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Такие состояния, как предлежание, приращение пла-

центы могут приводить к катастрофическим последствиям 

как для матери, так и плода, особенно при доношенном 

сроке беременности. Акушерские кровотечения, обуслов-

ленные предлежанием плаценты, занимают одно из веду-

щих мест среди причин материнской смертности [1—3].

Проблема диагностики истинного врастания плацен-

ты и разработка методов лечения пациенток с данной па-

тологией представляются чрезвычайно актуальными, так 

как, с одной стороны, подобная патология сопряжена с 

высоким риском для жизни женщины из-за профузного 

кровотечения во время отделения плаценты, нередко 

приводящего к гистерэктомии, с другой — распростра-

ненность ее значительно увеличилась с ростом числа ке-

саревых сечений [4—7].

Одним из основных факторов, предрасполагающих к 

приращению плаценты, является ее локализация в ниж-

них отделах матки и наличие рубца после кесарева сече-
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ния. Риск инфильтрации ворсинами всей толщи миоме-

трия повышается при наличии в анамнезе нескольких аб-

доминальных родоразрешений [8—10], причем ситуация 

может осложниться вовлечением в патологический про-

цесс задней стенки мочевого пузыря.

Цель настоящей работы — представление комбини-

рованного  подхода при оперативном родоразрешении 2 

пациенток с приращением плаценты в области рубца на 

матке после миомэктомии, включающего интраопераци-

онное применение двух автономных баллонных катетеров 

Жуковского (вагинального и маточного) [11], билатераль-

ную перевязку маточных сосудов, наложение надплацен-

тарного серозно-мышечного гемостатического шва.

Клиническое наблюдение №1

Повторнобеременная, первородящая Н., 43 лет, по-

ступила в родильный дом бюджетного учреждения здра-
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воохранения Омской области «Областная клиническая 

больница» 08.11.16 с диагнозом: беременность 39 нед. Го-

ловное предлежание. Рубцы на матке после малого кеса-

рева сечения и трех миомэктомий. Подозрение на прира-

щение плаценты. Истмико-цервикальная недостаточ-

ность (ИЦН), корригированная акушерским пессарием. 

Гестационный сахарный диабет. Артериальная гипертен-

зия умеренная. Отягощенный акушерско-гинекологиче-

ский  анамнез.

Антропометрические данные женщины: рост 164 см, 

масса тела 71 кг.

В анамнезе имелись 3 миомэктомии по поводу субсе-

розной миомы матки больших размеров: в 2005 г. — лапа-

ротомия, энуклеация узла 10 см в левом маточном углу, 

гистологическое исследование: клеточная лейомиома; в 

2010 г. — лапаротомия, энуклеация узла 6 см в левом ма-

точном углу, гистологическое исследование: лейомиома; 

в 2012 г. — лапаротомия, энуклеация узла 6 см в левом ма-

точном углу, гистологическое исследование: лейомиома.

Настоящая беременность — пятая, предстояли пер-

вые роды. Предыдущие беременности: 1) 2004 г. — нераз-

вивающаяся беременность в 6—7 нед беременности, ваку-

ум-аспирация плодного яйца; 2) 2006 г. — прерывание 

беременности по медицинским показаниям (врожденные 

пороки развития плода), малое кесарево сечение в 20 нед; 

3) 2009 г. — неразвивающаяся беременность в 6—7 нед, ва-

куум-аспирация плодного яйца; 4) 2012 г. — самопроиз-

вольный аборт в 5—6 нед беременности.

Течение и осложнения настоящей беременности. На 

учете в женской консультации состояла с 11-й недели; 

угроза прерывания — в 9 нед, стационарное лечение. С 

целью коррекции ИЦН в 15—16 нед был установлен аку-

шерский пессарий Доктор Арабин, получала прогестерон 

(утрожестан 200 мг) до 36 нед беременности. В 17 нед на-

блюдалась угроза прерывания беременности, получала 

стационарное лечение. Отмечено повышение артериаль-

ного давления (АД) до 130/90 мм рт.ст.; общая прибавка 

массы тела за беременность составила 10 кг.

На момент поступления жалоб не предъявляла. Об-

щее состояние удовлетворительное. Зрение ясное. Голов-

ной боли нет. Кожные покровы обычной окраски. Живот 

увеличен за счет беременной матки, при пальпации мяг-

кий, безболезненный. Область послеоперационных руб-

цов на матке при пальпации безболезненная. Матка в 

нормотонусе. Положение плода продольное, предлежит 

головка над входом в малый таз. Сердцебиение плода при-

глушено, ритмичное, до 140 ударов в минуту. Воды целы. 

Отеков нет. Физиологические отправления в норме. Вла-

галищное исследование: влагалище нерожавшей, шейка 

матки — в акушерском пессарии, расположена по центру, 

длиной до 2,0 см, умеренно размягчена, цервикальный 

канал пропускает кончик исследующего пальца; плодный 

пузырь цел; предлежит головка над входом в малый таз; 

таз емкий, мыс не достижим.

Ультразвуковое исследование проводилось на аппа-

рате SonoScape-8000Pro. В полости матки живой плод, 

предлежание головное, положение продольное, I пози-

ция, передний вид. Фетометрические показатели плода 

соответствовали 38,5 нед беременности. Врожденные по-

роки развития не обнаружены, масса плода 3362 г.  Пла-

цента располагалась по задней стенке, выше внутреннего 

зева на 10 см. Толщина плаценты 43 мм, III степень зрело-

сти, структура с кальцинатами. Индекс амниотической 

жидкости — 11,2 см. Гипертонуса нет. Стенка матки в зо-

не плацентации утолщена за счет расширенной сосуди-

стой сети.

На данном этапе, учитывая рубцы на матке после ма-

лого кесарева сечения и трех миомэктомий, у первородя-

щей 43 лет с сугубо отягощенным акушерско-гинекологи-

ческим анамнезом, решено родоразрешить беременную 

путем кесарева сечения в плановом порядке.

В этот же день пациентка осмотрена анестезиологом-

реаниматологом, при проведении кеса рева сечения реко-

мендована регионарная спинальная анестезия. Учитывая 

высокий риск кровотечения, рекомендована интраопера-

ционная реинфузия аутологичных эритроцитов с помо-

щью аппарата Cell Saver.

09.11.16 (10:50—12:10) в условиях регионарной спи-

нальной анестезии, в присутствии перфузиолога произве-

дено кесарево сечение. Передняя брюшная стенка по-

слойно вскрыта от лона до пупка. По вскрытии брюшины 

обнаружено: величина матки соответствует доношенной 

беременности, в дне матки и по левому углу матки — руб-

цовые изменения стенки после миомэктомии, миоматоз-

ных узлов не выявлено. Полость матки вскрыта попереч-

ным разрезом в области нижнего сегмента по Гусакову. 

Излились светлые околоплодные воды в количестве 500 мл. 

На 5-й минуте извлечен живой доношенный мальчик мас-

сой 3076 г, рост 51 см, без видимых пороков развития, с 

оценкой состояния по шкале Апгар — 7 и 8 баллов.

С целью уменьшения кровопотери произведена била-

теральная перевязка маточных сосудов. Признаки отделе-

ния плаценты отсутствовали. Наружные приемы отделе-

ния плаценты были без эффекта. Решено произвести руч-

ное отделение плаценты. При осмотре полости матки 

плацента располагалась по задней стенке матки с перехо-

дом на дно. При попытке отделения плаценты пилящими 

движениями правой руки в левом маточном углу, в зоне 

послеоперационного рубца, выявлено врастание плацен-

ты на всем протяжении (10×10 см). Произведена резекция 

левого маточного угла с вросшей плацентой (рис. 1  на цв. 
вклейке). Резецированный участок матки зашит отдель-

ными восьмиобразными швами. Произведена ревизия 

полости матки, удалены сгустки крови. Для остановки 

кровоточивости  зоны операционной раны на матке при-

менялся местный гемостатик «Гемоблок». Методика при-

менения:  наружно стерильно смачивали раствором мар-

левые салфетки и прикладывали к кровоточащей, предва-

рительно осушенной поверхности раны на 3 мин.

На заднюю стенку матки наложен надплацентарный 

серозно-мышечный гемостатический шов. Полость мат-

ки осушена салфетками. На углы раны на матке наложены 

отдельные викриловые швы. Через гистеротомический 

разрез устанавливали  модифицированный баллонный  

маточный  катетер с использованием проводника, прово-

дя его через цервикальный канал. Рана на матке зашита 

отдельными восьмиобразными швами. Модифицирован-

ный баллонный  маточный  катетер наполняли  изотони-

ческим  раствором натрия хлорида после зашивания раны 

на матке, затем интравагинально через проводник к ма-

точному баллону подводили вагинальный модуль, запол-

няя его 150 мл изотонического раствора натрия хлорида. 

Продолжительность нахождения вагинального и маточ-

ного катетеров составляла 14 ч. Интраоперационная кро-

вопотеря составила 1500 мл, диурез 100 мл. Реинфузия 

крови аппаратом Cell Saver 600 мл.

Послеоперационный период протекал без особенно-

стей, проводилась антибактериальная, утеротоническая 
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терапия. Женщина выписана в удовлетворительном со-

стоянии с ребенком на 6-е сутки.

Гистологическое исследование иссеченного участка 

стенки матки с плацентой — глубокое врастание ворсин 

хориона в миометрий.

Клиническое наблюдение №2

Первобеременная, первородящая М., 32 лет, поступи-

ла в родильный дом бюджетного учреждения здравоохра-

нения Омской области «Областная клиническая больни-

ца» 15.11.16 с диагнозом: беременность 37 нед. Головное 

предлежание. Рубцы на матке после миомэктомий. Мно-

жественная миома матки больших размеров. Истмико-

цервикальная недостаточность, корригированная аку-

шерским пессарием. Хронический пиелонефрит вне обо-

стрения. Нефроптоз справа.

Антропометрические данные женщины: рост 162 см, 

масса тела 80 кг.

В анамнезе две миомэктомии по поводу субсерозной 

миомы матки больших размеров: 2013 г. — лапаротомия, 

энуклеация узла 8 см в правом маточном углу, при гисто-

логическом исследовании — клеточная лейомиома; 2016 г. 

(июль) — лапаротомия, энуклеация узла 10 см в левом ма-

точном углу, при гистологическом исследовании — лейо-

миома.

Течение и осложнения настоящей беременности: на 

учете в женской консультации состоит с 10 нед; с целью 

коррекции ИЦН в 17 нед установлен акушерский песса-

рий Доктор Арабин, получала прогестерон (утрожестан 

400 мг) до 36 нед; общая прибавка массы тела за беремен-

ность составила 8 кг.

На момент поступления жалоб не предъявляла. Об-

щее состояние удовлетворительное. Зрение ясное. Голов-

ной боли нет. Кожные покровы обычной окраски. Живот 

увеличен за счет беременной матки, при пальпации — 

мягкий, безболезненный. Область послеоперационного 

рубца на матке при пальпации безболезненная. Матка в 

нормотонусе. Положение плода продольное, предле-

жит головка над входом в малый таз. Сердцебиение плода 

приглушено, ритмичное, до 150 ударов в минуту. Воды це-

лы. Отеков нет. Физиологические отправления в норме. 

Влагалищное исследование: влагалище нерожавшей, 

шейка матки — в акушерском пессарии, по центру, дли-

ной до 1,5 см, умеренно размягчена, цервикальный канал 

пропускает кончик исследующего пальца; плодный пу-

зырь цел; предлежит головка над входом в малый таз; таз 

емкий, мыс не достижим.

Ультразвуковое исследование проводилось на аппа-

рате SonoScape-8000Pro. В полости матки живой плод, 

предлежание головное, положение продольное, I пози-

ция, передний вид. Фетометрические показатели плода 

соответствуют 37 нед. Врожденные пороки развития не 

обнаружены, масса плода 2914 г. Плацента располагалась 

по задней стенке с переходом на дно, выше внутреннего 

зева на 9 см. Толщина плаценты 37 мм, III степень зрело-

сти. Индекс амниотической жидкости 21,7 см. Гиперто-

нуса нет. В нижнем сегменте по задней стенке определя-

ется миоматозный узел размером 69×64×63 мм. В дне мат-

ки определяются два миоматозных узла в зоне плацента-

ции размером 38×15×31 и 45×42×43 мм, при цветовом 

допплеровском картировании (ЦДК) — аваскулярные.

На данном этапе, учитывая рубцы на матке после двух 

миомэктомий, в том числе 05.07.16, множественную мио-

му матки больших размеров, решено родоразрешить бере-

менную досрочно путем кесарева сечения в плановом по-

рядке.

Осмотрена анестезиологом-реаниматологом, при 

проведении кесарева сечения рекомендована регионар-

ная спинальная анестезия. Учитывая высокий риск кро-

вотечения, рекомендована интраоперационная реинфу-

зия аутологичных эритроцитов с помощью аппарата Cell 

Saver.

18.11.16 (9:15—10:50) в условиях регионарной спи-

нальной анестезии в присутствии перфузиолога произве-

дено кесарево сечение. Передняя брюшная стенка по-

слойно вскрыта от лона до пупка. После вскрытия брю-

шины, вскрыта полость матки поперечным разрезом в 

области нижнего сегмента по Гусакову. Излились светлые 

околоплодные воды в количестве 400 мл. На 5-й минуте 

извлечен живой доношенный мальчик массой 2743 г, рост 

49 см, без видимых пороков развития, с оценкой состоя-

ния по шкале Апгар 7 и 7 баллов.

Матка выведена в рану, обнаружено следующее (рис. 
2 на цв. вклейке): по задней стенке в нижнем сегменте — 

интерстициально-субсерозный миоматозный узел диаме-

тром 9 см, в области дна — интерстициально-субсерозный 

миоматозный узел диаметром 6 см. По задней стенке в 

зоне плацентарной площадки в области старого рубца по-

сле миомэктомии — грыжевое выпячивание диаметром 

4 см (плацентарная грыжа), выраженное варикозное рас-

ширение вен придатков матки. С целью уменьшения кро-

вопотери произведена билатеральная перевязка маточных 

сосудов при неотделившейся плаценте.

Послед удален потягиванием за пуповину, плацента 

расположена по задней стенке. Осмотрено ложе грыжево-

го выпячивания: обнаружен участок врастания плацен-

тарной ткани; кровотечения нет. Произведен поперечный 

разрез на матке, выполнена миомэктомия позадишеечно-

го узла. Ложе зашито восьмиобразными швами, рана за-

шита двухрядным викриловым швом. Для остановки кро-

воточивости в зоне операционной раны на матке приме-

нялся местный гемостатик Гемоблок (рис. 3 на цв. вклей-
ке). Острым путем проведено грыжесечение. Иссечена и 

удалена рубцовая ткань с участками врастания плаценты 

(рис. 4 на цв. вклейке). Ложе зашито восьмиобразными 

швами, рана зашита двухрядным викриловым швом. Ана-

логично произведена миомэктомия интерстициально-

субсерозных миоматозных узлов в дне матки.

Произведена ревизия полости матки, удалены сгуст-

ки крови. Для остановки кровоточивости зоны операци-

онной раны на матке применялся местный гемостатик 

Гемоблок. На заднюю стенку наложен надплацентарный 

серозно-мышечный гемостатический шов. Полость мат-

ки осушена салфетками. На углы раны на матке наложены 

отдельные викриловые швы. С целью управляемой там-

понады матки через гистеротомический разрез устанавли-

вали  модифицированный баллонный маточный катетер с 

введением проводника через цервикальный канал. Рана 

на матке зашита отдельными восьмиобразными швами. 

Модифицированный баллонный маточный катетер на-

полняли изотоническим  раствором натрия хлорида после 

зашивания раны на матке, затем интравагинально через 

проводник к маточному баллону подводили вагинальный 

модуль, заполняя его 120 мл изотонического  раствора на-

трия хлорида. Продолжительность нахождения вагиналь-

ного и маточного катетеров составляла 14 ч. Интраопера-

ционная кровопотеря составила 1100 мл, диурез 150 мл. 

Реинфузия крови аппаратом Cell Saver — 500 мл.
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Послеоперационный период протекал без особенно-

стей, проводилась антибактериальная, утеротоническая 

терапия. Родильница выписана в удовлетворительном со-

стоянии с ребенком на 6-е сутки.

Гистологическое заключение: иссеченный участок 

стенки матки с плацентой — глубокое врастание ворсин 

хориона в миометрий.

Таким образом, приведенные примеры показывают, 

что применение комбинированного подхода при опера-

тивном  родоразрешении пациенток с приращением пла-

центы в области рубца на матке после миомэктомии, 

включающего интраоперационное применение двух авто-

номных баллонных катетеров Жуковского (вагинального 

и маточного), билатеральную перевязку маточных сосу-

дов, наложение надплацентарного серозно-мышечного 

гемостатического шва, позволяет выполнить органосох-

раняющие операции и сохранить репродуктивную функ-

цию пациенткам.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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