (OR 1,42; 95% ДИ: 1,30–1,50) 
обнаружил повышенный риск развития placenta praevia.

Уровень доказательств 2-
Значительный материнский возраст также был связан с 

небольшим увеличением риска placenta praevia (ОР 1,08, 95% 
ДИ: 1,07–1,09), но этот эффект может быть обусловлен па-
раллелизмом [35].

4.2 Должны ли обследовать женщин на наличие 
placenta praevia или низкорасположенной плаценты, если 
да, то на каком сроке беременности и с каким наблюдени-
ем в дальнейшем?

Регулярное обследование на наличие аномалии плода 
в середине беременности должно включать локализацию 
плаценты, в результате чего выявляются женщины, под-
вергающиеся риску развития placenta praevia или низко-
расположенной плаценты. [Новое 2018]

Термин «placenta praevia» должен использоваться, 
когда плацента лежит непосредственно над внутренним 
зевом. Для беременностей со сроком более 16 недель ге-
стации следует использовать термин «низколежащая 
плацента», когда край плаценты лежит менее чем в 20 мм 
от внутреннего зева на TAS или TVS. [Новое 2018]

B

B
B

D
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Если считается, что плацента находится низко (ме-
нее 20 мм от внутреннего зева) или praevia (перекрывает 
зев) при рутинном сканировании на аномалии плода, по-
следующее ультразвуковое исследование, включая TVS, 
рекомендуется на 32-й неделе беременности, чтобы диа-
гностировать сохраняющуюся низкорасположенную пла-
центу и / или placenta praevia.

Уровень доказательств 4
Placenta praevia – это хорошо известное осложнение бере-

менности, связанное с высокими показателями материнских 
и перинатальных осложнений [4–9]. Британский националь-
ный скрининг-комитет (UK NSC) не рекомендует использо-
вать национальную программу скрининга placenta praevia, но 
поддерживает текущую местную практику ее диагностики 
при рутинном антенатальном скрининговом ультразвуковом 
обследовании в середине беременности (18+6 – 21+6 недель 
беременности) у женщин с предлежанием плаценты (www.
screening.nhs.uk/policies) [36]. Обновление, опубликованное 
в 2014 году, которое включало поиск литературы, охватыва-
ющей период между январем 2008 года и ноябрем 2012 года, 
пришло к выводу, что эта практика не подтверждается новы-
ми доказательствами, но позиция плаценты регулярно отме-
чается во время рутинного сканирования аномалий плода. 
В свою очередь, это рутинное обследование стало основным 
скринингом на placenta praevia [37].

Плацентарная «миграция» после развития нижнего 
сегмента матки в течение третьего триместра беремен-
ности приводит к разрешению низкорасположенной 
плаценты до термина родов в 90% случаев [38–46]. Это 
менее вероятно для женщин с предыдущим кесаревым 
сечением [39].

Уровень доказательств 3
При многоплодных беременностях вероятность сохра-

нения placenta praevia также зависит от гестационного воз-
раста при сонографическом обнаружении. Среди тех, у кого 
диагноз placenta praevia установлен во втором триместре, в 
большинстве случаев он снимается до 32-й недели беремен-
ности [29, 47]. После 32-й недели беременности разрешаются 
около 50% оставшихся беременностей с placenta praevia без 
дальнейших изменений после 36 недель гестации [29].

Уровень доказательств 4
Время проведения подтверждающего ультразвукового 

исследования в третьем триместре варьировалось между 32 и 
36 неделями беременности в зависимости от степени placenta 
praevia. Оно основано на предполагаемом риске антенаталь-
ного кровотечения, но нет убедительных доказательств того, 
что он имеет значение для ухода за бессимптомными жен-
щинами [37]. Сроки последующего ультразвукового обсле-
дования также должны быть адаптированы в соответствии с 
предыдущей историей кесаревых сечений, чтобы исключить 
соответствующий спектр placenta accreta.

4.3 Какова роль и каковы риски TVS?
Клиницисты должны знать, что для диагностики 

placenta praevia или низкорасположенной плаценты TVS 
превосходит трансабдоминальные и трансперинеальные 
подходы и безопасен. [Новое 2018]

У женщин с устойчивой низкорасположенной пла-
центой или placenta praevia на 32-й неделе беременности, 
которые остаются бессимптомными, рекомендуется до-
полнительный TVS примерно на 36-й неделе беремен-
ности для принятия решения о способе родоразрешения. 
[Новое 2018]

Измерение длины шейки матки может помочь в при-
нятии решений по способам лечения у бессимптомных 
женщин с placenta praevia. Короткая длина шейки матки 
на TVS до 34 недель беременности увеличивает риск пре-
ждевременных экстренных родов и массивного кровоте-
чения при кесаревом сечении. [Новое 2018]

Уровень доказательств 4
TVS повышает точность локализации плаценты, особен-

но когда плацента расположена по задней стенке или если 
картина при TAS неясна, например, из-за материнского ожи-
рения или наличия крупных фибромиом матки [5].

Уровень доказательств 1+
Существует только одно небольшое (n = 38) RCT, срав-

нивающее TAS и TVS для placenta praevia, которое поддер-
живает этот профиль безопасности и сообщает о превосход-
ных результатах, особенно когда плацента расположена по 
задней стенке [48].

Уровень доказательств 2+
Если расстояние между внутренним зевом и краем плацен-

ты на TVS составляет 20 мм или более, расположение плацен-
ты должно регистрироваться как обычное и наблюдаться как 
обычно. Исследования не продемонстрировали повышенного 
риска для кесарева сечения из-за кровотечения в этих случаях 
[4, 5]. В отличие от этого, если плацента находится в проекции 
внутреннего зева на TVS во втором триместре, это, скорее все-
го, будет подтверждено как placenta praevia на 32-й неделе ге-
стации [48–50]. Однако «миграция» по-прежнему возможна и 
после 32 недель беременности [50, 51].

TVS будет реклассифицировать 26–60% диагностиро-
ванных плацент как низколежащие при рутинном сканиро-
вании аномалий плода [52–54]. В целом TVS имеет высокую 
точность (положительное прогностическое значение 93,3%, 
отрицательное прогностическое значение 97,6% и ложно-
отрицательная частота 2,33%) при прогнозировании placenta 
praevia у женщин с подозрением на наличие низколежащей 
плаценты на TAS во втором и в начале третьего триместра с 
чувствительностью 87,5% и спецификой 98,8% [55].

TVS также использовалась для измерения длины шейки 
матки для прогнозирования преждевременных родов [56], а 
когортные исследования с низким риском смещения пока-
зали, что длина шейки матки является предиктором после-
родового кровотечения и экстренного кесарева сечения при 
placenta praevia [57–60]. Проспективное когортное исследо-
вание с участием 59 женщин с placenta praevia, покрывающей 
внутренние зев, показало, что наилучшей точкой отсечения 
для идентификации женщин с риском кровотечения, требу-
ющих кесарева сечения до 34 недель беременности, являет-
ся длина шейки матки 31 мм или менее (чувствительность 
83,3% и специфичность 76,6%). Женщины с длиной шейки 
матки менее 31 мм имеют 16-кратный (OR 16,4; 95% ДИ: 1,4–
75,9) более высокий риск экстренного кесарева сечения из-за 
массивного кровотечения [57]. 

Аналогичным образом, проспективное когортное иссле-
дование 54 женщин с placenta praevia, перекрывающей вну-
тренний зев, показало, что сочетание шейки матки длиной 
менее 30 мм и измерение нижней границы плацентарного 
края более 10 мм имеют чувствительность 83,3% и специфич-
ность 78,4% [58]. 

Требуется большее количество проспективных исследова-
ний с использованием стандартизированного ультразвукового 
определения толщины плацентарного края до того, как этот 
признак может быть использован в клинической практике.

По сравнению с женщинами с длинной шейкой матки, 
женщины с коротким размером шейки матки (менее 25 мм) 
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имеют ОР 7,2 (95% ДИ: 2,3–22,3) для массивного кровотече-
ния во время кесарева сечения при placenta praevia [59].

Уровень доказательств 2-
Серийные измерения длины шейки матки по сравнению с 

26 неделями беременности показали, что когда длина шейки 
матки быстро уменьшается до 35 мм или менее, существует 
повышенный риск преждевременного кесарева сечения из-за 
массивного кровотечения [60].

4.4 Где должно проходить лечение женщины с низ-
корасположенной плацентой или placenta praevia в тре-
тьем триместре?

4.4.1 Женщины с рецидивирующим кровотечением (низко-
лежащая плацента или placenta praevia)

Индивидуальный дородовой уход, включая госпи-
тализацию, с учетом потребностей отдельных женщин и 
социальных обстоятельств, например, расстояние между 
домом и больницей и доступность транспорта, предыду-
щие эпизоды кровотечения, результаты лабораторных ис-
следований гематологии и согласие на прием донорской 
крови или препаратов на основе крови. [Новое 2018]

В тех случаях, когда было принято решение о госпи-
тализации, необходимо провести оценку факторов риска 
венозной тромбоэмболии во время беременности, как 
указано в Руководстве № 37а RCOG Green-top. Это не-
обходимо для того, чтобы сбалансировать риск развития 
венозной тромбоэмболии против риска кровотечения из-
за placenta praevia или низколежащей плаценты.

Необходимо разъяснить, что любая женщина, которая 
лечится дома в третьем триместре, должна немедленно 
обращаться в больницу, если у нее наблюдаются какие-
либо кровотечения, включая кровомазанье, схватки или 
боль (включая нечеткую надлобковую периодическую 
боль).

Уровень доказательств 1-
Кокрановский систематический обзор Nielson [61] о вли-

янии вмешательства на женщин с диагнозом или с вероятным 
наличием placenta praevia, который не обновлялся с октября 
2002 года, включает только одно небольшое RCT (n=53), 
сравнивающее стационарное и домашнее лечение для сим-
птоматической placenta praevia [61]. В этом исследовании не 
было обнаружено каких-либо явных преимуществ или недо-
статков в отношении амбулаторной и стационарной помощи, 
и единственным существенным отличием было сокращение 
продолжительности пребывания в больнице [62].

Уровень доказательств 2-
Два больших ретроспективных исследования с участием 

женщин с placenta praevia при рутинном сканировании ано-
малий плода предложили оценку для прогнозирования риска 
экстренного кесарева сечения. Первое исследование (n=250) 
показало, что риск увеличивается, если первый эпизод ва-
гинального кровотечения происходит до 29-й недели бере-
менности (OR 2,64; 95% ДИ: 1,17–5,98) и с появлением трех 
или более эпизодов (OR 2,53; 95% ДИ: 1,1–5,86) [63]. Второе 
(n=214) показало, что независимыми предикторами для экс-
тренных родов являются история кесарева сечения (OR 4,7; 
95 CI: 1,2–12); кровотечение при одном (OR 7,5; 95% CI: 2,5–
23), двух (OR 14; 95% CI: 4,3–47) и трех или более случаях 
(OR 27; 95% CI: 8,3–90); и потребность в антенатальном пере-
ливании крови (OR 6,4; 95% CI: 1,7–23) [10]. 

Ретроспективное исследование с участием 214 женщин с 
одноплодной беременностью показало, что риск преждевре-

менного родоразрешения с помощью кесарева сечения уве-
личивается с увеличением числа эпизодов дородового кро-
вотечения с одним (OR 7,5; 95% CІ: 2,5–23), двумя (OR 14; 
95% CI: 4,3–47) и тремя или более эпизодами (OR 27; 95% CI: 
8,3–90), а также потребность в переливании крови (OR 6,4; 
95% CІ: 1,7–23) [10]. 

Результаты этих исследований показывают, что для ин-
дивидуализированного дородового ухода могут быть ис-
пользованы предикторы для экстренных родов у женщин с 
placenta praevia, которые требуют госпитализации, введения 
кортикостероидов и планирования сроков родов.

Уровень доказательств 4
Направление в стационар во время беременности являет-

ся фактором риска венозной тромбоэмболии. Рекомендации 
RCOG Green-top № 37а касаются тромбопрофилактики во 
время беременности, включая женщин с повышенным ри-
ском кровотечения.

4.4.2 Женщины без симптомов (низколежащая плацента 
или placenta praevia)

Женщин с бессимптомной placenta praevia или низко-
расположенной плацентой в третьем триместре следует 
проинформировать о рисках преждевременных родов и 
акушерских кровотечений, и лечение должно быть адап-
тировано к их индивидуальным потребностям.

Женщинам с бессимптомной placenta praevia, под-
твержденной на 32-недельном контрольном осмотре и 
лечащимся на дому, следует рекомендовать соблюдать 
меры предосторожности, включая наличие кого-либо в 
пределах досягаемости для оказания им помощи в случае 
необходимости и транспортировки в больницу.

Уровень доказательств 4
Большинство женщин с бессимптомной placenta praevia 

(без кровотечений или схваток) можно охарактеризовать 
как амбулаторных пациентов с аналогичными результатами 
по сравнению с госпитализированными пациентами и при 
меньших затратах [5]. Многочисленные факторы влияют на 
шансы низкорасположенной плаценты или placenta praevia 
сохраниться до родов, такие, как предшествующее кесарево 
сечение [43], расстояние между плацентарным краем и вну-
тренним зевом, а также толщина плацентарного края [4]. Эти 
параметры могут быть полезны для индивидуального рассмо-
трения потребностей каждой женщины.

4.5 Уместно ли использование цервикального сер-
кляжа у женщин с placenta praevia или низколежащей 
плацентой?

Положительные эффекты от использования цер-
викального серкляжа для уменьшения кровотечения и 
пролонгирования беременности не подтверждается до-
статочными доказательствами, чтобы рекомендовать его 
использование вне клинических исследований.

Уровень доказательств 1-
Кокрановский систематический обзор Nielson [61] о вли-

янии серкляжа на женщин с диагнозом или вероятным на-
личием placenta praevia включал два небольших RCT (n=25 
и n=36), сравнивающих цервикальный серкляж и отсутствие 
серкляжа. Возможно снижение доли преждевременных родов 
до 34 недель беременности (ОР 0,45; 95% ДИ: 0,23–0,87), но 
эти доказательства недостаточно сильны, чтобы рекомендо-
вать использовать серкляж вне клинических исследований.

С момента последнего обновления этого руководства не 
было никаких новых исследований, рассматривающих этот 
вопрос.
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4.6 При каких обстоятельствах и на каком сроке бе-
ременности следует предлагать женщинам антенаталь-
ные кортикостероиды?

Курс антенатальной терапии кортикостероидами ре-
комендуется между 34+0 и 35+6 неделями беременно-
сти для женщин с низкорасположенной плацентой или 
placenta praevia и, возможно, до 34+0 недель беременно-
сти для женщин с более высоким риском преждевремен-
ных родов. [Новое 2018]

Уровень доказательств 2++
В крупном контрольном исследовании было обнаружено, 

что неонатальная заболеваемость у женщин с placenta praevia 
включала повышенный риск более низких 5-минутных бал-
лов по шкале Апгар, интенсивной терапии новорожденных 
(NICU), анемию, респираторный дистресс-синдром, механи-
ческую вентиляцию и внутрижелудочковое кровоизлияние 
[64]. Нет доказательств того, что новорожденные, родивши-
еся после беременностей с placenta praevia, более склонны 
быть малыми для гестационного возраста по сравнению с 
контролем.

Уровень доказательств 1+
По сравнению с плацебо или без лечения антенатальными 

кортикостероидами (бетаметазон, дексаметазон или гидро-
кортизон) введение антенатальных кортикостероидов свя-
зано с уменьшением наиболее серьезных неблагоприятных 
исходов, связанных с преждевременностью родов, включая 
перинатальную смерть (ОР 0,72; 95% ДИ: 0,58–0,89), респи-
раторные осложнения (средний ОР 0,66; 95% ДИ: 0,56–0,77), 
внутрижелудочковое кровотечение (в среднем 0,55 РР; 95% 
ДИ: 0,40–0,76) и некротизирующий энтероколит (ОР 0,50; 
95% ДИ: 0,32–0,78) [66].

RCT в 2016 году обнаружило, что введение бетаметазона 
женщинам с одноплодной беременностью с риском поздних 
преждевременных родов (34+0 до 36+5 недель беременно-
сти) значительно снижает уровень неонатальных респира-
торных осложнений [67].

Уровень доказательств 4
Аналитическая модель, предназначенная для сравнения 

общего качества жизни матери и новорожденных для жен-
щин с placenta praevia с 34+0 до 36+6 недель беременности, 
показала, что введение кортикостероидов на 35+5 неделе бе-
ременности, за которым следуют плановые роды на 36-й не-
деле беременности, оптимизирует материнские и неонаталь-
ные исходы [69].

4.7. Уместно ли использование токолитиков у жен-
щин с симптомной низкорасположенной плацентой или 
placenta praevia, у которых подозреваются преждевре-
менные роды?

Для женщин с симптомными placenta praevia или 
низколежащей плацентой можно рассматривать токолиз 
в течение 48 часов, чтобы облегчить введение антенаталь-
ных кортикостероидов. [Новое 2018]

Если роды планируются по показаниям со стороны 
матери или плода, токолиз не следует использовать в по-
пытках продлить беременность. [Новое 2018] 

Уровень доказательств 1--
Систематический обзор для определения того, влияет 

ли длительное (48 часов или более) использование токо-
литиков у женщин с симптомной placenta praevia на улуч-
шение перинатальных исходов, выявил два ретроспектив-
ных исследования (общее количество n=217) и один RCT 

(n=60) [69]. Результаты RCT показали, что беременность 
может быть продлена на срок более 7 дней с длительным 
использованием токолитиков (ОР 3,10; 95% ДИ: 1,38–
6,96). В сочетании с данными ретроспективных исследо-
ваний результаты не достигли значимости (OR 1,19; 95% 
ДИ: 0,63–2,28). Результаты RCT был признаны несовме-
стимыми с консолидированными стандартами результатов 
исследований.

Уровень доказательств 1+
Рандомизированное двойное слепое плацебо-контро-

лируемое многоцентровое исследование, включающее 109 
женщин с гестационным возрастом 24+0 – 33+6 недель 
с, по меньшей мере, одним эпизодом кровотечения при 
placenta praevia и неповрежденными мембранами, показа-
ло, что не было никакой разницы в продлении сроков бе-
ременности между группами с применением нифедипина 
(n=54) и плацебо (n=55) [70]. Побочные перинатальные 
исходы были сопоставимы между группами.

4.8 На каком сроке беременности следует проводить 
плановые роды?

Для женщин с placenta praevia или низкорасположен-
ной плацентой, а также случаями вагинального кровоте-
чения или другими факторами риска для преждевремен-
ных родов, следует рассматривать позднее недоношенное 
(34+0 до 36+6 недель беременности) рождение. [Новый 
2018]

Сроки родов должны быть адаптированы в соответ-
ствии с антенатальными симптомами, а для женщин с 
неосложненной placenta praevia роды должны рассматри-
ваться между 36+0 и 37+0 неделями беременности. [Но-
вый 2018]

Уровень доказательств 4
Поскольку риск серьезных кровотечений быстро воз-

растает после 36-й недели беременности, эксперты под-
черкивают, что решения о сроках родоразрешения должны 
быть индивидуализированы, и предполагают, что на осно-
ве имеющихся ограниченных данных женщины с неослож-
ненной placenta praevia должны пройти плановое кесарево 
сечение в период между 36-й и 37-й неделями беременно-
сти [68,71,72].

Уровень доказательств 2--
Риски кровотечения, схваток, кровотечений и схваток, 

приводящие к необходимости экстренных родов, увеличива-
ются с повышением гестационного возраста, тогда как риск 
заболеваемости, связанный с недоношенностью, уменьшает-
ся [4, 5]. Сообщается о риске возникновения кровотечения, 
связанного с placenta praevia, до 4,7% на 35-й неделе беремен-
ности, 15% – на 36-й неделе беременности, 30% – на 37-й не-
деле беременности и 59% – на 38-й неделе беременности.

Уровень доказательств 2+
Когортное популяционое исследование в США, исполь-

зующее данные о смерти и детской смертности в Центрах по 
контролю и профилактике заболеваний, оценило влияние 
родов пациентов с placenta praevia на 35, 36-й и 37-й неде-
лях беременности на риск некоторых неонатальных исходов 
[74]. По сравнению с младенцами, рожденными на 38-й не-
деле беременности, для младенцев, рожденных на 35, 36-й и 
37-й неделях беременности, отсутствуют повышенные риски 
появления мекония, дистресса плода, анемии плода, судоро-
ги новорожденных, повышенные потребности в вентиляции 
или смерть младенцев в течение 1 года. Тем не менее шансы 
aOR на 5-минутные показатели Апгара менее 7 баллов боль-
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ше на 35-й и 36-й неделе беременности (aOR 3,33; 95% ДИ: 
1,71–6,47 и aOR 2,17; 1,11–4,22 соответственно), как и коэф-
фициенты NICU (aOR 2,25; 95% ДИ: 2,01–2,50 и aOR 1,57; 
1,38–1,76 соответственно).

4.9 В каких ситуациях вагинальные роды подходят 
женщинам с низкорасположенной плацентой?

У женщин с бессимптомной низкорасположенной 
плацентой в третьем триместре способ родов должен ос-
новываться на клиническом фоне, предпочтениях жен-
щины и дополняться результатами ультразвука, включая 
расстояние между плацентарным краем и положением 
головы плода относительно передней кромки плаценты 
на TVS. [Новое 2018] 

Уровень доказательств 2--
Женщины, имеющие плацентарную кромку менее 

20 мм от внутреннего зева в третьем триместре, с большей 
вероятностью нуждаются в родоразрешении кесаревым 
сечением, чем когда плацентарный край более толстый 
(более 10 мм) [75, 76], и/или содержит губчатое эхо [77], 
или краевой «синус» [78]. Эти дополнительные ультра-
звуковые признаки определены нечетко, не используют-
ся регулярно в британской практике, и случаи успешных 
вагинальных родов в случаях, когда край плаценты лежит 
от 10 до 20 мм от внутреннего зева, широко варьируются 
(56% и 93% соответственно) [79–82]. Соответствующие 
исследования являются небольшими, наблюдательными и 
ретроспективными, что затрудняет рекомендации по кон-
кретному способу родоразрешения на основании результа-
тов ультразвука.

5. Оптимизация родов у женщин с placenta praevia
Перед родами все женщины с placenta praevia и их 

партнеры должны обсудить вопрос родоразрешения. 
Следует пересмотреть показания к переливанию крови и 
гистерэктомии, и любые планы по отказу от переливания 
крови или продуктов крови должны быть открыто обсуж-
дены и задокументированы.

Placenta praevia и низкорасположенная плацента по 
передней стенке матки несут более высокий риск массив-
ного акушерского кровотечения и гистерэктомии. Роды 
должны проводиться в родильном отделении с возмож-
ностью переливания крови на месте и доступом к интен-
сивной терапии.

Женщины с нетипичными антителами образуют 
группу особо высокого риска, и уход за этими женщина-
ми должен включать контакты с местным гематологом и 
банком крови.

Профилактика и лечение анемии во время антена-
тального периода рекомендуется женщинам с placenta 
praevia или низкорасположенной плацентой, как и для 
любой другой беременной женщины.

Уровень доказательств 4
Общие процедуры для обсуждения и получения согласия 

на проведение кесарева сечения подробно описаны в Рекомен-
дациях RCOG Consent Advice No. 7: Кесарево сечение [83].

Уровень доказательств 2++
Для женщин с placenta praevia, проходящих кесарево сече-

ние, повышен риск кровопотери более 1000 мл по сравнению с 
женщинами, проходящими кесарево сечение по другим пока-
заниям (ОР 3,97; 95% ДИ: 3,24–4,85) [84]. У женщин с плацен-
тацией по передней стенке матки также увеличены риски кро-
вопотери [85]. Placenta praevia, перекрывающая внутренний 
зев, и плацентация по передней стенке матки являются неза-

висимыми факторами риска (OR 4,1 и OR 3,5 соответственно) 
для массивного кровотечения во время кесарева сечения [85]. 
Исследование случай-контроль, проведенное в США Нацио-
нальным институтом здоровья детей и человеческого развития 
(NICHD), продемонстрировало, что материнская геморраги-
ческая заболеваемость чаще встречается у женщин с placenta 
praevia (19% против 7%, скорректированные RR 2,6; 95% ДИ: 
1,9–3,5), и основными факторами, связанными с материнским 
кровотечением, являются предродовая анемия, тромбоцитопе-
ния, диабет и использование магния [86].

Уровень доказательств 4
По оценкам, риск массивного кровотечения с необходи-

мостью переливания крови примерно в 12 раз выше при кеса-
ревом сечении с placenta praevia, чем при кесаревом сечении 
по другим показаниям [87,88]. Как и в случае неосложненной 
беременности, женщины с placenta praevia должны быть под-
вергнуты скринингу на анемию и обследованы, если их уро-
вень гемоглобина находится вне нормального диапазона для 
Великобритании (110 г/л при первом посещении и 105 г/л на 
28-й неделе беременности) [36]. При необходимости следует 
назначить препараты железа.

Уровень доказательств 4
Для женщин с высоким риском экстренного перелива-

ния, в том числе таких, как женщины с placenta praevia и без 
каких-либо клинически значимых аллоантител, рекомен-
дуется еженедельный скрининг образцов, чтобы исключить 
или идентифицировать любое новое образование антител и 
иметь в наличии кровь для переливания при родах. Однако 
это остается на усмотрение ответственной лечащей команды 
в соответствии с местными факторами [88].

6. Роды у женщин с placenta praevia или низколежащей 
плацентой

6.1 Какая должна быть степень квалификации у аку-
шера и анестезиолога, проводящих кесарево сечение у 
женщины с placenta praevia?

В качестве минимального требования для запланиро-
ванного кесарева сечения у женщины с placenta praevia: 
хирургическая процедура должна выполняться операто-
ром с соответствующим опытом. [Новое 2018]

В случае запланированного кесарева сечения для 
placenta praevia или низколежащей плаценты старший 
акушер (обычно консультант) и старший анестезиолог 
(обычно консультант) должны присутствовать в опера-
ционной, где происходит операция.

При возникновении чрезвычайной ситуации старший 
акушер и старший анестезиолог должны быть немедлен-
но оповещены и срочно прибыть в операционную.

Уровень доказательств 4
Материнские осложнения при кесаревом сечении возрас-

тают, когда хирург является стажером, а не опытным хирур-
гом [89]. Placenta praevia часто ассоциируется с дополнитель-
ными осложнениями, включая неправильное предлежание 
плода, требующими сложных интраоперационных маневров 
для родоразрешения [90].

6.2. Какая анестезия является наиболее подходящей для 
женщин с placenta praevia, проходящих кесарево сечение?

Местная анестезия считается безопасной и связана 
с более низкими рисками возникновения кровотечения, 
чем общая анестезия, во время кесарева сечения у жен-
щин с placenta praevia или низкорасположенной пла-
центой. Женщинам с передней placenta praevia или низ-
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корасположенной плацентой следует сообщить, что при 
необходимости может потребоваться провести общую 
анестезию, и попросить дать согласие на это. [Новое 2018]

В настоящее время отсутствуют доказательства преиму-
ществ одного метода над другим, и никаких новых исследо-
ваний со времени выхода предыдущей версии этого руковод-
ства не проводилось.

Уровень доказательств 1--
RCT местной и общей анестезии для placenta praevia, 

включая женщин с placenta accreta, показал, что потребности 
в переливании крови больше в группе общей анестезии [91].

Уровень доказательств 2-
Четырехлетнее обсервационное исследование в 19 аме-

риканских академических центрах с участием женщин, про-
ходящих кесарево сечение, показало, что факторы риска за-
болеваемости, связанные с кровотечением, увеличиваются у 
пациентов, получающих общую анестезию [92].

Уровень доказательств 2++
Недавнее исследование случай-контроль из отдела кеса-

рева сечения сети NICHD / MFMU выявило, что общая ане-
стезия является одним из основных факторов, связанных с 
кровотечениями у женщин с placenta praevia [86].

6.3 Какие препараты крови должны быть доступны?
Тесная связь с больничной лабораторией перелива-

ния крови имеет важное значение для ведения женщин 
с placenta praevia или низкорасположенной плацентой. 
[Новое 2018]

Инфузионные устройства и устройства для подогрева 
жидкости должны быть готовы к немедленному исполь-
зованию. [Новое 2018]

Аутологичное переливание крови рекомендуется 
женщинам, где ожидаемая потеря крови достаточно ве-
лика, чтобы вызвать анемию, в частности, для женщин, 
которые отказываются от переливания препаратов крови. 

Уровень доказательств 4
Эритроциты, свежезамороженная плазма и криопреципитат 

или концентрат фибриногена хранятся в банках крови, снаб-
жающих акушерские отделения. Если уровень гемоглобина со-
ставляет менее 70 г/л в послеоперационный период, когда нет 
кровотечения или его угрозы, решение о переливании должно 
приниматься на индивидуальной основе [88]. В экстремальной 
ситуации и когда группа крови неизвестна следует назначать 
D-отрицательные эритроциты группы O [88]. Дополнительные 
рекомендации приводятся в Руководстве RCOG Green-top № 52 
«Профилактика и лечение послеродового кровотечения» [87].

Нет доказательств в поддержку использования аутоло-
гичного переливания крови для placenta praevia [89].

Аутологичное переливание крови ранее часто не применя-
лось в акушерстве из-за предполагаемого риска эмболии амнио-
тической жидкости или индукции аллоиммунизации материн-
ства. До сих пор не сообщалось о каких-либо конкретных случа-
ях эмболии амниотической жидкостью, и риски, связанные с ау-
тологичным переливанием крови для акушерской популяции, 
аналогичны таковым у небеременной популяции [93, 9].

6.4 Какой хирургический подход следует использовать 
для женщин с placenta praevia или низкорасположенной 
плацентой?

Рассматривайте вертикальные разрезы кожи и/или 
матки, когда плод расположен поперечно, чтобы избе-
жать плаценты, особенно на сроках беременности менее 
28 недель. [Новое 2018]

Рассмотрите возможность использования предопера-
ционного и/или интраоперационного УЗИ, чтобы точно 
определить местоположение плаценты и оптимальное ме-
сто для разреза матки. [Новое 2018] 

Если плацента перерезана во время разреза матки, не-
медленно закрепите пуповину после извлечения плода, 
чтобы избежать чрезмерной кровопотери у плода. [Новое 
2018]

Если при использовании фармакологических мер не-
возможно взять под контроль кровотечение, начинайте 
использовать внутриматочную тампонаду и/или хирур-
гические гемостатические методы как можно раньше. 
Там, где это возможно, также необходимо экстренно ис-
пользовать интервенционные радиологические методы. 
[Новое 2018]

Раннее обращение к гистерэктомии рекомендуется, 
если консервативные медицинские и хирургические вме-
шательства оказываются неэффективными. [Новое 2018]

Уровень доказательств 2--
В случаях передней placenta praevia прорезание плаценты 

часто связано с увеличенной кровопотерей у матери. Ретро-
спективное когортное исследование показало, что при избе-
жании разреза передней placenta praevia после 24 недель бе-
ременности уменьшается потребность в переливании крови у 
матери во время или после кесарева сечения [95].

Использование J-образного разреза матки у женщин с 
placenta praevia было оценено в небольшом ретроспективном 
исследовании и показало снижение интраоперационной кро-
вопотери и облегчение извлечения плода [96].

Уровень доказательств 3
Со времени выхода предыдущей версии руководства у 

женщин с placenta praevia все чаще используются внутри-
маточная баллонная тампонада, различные типы компрес-
сионных швов и техники окклюзии маточной артерии для 
контроля, уменьшения или остановки интраоперационного 
кровотечения и PPH. При использовании внутриматочных 
гидростатических баллонных катетеров, в том числе баллона 
Бакри [97–10], BT-Cath! Balloon [102] или зонда Sengstaken–
Blakemore [103] у женщин с placenta praevia сообщалось об 
успехе в контроле уровня PPH в пределах от 75% до 88%.

Уровень доказательств 2++
Факторы, связанные с отказом баллонной тампонады 

Бакри для placenta praevia, включают в себя предшествовав-
шее кесарево сечение, расположение плаценты по передней 
стенке, тромбоцитопению и / или коагулопатию во время 
введения, объем PPH более 500 мл в течение 1 часа после 
размещения.

Уровень доказательств 3
Маточные компрессионные швы – это хорошо зареко-

мендовавшие себя методы контроля кровотечения после ато-
нического PPH. Наиболее известная технология шва была 
описана B-Lynch в 1997 году [104]. Комбинированный метод 
швов B-Lynch и внутриматочного баллона также успешно 
использовался для предотвращения PPH в случаях placenta 
praevia [105].

Интраоперационные интервенционные радиологические 
методы, в том числе трансартериальная эмболия [106] и вре-
менная балонная окклюзия [107] внутренних подвздошных 
артерий, также были успешно использованы для профилак-
тики и контроля кровотечения в случаях placenta praevia и 
должны рассматриваться в случае доступности. Последу-
ющие обследования женщин, подвергшихся артериальной 
эмболизации для контроля PPH, свидетельствуют о том, что 
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данная техника не нарушает в дальнейшем менструальный 
цикл и фертильность [108–110].

7. Антенатальная диагностика и исходы у женщин с 
placenta accreta spectrum

7.1 Каковы факторы риска для женщин с placenta 
accreta spectrum?

Основными факторами риска для placenta accreta 
spectrum являются наличие placenta accreta во время 
предыдущей беременности, предшествовавшее кесарево 
сечение и другие операции на матке, включая повторный 
кюретаж эндометрия. Этот риск возрастает по мере уве-
личения числа предшествовавших кесаревых сечений. 
[Новое 2018]

Женщины, которые хотят провести плановое кесарево 
сечение по немедицинским показаниям, должны быть про-
информированы о риске placenta accreta spectrum и ее по-
следствиях для последующих беременностей. [Новое 2018]

Уровень доказательств 2+
Все эпидемиологические исследования последних двух 

десятилетий во всем мире показали прямую связь между уве-
личением числа кесаревых сечений и распространенностью 
placenta accreta spectrum (аномально адгезивной и инвазив-
ной плаценты) при последующих беременностях [111–121]. 
В Северном обзорном акушерском исследовании, проведен-
ном в 2016 году, было установлено, что риск инвазивной пла-
центации увеличивается в семь раз после одного предшеству-
ющего кесарева сечения [117].

Уровень доказательств 2++
Мета-анализ пяти когортных и 11 исследований случай-

контроль показал OR 1,96 (95% ДИ: 1,41–2,74) для placenta 
accreta spectrum после кесарева сечения [24].

Риск placenta accreta spectrum увеличивается с увеличе-
нием числа предшествующих кесаревых сечений. В система-
тическом обзоре сообщалось об увеличении частоты placenta 
accreta с 3,3–4,0% у женщин с placenta praevia и без предше-
ствующего кесарева сечения до 50–67% у женщин с тремя 
или более кесаревыми сечениями [25]. При стратифицирова-
нии количества предшествующих кесаревых сечений OR для 
placenta accreta в последующей беременности составляет 8,6 
(95% ДИ: 3,536–21,078) [111], и 17,4 (95% ДИ: 9,0–31,4) для 
двух предшествующих кесаревых сечений, и 55,9 (95% ДИ: 
25,0–110,3) для трех или более кесаревых сечений [120].

Уровень доказательств 2+
Placenta praevia является еще одним важным фактором 

риска для спектра placenta accreta spectrum. Большое муль-
тицентровое когортное исследование, проведенное в США, 
показало, что для женщин с placenta praevia и предшеству-
ющим кесаревым сечением риск placenta accreta составляет 
3%, 11%, 40%, 61% и 67% для одного, двух, трех, четырех и 
пяти или больше кесаревых сечений соответственно [112]. 
В рамках национального исследования случай-контроль, 
использующего Систему акушерского наблюдения Велико-
британии, было установлено, что частота распространения 
placenta accreta spectrum увеличивается с 1,7 на 10 000 жен-
щин в целом до 577 на 10 000 женщин с предшествующим 
кесаревым сечением и placenta praevia [113].

Уровень доказательств 2--
Другими дополнительными факторами риска являются 

возраст матери [110, 113, 117, 120] и ВРТ, в частности опло-
дотворение in vitro [113, 120, 122–125]. Поздний материнский 
возраст (35 лет и более) у женщин без предшествующего ке-

сарева сечения увеличивает aOR на 1,30 (95% ДИ: 1,13–1,50) 
на каждые 1 год увеличения возраста [133].

Уровень доказательств 2+
Placenta accreta spectrum не является исключительно 

следствием кесарева сечения. Другие хирургические травмы 
целостности эндометрия матки и/или поверхностного мио-
метрия, такие, как последовательные выскабливания матки, 
ручное удаление плаценты, послеродовой эндометрит или 
миомэктомия, были ассоциированы с placenta accreta при 
последующих беременностях [1,12,13]. В целом aOR для 
placenta accreta после предшествующей операции на матке 
составляет 3,40 (95% ДИ: 1,30–8,91) [113].

Уровень доказательств 3
Развитие placenta accreta spectrum также отмечалось у 

женщин без хирургической истории, но с патологией матки, 
такой, как бикорнуальная матка, аденомиоз, подслизистые 
миомы и миотоническая дистрофия [1, 12, 13].

Уровень доказательств 3
В последнее время наблюдается увеличение количества 

сообщений, описывающих имплантацию в шрамы от кесаре-
ва сечения, и свидетельств о том, что подобная беременность, 
диагностированная на ранней стадии, может развиться в ано-
мально прилегающую или инвазивную плаценту во второй 
половине беременности [126–130]. Беременности на рубце 
после кесарева сечения можно диагностировать с использо-
ванием TVS со второго месяца гестации с использованием 
конкретных критериев ультразвука [129, 130]. В последнее 
десятилетие число зарегистрированных случаев беремен-
ности на рубце после кесарева сечения увеличилось из-за 
улучшения понимания состояния, широкого использования 
ультразвукового сканирования на раннем сроке беременно-
сти и увеличения числа предшествующих кесаревых сечений. 
Результат беременности на рубце после кесарева сечения за-
висят от окончательного количества плаценты, развиваю-
щейся внутри рубца, и глубины инвазии. Для установления 
взаимосвязи между беременностью на рубце после кесарева 
сечения в первом триместре и развитием инвазивной плацен-
тации необходимы дополнительные данные.

7.2 Как можно предположить и диагностировать на-
личие placenta accreta spectrum антенатально?

Антенатальная диагностика placenta accreta spectrum 
имеет решающее значение при планировании ее лечения 
и, как было показано, снижает материнскую заболевае-
мость и смертность. [Новое 2018]

Предшествовавшее кесарево сечение и наличие низ-
колежащей плаценты по передней стенке или placenta 
praevia должны сигнализировать группе антенатальной 
помощи о более высоком риске placenta accreta spectrum.

Уровень доказательств 4
Материнские осложнения при placenta accreta spectrum 

в основном являются результатом массивного кровотечения 
[5]. Средняя оценка кровопотери в когорте placenta accreta 
spectrum варьируется от 2000 до 7800 мл, а среднее число 
единиц переливаемой крови составляет 5 единиц [131]. Ан-
тенатальная диагностика placenta accreta spectrum уменьшает 
кровотечение и послеродовую материнскую заболеваемость 
[20,132–135].

Уровень доказательств 2+
Популяционные исследования показали, что placenta 

accreta spectrum остается недиагностированной до родов 
в половине [136] и до двух третей всех случаев [120]. А в 
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специализированных центрах примерно одна треть случаев 
placenta accreta spectrum не была диагностирована во время 
беременности [137].

Уровень доказательств 4
Для женщин с placenta accreta spectrum часто требуется 

мультидисциплинарное лечение в родильном отделении с до-
ступом к интенсивной терапии как матери, так и новорожден-
ного [21, 22, 135, 138]. Для организации такой помощи диа-
гноз должен быть установлен антенатально.

7.2.1 Ультразвуковой скрининг и диагностика placenta 
accreta spectrum

Ультразвуковая визуализация является высокоточ-
ной, когда ее выполняет опытный оператор с опытом диа-
гностики placenta accreta spectrum. [Новое 2018]

Направляйте женщин с любыми ультразвуковыми 
подозрительными признаками, отражающими наличие 
placenta accreta spectrum, в специализированные подраз-
деления с опытом визуализации. [Новое 2018]

Женщины с историей предшествующих кесаревых се-
чений, у которых при рутинном сканировании аномалий 
плода диагностируют переднюю низкорасположенную 
плаценту или placenta praevia, должны быть специально 
обследованы на placenta accreta spectrum. [Новое 2018]

Уровень доказательств 4
На протяжении многих лет сообщалось о многочислен-

ных методах ультразвуковой визуализации, включая полу-
тоновую визуализацию и цветовую допплеровскую визуали-
зацию (CDI) и/или трехмерную допплеровскую сонографию 
[16, 17, 139–141]. В 2016 году Европейская рабочая группа 
по аномально инвазивной плаценте предложила стандарти-
зированное описание ультразвуковых признаков (см. При-
ложение III), используемое для пренатальной диагностики 
placenta accreta spectrum [140], также Международная группа 
экспертов по инвазивной плаценте подготовила формализи-
рованный протокол для проведения ультразвукового обсле-
дования [141].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор и мета-анализ [23] ультразвуко-

вых исследований, включающий 3707 беременностей, под-
верженных риску placenta accreta spectrum, показали, что об-
щая эффективность ультразвука при выполнении квалифи-
цированными операторами была очень хорошей, с чувстви-
тельностью 90,72% (95% ДИ: 87,2–93,6), специфичностью 
96,94% (95% ДИ: 96,3–97,5) и диагностическим OR 98,59 
(95% ДИ: 48,8–199,0). Среди различных ультразвуковых 
признаков аномалии в системе матка–мочевой пузырь име-
ли наилучшую специфичность – 99,75% (95% ДИ: 99,5–99,9) 
для прогнозирования placenta accreta spectrum. У аномаль-
ной сосудистой сети на CDI была лучшая прогностическая 
точность с чувствительностью 90,74% (95% ДИ: 85,2–94,7), 
специфичностью 87,68% (95% ДИ: 84,6–90,4) и диагностиче-
ским OR 69,02 (95% ДИ: 22,8–208,9) [142].

Систематический обзор и мета-анализ 2017 года в про-
спективных исследованиях с использованием стандартизи-
рованных ультразвуковых признаков (см. Приложение III) 
показали, что у женщин с placenta praevia и предшествующим 
кесаревым сечением эффективность ультразвука для антена-
тального обнаружения placenta accreta spectrum еще выше: 
чувствительность 97,0% (95% ДИ: 93,0–99,0), специфичность 
97,0% (95% ДИ: 97,0–98,0) и диагностическое OR 228,5 (95% 
ДИ: 67,2–776,9) [143]. Плацентарные лакуны, дающие специ-
фическую картину при визуализации в оттенках серого, и уве-
личенная васкуляризация плацентарного слоя с большими пи-

тающими сосудами, входящими в лакуны, являются наиболее 
распространенными ультразвуковыми признаками, связанны-
ми с наличием placenta accreta spectrum [16, 17, 142, 143].

Определение глубины и латерального расширения пла-
центарной инвазии полезно для планирования индивиду-
ального ухода за женщинами с диагнозом placenta accreta 
spectrum [16, 17, 144]. Ученые не обнаружили, что ультра-
звуковой признак или комбинация ультразвуковых призна-
ков являются специфическими для определения глубины 
инвазии placenta accreta spectrum, чтобы обеспечить точный 
дифференциальный диагноз между адгезивной и инвазивной 
плацентацией [16]. Это может быть связано с широкой гете-
рогенностью в терминологии, используемой для описания 
видов placenta accreta spectrum, различиями в методах иссле-
дования. При этом большинство исследований не сообщают 
подробных данных о клиническом диагнозе при родах и / или 
на гистопатологическом исследовании, и во многих исследо-
ваниях были включены случаи задержки плаценты без при-
знаков аномальной адгезии или инвазии ворсинок.

Уровень доказательств 4
Поскольку подавляющее большинство placenta accreta 

spectrum в настоящее время являются следствием низкой 
плацентации в рубце предшествовавшего кесарева сечения, 
TVS играет важную роль в ранней диагностике, контроле, 
дифференциальной диагностике между адгезивной и инва-
зивной плацентацией и лечении placenta accreta spectrum 
[143].

7.2.2 Какова роль магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) в диагностике placenta accreta spectrum?

Клиницистам следует знать, что диагностическая 
ценность МРТ и ультразвуковой визуализации при обна-
ружении placenta accreta spectrum сопоставима при про-
ведении обследования экспертами. [Новое 2018]

МРТ может использоваться для дополнения ультра-
звуковой визуализации в оценке глубины инвазии и бо-
кового расширения инвазии миометрия, особенно при 
задней плацентации и/или у женщин с данными УЗИ, 
указывающими на инвазию в параметрий.

Уровень доказательств 2++
МРТ все чаще используется для пренатальной диагно-

стики placenta accreta spectrum [145–149]. Основные призна-
ки placenta accreta spectrum при МРТ включают аномальные 
выпуклости матки, темные внутриплацентарные полосы на 
Т2-визуализации, гетерогенную интенсивность сигнала в 
плаценте, дезорганизованную сосудистую систему плаценты 
и нарушения в маточно-плацентарной зоне. В систематиче-
ском обзоре было установлено, что большинство исследова-
ний имеют небольшой размер выборки, и поэтому чувстви-
тельность и специфичность МРТ при диагностировании 
placenta accreta spectrum варьируются в широких пределах 
между 75% и 100% и 65% и 100% соответственно [148].

Два систематических обзора и мета-анализа показали, 
что диагностическая ценность ультразвуковой визуализации 
и МРТ при обнаружении placenta accreta spectrum аналогич-
на. Первый обзор [147] включал 13 исследований и сообщил 
о чувствительности 83% (95% ДИ: 77–88), специфичности 
95% (95% ДИ: 93–96) и диагностическом OR 63,41 (95% ДИ: 
29,04–138,48) для ультразвука по сравнению с чувствитель-
ностью 82% (95% ДИ: 72–90), специфичностью 88% (95% 
ДИ: 81–94) и диагностическим OR 22,95 (95% ДИ: 3,19–
165,11) для МРТ. Во второй обзор (2014) [148] было вклю-
чено 18 исследований и было установлено, что общая диагно-
стическая точность МРТ имеет чувствительность 94,4% (95% 
ДИ: 86,0–97,9), специфичность 84,0% (95% ДИ: 76,0–89,8) и 
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диагностическое OR 89,0 (95% ДИ: 22,8–348,1). В последнем 
обзоре также было обнаружено, что МРТ обладает высокой 
прогностической точностью при оценке глубины и топогра-
фии плацентарной инвазии. 

Уровень доказательств 4
Использование внутривенной инъекции гадолиния мо-

жет повысить чувствительность и специфичность МРТ при 
диагностике инвазивных форм placenta accreta spectrum, но 
данные о влиянии на здоровье плода ограниченны [149]. Кро-
ме того, опыт радиологов остается самостоятельным факто-
ром для диагностической точности МРТ.

7.3 Где должен осуществляться уход и лечение жен-
щин с placenta accreta spectrum?

Женщинами с диагнозом placenta accreta spectrum 
должна заниматься многопрофильная команда в специ-
ализированном центре с опытом диагностики и лечения 
инвазивной плацентации. [Новое 2018]

Роды у женщин с диагнозом placenta accreta spectrum 
должна проводить в специализированном центре с воз-
можностью немедленного доступа к донорской крови 
и препаратам крови, отделению интенсивной терапии 
взрослых и NICU многодисциплинарная команда с опы-
том по комплексной хирургии таза. [Новое 2018]

Уровень доказательств 4
Со времени выхода последней версии этого руковод-

ства появилось больше данных по лечению placenta accreta 
spectrum. В целом лечение женщин с placenta accreta следует 
проводить в зависимости от риска массивного материнского 
кровотечения и преждевременных родов. Рlacenta percreta 
может быть связана с пренатальными осложнениями с ран-
них сроков беременности, такими, как разрыв матки [150–
152] и вовлечение мочевого пузыря в связанное с этим опас-
ное для жизни кровотечение [153–155].

Экспертный обзор 2015 года предположил, что кесарево 
сечение женщин с высоким риском и/или диагностирован-
ной пренатально placenta accreta spectrum, в частности ее 
инвазивных форм, должна проводить в специализированном 
центре с возможностью немедленного доступа к донорской 
крови и препаратам крови, отделению интенсивной терапии 
взрослых и NICU многодисциплинарная команда с опытом 
по комплексной хирургии таза [135].

Уровень доказательств 2--
В ретроспективном когортном исследовании с обследова-

нием 77 женщин с подозрением на placenta accreta было обна-
ружено, что женщины, которые рожали до запланированного 
срока, значительно чаще имели вагинальное кровотечение 
и гипертонус матки по сравнению с женщинами, у которых 
роды прошли в запланированные сроки [20]. Каждый эпи-
зод антенатального вагинального кровотечения связан с по-
вышенным риском незапланированных родов (aOR 3,8; 95% 
ДИ: 1,8–7,8), и риск увеличивается, когда они связаны с пре-
ждевременным разрывом мембран.

Уровень доказательств 4
Учитывая более высокую частоту placenta praevia в груп-

пе placenta accreta [143, 156], эти результаты, вероятно, будут 
влиять на перинатальные осложнения placenta praevia. Обзор 
поставщиков медицинских услуг в США и Канаде выявил са-
мые разнообразные подходы практически к каждому аспекту 
ухода за пациентами с placenta accreta spectrum [157–160]. 
Аналогичным образом недавний онлайн-опрос, проведенный 
членами экспертной группы по перинатальному менеджмен-
ту placenta accreta spectrum для Международной федерации 

гинекологии и акушерства (FIGO), обнаружил широкие раз-
личия в мировой практике [161].

Уровень доказательств 2--
Ретроспективные когортные исследования, проводимые 

в США, свидетельствуют о том, что женщины с placenta 
accreta spectrum, диагностированной в пренатальный пе-
риод, и наблюдаемые специалистами многодисциплинарной 
команды реже требуют большого объема переливания крови 
и повторной операции в течение 7 дней после осложнений 
кровотечения по сравнению с женщинами, которым оказы-
валась стандартная акушерская помощь без специфического 
протокола [21, 213, 135, 138, 162, 163]. Женщины, госпитали-
зированные на 34-й неделе беременности и родившие между 
34 и 35 неделями беременности, которые находились под 
наблюдением мультидисциплинарных команд, имели зна-
чительно более низкую долю случаев экстренной хирургии, 
чем те, которые не наблюдались (23% против 64%; Р=0,001), 
несмотря на аналогичный средний гестационный возраст 
при родах (34 (16–39) недели против 34 (19–40) недели со-
ответственно; P=0,50) [21]. Кроме того, материнские исходы 
со временем улучшаются с увеличением опыта в рамках хо-
рошо налаженной междисциплинарной группы, проводящей 
от двух до трех случаев в месяц [22]. Очень немногие из этих 
исследований предоставляют данные о дифференциальном 
клиническом диагнозе между аномально адгезивной и ано-
мально инвазивной плацентой или подробное патологиче-
ское подтверждение глубины и латерального расширения 
миометрической инвазии.

7.4 В какие сроки следует планировать роды для жен-
щин с placenta accreta spectrum?

При отсутствии факторов риска преждевременных 
родов у женщин с placenta accreta spectrum наилучший 
баланс между сроком беременности и риском незаплани-
рованных родов обеспечивают плановые роды в сроке от 
35+0 до 36+6 недель беременности. [Новое 2018]

Уровень доказательств 4
Как и с placenta praevia, следует учитывать клинические 

факторы при определении сроков введения антенатальных 
кортикостероидов и оптимального срока беременности у 
женщин с placenta accreta [164, 165]. В настоящее время нет 
РКИ или контролируемых обсервационных исследований 
для обоснования оптимальных сроков родов для случаев с 
placenta accreta spectrum.

В случае предполагаемого спектра placenta accreta spectrum, 
где ожидаются значительная кровопотеря и гистерэктомия, 
предлагаются роды на сроке от 34 до 35 недель беременности, 
чтобы избежать экстренных родов, которые по-прежнему про-
исходят примерно в 20% случаев даже при запланированных 
сроках [164, 166]. Анализ решений 2010 года поддерживает 
этот подход, основанный на возрастающей вероятности экс-
тренных родов после 34 недель беременности [167].

Уровень доказательств 2+
Данные трех недавних ретроспективных когортных ис-

следований, проведенных в рамках одного учреждения среди 
женщин с предшествующим кесаревым сечением и прена-
тально установленным диагнозом placenta accreta, показали, 
что при отсутствии факторов риска преждевременных родов 
безопасно планировать роды на 36-й неделе беременности. В 
первом исследовании приняли участие 103 женщины, родив-
шие в период с 1982 по 2002 год, и было обнаружено, что сред-
ний возраст гестации при родах в случаях глубокой плацен-
тарной инвазии (increta and percreta) составляет 33+5 недель 
гестации по сравнению с 35+2 неделями беременности в груп-
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пе с поверхностной инвазией [168]. Во втором исследовании, 
включавшем 216 женщин, было установлено, что доля экс-
тренных родов из-за кровотечения значительно уменьшалась 
с увеличением срока беременности [169]. Большинство жен-
щин родили на 36-й неделе беременности или позднее, причем 
почти у 90% отсутствовали осложнения в виде кровотечения. 
В третьем исследовании, включавшем 84 женщины, которые 
достигли 34+0 недель беременности, с подозрением на placenta 
accreta, обнаружили, что пациентки, не имеющие факторов ри-
ска для преждевременных родов, мало подвержены риску не-
запланированных родов до 36-й недели беременности [170].

8. Планирование родов для женщин с placenta accreta 
spectrum

После установления диагноза спектра placenta accreta 
spectrum необходимо разработать план действий в чрез-
вычайных ситуациях в партнерстве с женщиной, включая 
использование институционального протокола для лече-
ния материнского кровотечения. [Новое 2018] 

Уровень доказательств 2+
Из-за отсутствия РКИ или хорошо контролируемых обсер-

вационных исследований оптимальное лечение placenta accreta 
spectrum остается неопределенным и определяется имеющимся 
опытом, глубиной и латеральным расширением плаценты, на-
личием связи с placenta praevia, данными МРТ, сопутствующи-
ми заболеваниями и, наконец, доступностью команды, ориенти-
рованной на таких пациентов. Основным риском, связанным с 
родами при диагнозе placenta accreta spectrum, является массив-
ное кровотечение и связанные с ним осложнения, такие, как ко-
агулопатия, множественная недостаточность органов и смерть. 
Многие женщины с placenta accreta spectrum требуют массив-
ного переливания крови (8 единиц или более), а их средний по-
казатель тромбоцитов является самым низким по сравнению с 
другими причинами массивного PPH [171, 172].

Уровень доказательств 4
Обзор 34 исследований, опубликованных в период меж-

ду 1977 и 2012 годами, включающий в общем количестве 
508 617 родов и 865 случаев подтвержденной placenta accreta, 
показал, что наиболее значимыми материнскими рисками, 
связанными с родами, являются потребность в послеродовом 
переливании из-за кровопотери и послеродовой гистерэкто-
мии. Материнская смертность остается редкой, но значитель-
но выше, чем в сопоставимой послеродовой группе контроля 
[122]. При переливании крови при placenta accreta spectrum 
необходимо руководствоваться национальным и / или инсти-
туциональным протоколом для менеджмента PPH [87, 88].

8.1 Какие пункты следует включать в форму согласия 
на проведение кесарева сечения у женщин с подозрением 
на спектр рисков при placenta accreta spectrum?

Любая женщина, дающая согласие на кесарево сече-
ние, должна понимать риски, связанные с кесаревым се-
чением в целом, и конкретные риски при placenta accreta 
spectrum в отношении массивного акушерского кровоте-
чения, повышенного риска повреждения нижних моче-
вых путей, необходимости переливания крови и риска 
гистерэктомии.

Также следует обсудить дополнительные возможные 
вмешательства в случае массивного кровотечения, в том 
числе аутологическое переливание крови и проведение ин-
тервенционной радиологии, где это возможно. [Новое 2018] 

Уровень доказательств 4
Любая женщина с подозрением на placenta accreta spectrum 

должна контактировать со старшим акушером в антенатальный 

период. Необходимо обсудить различные риски и варианты ле-
чения и согласовать план, который должен быть четко отражен 
в форме согласия и медицинской документации. Это должно 
включать стандартное обсуждение процедуры кесарева сечения 
[83] и отдельный вопрос о предпочтительности консерватив-
ного лечения или прямой переход к гистерэктомии в ситуации, 
когда increta или percreta подтверждается в ходе операции.

Там, где это возможно, следует рассмотреть аутологиче-
ское переливание крови. Если женщина отказывается от пере-
ливания донорской крови, рекомендуется [88] ее перевод в 
подразделение с возможностью аутологического переливания.

8.2 Каких медицинских специалистов следует при-
влекать?

Роды у женщин с placenta accreta spectrum должна при-
нимать многопрофильная команда, которая должна вклю-
чать опытных анестезиологов, акушеров и гинекологов, 
обладающих соответствующим опытом и хирургическими 
навыками, если это показано. В экстренном случае должны 
быть задействованы самые опытные врачи.

Уровень доказательств 4
Следуя предыдущей версии руководства, Националь-

ное агентство по безопасности пациентов в сотрудничестве 
с RCOG и Королевским колледжем акушерок создали экс-
пертную рабочую группу для разработки пакета помощи 
женщинам с placenta accreta [173]. Были согласованы шесть 
элементов правильного ухода. Затем пакет помощи был про-
тестирован в шести учреждениях в течение 5-месячного экс-
периментального периода исследования, и было установлено, 
что он является достижимым и практичным. Клинические 
результаты контролировались и подтверждали высокую за-
болеваемость, связанную с этим диагнозом.

Шесть элементов, которые, как считается, обеспе-
чивают хороший уход:

•  Консультант-акушер планирует и непосредственно 
контролирует роды.

•  Консультант-анестезиолог планирует и непосредствен-
но контролирует анестезию при родах.

•  Доступность донорской крови и ее препаратов.
•  Междисциплинарное предоперационное планирование.
•  Обсуждение и согласие на возможные методы лечения 

(такие, как гистерэктомия, оставление плаценты in situ, 
аутологическое переливание крови и интервенционная 
радиология).

•  Локальная доступность места в реанимационном отде-
лении с уходом второго уровня.

Уровень доказательств 2++
В докладе MBRRACE от 2015 года из конфиденциаль-

ного расследования случаев материнской смерти в Велико-
британии было указано, что несмотря на увеличение числа 
женщин, которым грозит риск placenta accreta spectrum по-
сле предшествовавшего кесарева сечения, только одна смерть 
произошла у женщины, у которой была placenta praevia 
percreta и два предшествующие кесарева сечения в анамнезе 
[174]. Смерти от placenta accreta, обнаруженной при кесаре-
вом сечении, не были зарегистрированы, это предполагает, 
что предыдущие рекомендации в отношении диагностики и 
подготовки для женщин с placenta praevia и предшествую-
щим кесаревым сечением были соблюдены [175].

Уровень доказательств 2+
В ретроспективном когортном исследовании, посвя-

щенном одноцентровому обзору эффективности стан-
дартизированного оперативного подхода в 2015 году в 98 
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случаях гистологически подтвержденной placenta accreta 
подтверждается польза присутствия гинекологического 
хирурга и онколога при родах и показано, что «вызов по 
необходимости» неприемлем для таких сложных случаев 
[176].

Уровень доказательств 4
Руководства Американского колледжа акушеров и гине-

кологов (ACOG) подчеркивают, что для повышения безопас-
ности пациентов важно, чтобы роды проводились опытной 
акушерской бригадой, включающей акушера-хирурга, с дру-
гими хирургическими специалистами, такими, как урологи, 
общие хирурги и гинекологические хирурги и онкологи, до-
ступными при необходимости [165].

8.3. Какой тип анестезии наиболее подходит для родов?
Выбор анестезирующего метода для кесарева сечения у 

женщин с placenta accreta spectrum должен осуществлять-
ся анестезиологом совместно с женщиной до операции.

Женщине следует сообщить, что хирургическая про-
цедура может быть безопасно проведена с помощью ре-
гиональной анестезии, но следует сообщить, что при не-
обходимости может потребоваться переход на общую 
анестезию, и попросить дать согласие на это. [Новое 2018]

Уровень доказательств 4
Было установлено, что как общие, так и региональные ме-

тоды анестезии безопасны для хирургических процедур, не-
обходимых для родов при placenta accreta spectrum; решение 
о том, какой тип техники использовать, следует принимать на 
индивидуальной основе [166].

В настоящее время отсутствуют доказательства преиму-
ществ одного метода над другим, и никаких новых исследова-
ний со времени выхода предыдущей версии этого руководства 
не проводилось.

8.4 Оптимизация родов у женщин с placenta accreta 
spectrum

Уровень доказательств 4
Отсутствуют РКИ, сравнивающие различные хирурги-

ческие подходы к placenta accreta spectrum, предполагаемой 
антенатально. Как консервативные, так и радикальные хи-
рургические подходы могут быть связаны с высокой мате-
ринской заболеваемостью, хотя наличие опытной команды в 
специализированном центре значительно снижает риск [21, 
22, 135, 138, 162, 163].

8.4.1 Какой хирургический подход следует использовать у 
женщин с placenta accreta spectrum?

Кесарево сечение с последующей гистерэктомией 
вместе с плацентой, оставленной in situ, предпочтитель-
нее попытки отделить ее от стенки матки. 

Когда место placenta accreta ограничено по глубине и 
площади поверхности и вся зона плацентарной имплан-
тации доступна и визуализируется (то есть полностью 
передняя, задняя стенка или дно матки), может быть це-
лесообразной операция по сохранению матки, включая 
частичную резекцию миометрия. [Новое 2018]

Сохранение матки хирургическими методами должно 
предприниматься только хирургами, работающими в груп-
пах с соответствующим опытом лечения таких случаев и 
после соответствующего консультирования относительно 
рисков и осознанного согласия пациента. [Новое 2018]

В настоящее время недостаточно данных, чтобы реко-
мендовать рутинное использование стентирования мочеточ-
ников при placenta accreta spectrum. Использование стентов 

может играть свою роль, когда в мочевой пузырь проникает 
плацентарная ткань (см. Раздел 8.4.2). [Новое 2018]

Уровень доказательств 4
Выбор хирургической техники будет зависеть от положе-

ния плаценты, глубины инвазии и площади placenta accreta 
spectrum по результатам ультразвукового исследования и / 
или МРТ до родов, визуальной оценки матки во время опе-
рации и клинических симптомов, то есть наличия или отсут-
ствия кровотечения [5].

ACOG рекомендует планировать досрочное кесарево се-
чение с последующей гистерэктомией и плацентой in situ, 
поскольку удаление placenta accreta spectrum связано со 
значительной кровопотерей [165]. В случаях серьезных по-
дозрений на врастание при кесаревом сечении большинство 
членов Американского общества по материнской и эмбрио-
нальной медицине (SMFM) и группа экспертов FIGO реко-
мендуют приступать к гистерэктомии [157–161].

Уровень доказательств 2++
Аналогичным образом, в систематическом обзоре и мета-

анализе 2017 года по диагностике и исходам placenta accreta 
в 208 из 232 (89,7%) случаев была выполнена плановая или 
экстренная гистерэктомия после кесарева сечения [143].

Уровень доказательств 2++
Ретроспективное исследование 57 случаев подозрения на 

placenta accreta продемонстрировало значительное снижение 
кратковременной заболеваемости, если плацента оставлена 
in situ, а гистерэктомия проводится элективно по сравнению 
с попыткой сначала удалить плаценту [177]. Попытка уда-
ления плаценты может привести к увеличению риска при 
гистерэктомии до 100%, что подтверждают и другие авторы 
[177, 178].

Уровень доказательств 2+
В исследовании случай-контроль с участием 49 женщин, 

нуждающихся в гистерэктомии во время родов из-за массив-
ного кровотечения, в том числе 20 женщин с placenta accreta, 
установлено, что использование устройства для блокирова-
ния сосудов во время операции уменьшает предполагаемую 
потерю крови, необходимость массивных переливаний крови 
и не увеличивает времени операции или показателя ослож-
нений [179].

Уровень доказательств 2++
В систематическом обзоре было обнаружено, что опера-

ция по сохранению матки приводит к вторичной гистерэкто-
мии у 24/77 женщин (31%), материнской смертности – у 2/55 
женщин (4%), последующей менструации – у 28/34 женщин 
(82%) и последующей беременности – у 19/26 женщин (73%) 
[180]. Более поздний систематический обзор показал, что 
операция по сохранению матки связана с успешным показа-
телем у 48/76 женщин (63,2%), вторичной гистерэктомией – 
у 23/76 женщин (30,0%), материнской смертностью – у 2/54 
женщин (3,7%), последующими менструациями – у 20/37 
женщин (81,1%) и последующей беременностью – у 21/27 
женщин (77,8%).

Уровень доказательств 3
Небольшое когортное исследование показало, что вве-

дение процедуры Triple-P (периоперационная локализация 
плаценты, деваскуляризация таза и неотделение плаценты), 
связанное с родами через поперечный разрез матки над верх-
ней границей плаценты, удаление миометрия и реконструк-
ция маточной стенки снижают частоту гистерэктомии, PPH 
и продолжительность пребывания в больнице у женщин с 
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placenta accreta [182]. Частота послеоперационных осложне-
ний процедуры Triple-P зависит от сопутствующих заболева-
ний и, в частности, положения плаценты и глубины инвазив-
ности [183].

Малые серии случаев также сообщали об успешном при-
менении компрессионных швов и использовании шейки мат-
ки в качестве естественной тампонады путем ее поворота в 
полость матки и ушивания передних и / или задних губ шей-
ки матки к передней и / или задней стенкам нижнего сегмен-
та матки [184–187].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор хирургических методов, исполь-

зуемых после рождения при placenta accreta, показал, что 
использование метотрексата (MTX) и хирургическое вмеша-
тельство, сохраняющее матку, связаны с 16% вероятностью 
непреднамеренного повреждения мочевых путей, а не с 57%, 
как при стандартной гистерэктомии, и что использование 
стентов мочеточника уменьшает риск урологических травм 
[188].

Уровень доказательств 4
Не проведены РКИ по использованию стентов мочеточ-

ника в спектре placenta accreta spectrum. Стенты мочеточника 
или катетеры чаще всего используются до операции в США, 
где около 26% членов как SMFM [158], так и ACOG [160] ис-
пользуют их при менеджменте подозрения на аномально ин-
вазивную плаценту.

8.4.2 Какой хирургический подход следует использовать у 
женщин с placenta percreta?

Имеются ограниченные доказательства в пользу опе-
рации по сохранению матки в случае placenta percreta, и 
женщины должны быть проинформированы о высоком 
риске родовых и послеродовых осложнений, включая не-
обходимость вторичной гистерэктомии. [Новое 2018]

Были описаны следующие четыре подхода [136, 158–160, 
164, 166, 189].

1. Первичная гистерэктомия после родов без попыток от-
делить плаценту.

2. Извлечение плода с избеганием плаценты, ушивание 
разреза, оставляя плаценту in situ (см. Раздел 8.5).

3. Извлечение плода без нарушения плаценты с последу-
ющим частичным удалением стенки матки (места плацентар-
ной имплантации) и восстановлением стенки матки.

4. Извлечение плода без нарушения плаценты, оставляя 
ее in situ, после чего следует плановая вторичная гистерэкто-
мия через 3–7 дней после первичной процедуры.

Хорошо контролируемые обсервационные исследования 
на эту тема отсутствуют, и поэтому не может быть дано ника-
ких твердых рекомендаций.

Уровень доказательств 4
Женщины с placenta percreta чаще требуют переливания 

крови и интенсивной терапии, чем женщины с placenta аcсreta 
или increta [189]. Повышается также частота урологических ос-
ложнений, включая цистотомию и травмы мочеточников [190].

Когда мочевой пузырь затронут имплементацией плацен-
тарной ткани, рекомендуется предоперационная цистоскопия и 
установление стентов в мочеточники [160, 191]. Запланирован-
ная цистотомия может предотвратить обширное повреждение 
мышц и кровотечение при попытке диссекции [191].

Заполнение мочевого пузыря для идентификации места ин-
вазии, вскрытие мочевого пузыря для определения ткани placenta 
percreta и удаление вовлеченной области мочевого пузыря также 
рекомендовалось различными авторами [160, 164, 192].

Уровень доказательств 3
Операция по сохранению матки возможна при placenta 

percreta, как показано в когортном исследовании с участием 
71 женщины. Было установлено, что мультидисциплинарный 
поэтапный хирургический подход, включая двустороннее 
лигирование переднего отдела подвздошных артерий перед 
удалением плаценты, успешно контролирует кровотечение 
и сохраняет матку женщины примерно в 90% случаев. При-
чем в 14% случаев осложнений, касающихся мочевых путей, 
большинство из которых могут быть выявлены и восстанов-
лены при операции [193].

Уровень доказательств 4
Обзор 119 случаев placenta percreta, опубликованных в 

международной литературе, показал, что консервативное ле-
чение с плацентой, оставленной in situ, связано с серьезными 
долгосрочными осложнениями в виде кровотечения и инфек-
ций, включая 58% риск вторичной гистерэктомии в течение 9 
месяцев после родов. Локальная резекция, по-видимому, свя-
зана с меньшим количеством осложнений в течение 24 часов 
после операции по сравнению с гистерэктомией или оставле-
нием плаценты in situ. Однако выбор менее тяжелых случаев 
для резекции может частично объяснить более низкую часто-
ту осложнений при этом подходе [194].

8.5 Консервативное лечение (плацента, оставленная in 
situ)

Селективная гистерэктомия может быть неприемле-
мой для женщин, желающих сохранить матку, или счита-
ется неуместной хирургической бригадой. В таких случа-
ях следует рассматривать вариант оставления плаценты 
in situ. [Новое 2018]

Когда плацента остается in situ, необходимо органи-
зовать местные мероприятия, чтобы обеспечить регуляр-
ный осмотр, ультразвуковое обследование и доступ к не-
отложной помощи, если у женщины возникнут осложне-
ния, такие, как кровотечение или инфекция. [Новое 2018]

MTX-адъювантная терапия не должна использовать-
ся при консервативном лечении, поскольку ее польза не 
доказана и у нее имеются значительные побочные эффек-
ты. [Новое 2018] 

Уровень доказательств 4
Консервативное лечение placenta accreta spectrum, в том 

числе в случаях плаценты increta или реrcreta, является вари-
антом для женщин, которые хотят сохранить фертильность. 
Тем не менее это не рекомендуется женщинам с массивным 
кровотечением, так как маловероятно, что оно будет успешно 
локализовано, что соответственно повышает риск отсрочки 
окончательного лечения и увеличения заболеваемости [5].

Уровень доказательств 2+
В ретроспективном многоцентровом исследовании было 

обследовано 167 женщин с placenta accreta, которые лечи-
лись консервативно в центрах медицинских университетов 
во Франции в период с 1993 по 2007 год. Консервативное 
выжидательное лечение с частью плаценты, оставленной in 
situ, было успешным в 131 из 167 случаев (78,4%; 95% ДИ: 
71,4–84,4) [195]. Одна женщина умерла от миелосупрессии 
и нефротоксичности, связанной с введением МТХ через пу-
повину. Спонтанная резорбция плаценты произошла в 87 из 
116 случаев (75,0%; 95% ДИ: 66,1–82,6) со средней задержкой 
13,5 недели (диапазон 4–60 недель) [195].

Уровень доказательств 4
Женщину следует предупреждать о рисках возникнове-

ния хронического кровотечения, сепсиса, септического шока, 
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перитонита, некроза матки, фистулы, повреждения соседних 
органов, острого отека легких, острой почечной недостаточ-
ности, тромбоза глубоких вен или эмболии легочной артерии 
[195]. Профилактический прием антибиотиков может быть 
полезен в ранний послеродовой период для снижения риска 
инфекционных осложнений [196].

Уровень доказательств 3
В серии наблюдений за 24 женщинами с placenta accreta 

spectrum, оставленной in situ после родов и лечившихся 
МТХ, сообщено о рождении плаценты в 33,3% случаев (спон-
танно – в 55% и в 45% – после дилатации и хирургического 
извлечения) [197]. При этом контрольная группа женщин, 
которые не получали МТХ, отсутствовала, поэтому неиз-
вестно, была ли МТХ клинически полезной. Одна женщина 
страдала от повреждения печени, и риск этой терапии должен 
быть хорошо взвешен с неочевидной пользой.

Схема наблюдения за консервативным лечением при 
вросшей плаценте не изучалась в РКИ и не стратифици-
рована в соответствии с глубиной и площадью инвазии в 
миометрий. Некоторые авторы сообщили о случаях, когда 
сохранившиеся ткани хориона были удалены после консер-
вативного лечения с использованием гистероскопической 
резекции [198, 199] или высокоинтенсивного сфокусирован-
ного ультразвука [200]. В редких случаях может развиться 
диссеминированная внутрисосудистая коагуляция, требую-
щая вторичной гистерэктомии [201].

8.6 В каких случаях показана интервенционная радио-
логия?

Необходимо провести дополнительные исследования 
для определения безопасности и эффективности интер-
венционной радиологии, прежде чем этот метод может 
быть рекомендован при рутинном менеджменте placenta 
accreta spectrum. [Новое 2018]

Женщин с диагнозом приращения плаценты, которые 
отказываются от переливания донорской крови, следу-
ет госпитализировать в учреждения с интервенционной 
радиологической службой.

Уровень доказательств 3
Со времени публикации последней версии этого руко-

водства было проведено несколько когортных исследований, 
в которых описывалось использование интервенционной 
радиологии в хирургическом и консервативном лечении 
placenta accreta с переменным успехом. Основная цель этой 
процедуры – снизить риск интраоперационного кровотече-
ния во время кесарева сечения при беременности с диагно-
стированным антенатально приращением плаценты. Были 
предложены различные комбинации, включая внутриопе-
рационную эмболизацию внутренней подвздошной артерии 
и/или послеоперационную эмболизацию маточной артерии 
[202, 203] и внутренней подвздошной артерии [204–207] или 
абдоминальную окклюзию [208–212]. Последний метод все 
чаще используется в Китае. Однако методология этих иссле-
дований очень разнородна, и нет данных о диагнозе и степени 
инвазии, а также переменных факторов, таких, как положе-
ние плаценты и количество предшествовавших кесаревых 
сечений. Также были опубликованы небольшие когортные 
исследования по использованию пережимания [213, 214] и 
хирургического лигирования артерии [215].

Уровень доказательств 2--
В одноцентровом когортном исследовании, посвященном 

наблюдению за 45 случаями placenta accreta, описывается ис-
пользование профилактической балонной окклюзии нижней 
абдоминальной аорты и обнаружено снижение потребности 

в переливании крови [209]. Один из случаев осложнялся 
артериальным тромбозом нижних конечностей, а другой – 
ишемическим повреждением бедренного нерва. Сравнитель-
ное исследование окклюзии брюшной аорты и окклюзии 
внутренней подвздошной артерии показало, что окклюзия 
брюшной аорты привела к лучшим клиническим исходам с 
меньшей потерей крови, переливанием крови, временем вве-
дения баллона, временем флюороскопии и дозой излучения, 
полученной плодом [212].

Уровень доказательств 2++
В систематическом обзоре сообщалось о показателях 

успеха у 159/177 (89,8%) женщин при эмболизации артерий, 
при этом вторичная гистерэктомия потребовалась в 20/177 
(11,3%) случаях и с последующими менструациями в 74/85 
(87,1%). А 3/10 (30%) женщин впоследствии забеременели. 
Артериальная баллонная окклюзия ассоциировались с веро-
ятностью успеха в 33/42 (78,6%) и необходимостью вторич-
ной гистерэктомии в 8/42 (19%) случаях.

Уровень доказательств 3
Значение профилактического размещения баллонных 

катетеров в подвздошных артериях в случаях placenta accreta 
является спорным. Это происходит главным образом из-за 
более высоких рисков осложнений, чем эмболизация, вклю-
чая тромбоз подвздошной артерии или ее разрыв, и ишемиче-
ского повреждение нервов [216–219].

Уровень доказательств 1+
В 2015 году была опубликовано небольшое РКИ с участием 

женщин с предродовой диагностикой placenta accreta [220]. Жен-
щины были рандомизированы либо на предоперационную про-
филактическую баллонную окклюзию (n=13), либо на контроль-
ную группу (n=14). Не было обнаружено различий в отношении 
числа женщин с потерей крови более 2500 мл, количества пере-
ливаемых продуктов плазмы, продолжительности операции, ос-
ложнений во время родов и длительности госпитализации. Обра-
тимые побочные эффекты, связанные с введением профилакти-
ческого баллонного катетера, отмечались в 2/13 (15,4%) случаях.

8.7 Какое лечение оптимально для женщин с недиагно-
стированной или неожиданно обнаруженной при родах 
placenta accreta spectrum?

Если во время планового кесарева сечения, где и мать 
и ребенок стабильны, при открытии живота обнаружи-
вается присутствие плаценты percreta, кесарево сечение 
должно быть отложено до тех пор, пока соответствующий 
персонал и ресурсы не будут собраны и доступны, вклю-
чая необходимую кровь и ее препараты. Это может вклю-
чать закрытие материнского живота и срочную передачу 
в специализированную клинику для родов. [Новое 2018]

В случае непредвиденного обнаружения placenta 
accreta spectrum, диагностированной после рождения ре-
бенка, плаценту следует оставить in situ и выполнить экс-
тренную гистерэктомию. [Новое 2018] 

Уровень доказательств 4
Если плацента не отделяется обычными средствами, что  

оставляя ее in situ и зашивая или оставляя ее in situ и за-
крывая матку и переходя к гистерэктомии, вероятно, можно 
иметь меньшую кровопотерю, чем при попытке ее отделить. 
Попытки удалить placenta accreta при кесаревом сечении мо-
гут привести к массивному кровотечению, высокой материн-
ской заболеваемости и возможной материнской смерти. Эти 
риски особенно высоки, когда кесарево сечение проводят в 
месте, где нет экстренного доступа к банкам крови и опыта в 
лечении placenta accreta [20, 21, 122, 135].
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