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Цель – оценить течение повторной беременности у пациенток с приращением плаценты после эмболиза-
ции маточных артерий и интраоперационной остановки кровотечения. Материал и методы. Проведен про-
спективный многофакторный анализ 117 индивидуальных карт беременных с одноплодной беременностью, 
закончившейся родами или внезапным прерыванием беременности. I группа (основная) представлена женщи-
нами (n = 106) с одноплодной беременностью, которым в связи с приращением плаценты проведена эмболиза-
ция маточных артерий. Группа II (n = 10) состояла из женщин, которым в послеродовом периоде для остановки 
кровотечения применяли хирургический гемостаз без экстирпации матки. На втором этапе проведена оценка 
репродуктивной функции и течения повторной беременности у женщин, перенесших эмболизацию маточных 
артерий. Результаты. Подготовка к повторной беременности пациенток с приращением плаценты и эмболиза-
цией маточных артерий в анамнезе позволяет сохранить детородную функцию без существенных осложнений.
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The study aims to assess the course of pregnancy in patients with placenta accreta after uterine artery 
embolization and intraoperative bleeding control. Material and methods. In the course of the work, a prospective 
multivariate analysis of 117 medical histories of pregnant women with a single child pregnancy that ended in 
childbirth or abortion is made. Group I (main) includes women (n = 106) with a singleton pregnancy, who had 
uterine artery embolization due to placenta accreta. Group II (n = 10) consists of women who in the postpartum 
period underwent surgical hemostasis without hysterectomy to stop bleeding. Reproductive function in women 
who underwent uterine artery embolization is studied. Results. Preparation for consecutive pregnancy in patients 
with a history of placenta accreta and uterine artery embolization allows preserving reproductive function without 
significant complications. 
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ВВЕДЕНИЕ
Приращение плаценты является весьма актуальной 

проблемой современной медицины [1–3]. Гистерэкто-
мия, несмотря на значимость такого способа лечения 
в истории медицины и его применение в течение полу-

тора столетий, используется все реже [4–6]. В настоящее 
время большое внимание уделяется органосохраняю-
щим методикам, способствующим сохранению репро-
дуктивной функции и меньшей травматизации женщин 
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[7–8]. По мнению исследователей, у пациенток с анома-
лиями прикрепления плаценты временная эмболиза-
ция маточных артерий при оперативном абдоминаль-
ном родоразрешении достоверно улучшает течение 
интраоперационного периода и снижает инвалидиза-
цию [9–10]. В то же время данные о течении повторной 
беременности у пациенток с приращением плаценты 
и органосохраняющими методиками остановки кровот-
ечения в анамнезе в специальной научной литературе 
немногочисленны и весьма разрозненны. 

Цель – оценка течения повторной беременности 
у пациенток с приращением плаценты после эмболи-
зации маточных артерий и интраоперационной оста-
новки кровотечения в анамнезе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен проспективный многофакторный ана-
лиз 117 индивидуальных карт беременных с одно-
плодной беременностью, закончившейся родами или 
внезапным прерыванием беременности, за период 
с 2005 по 2020 год. Группу I (основную) составили жен-
щины (n = 106, средний возраст 29 (26; 33) лет) с од-
ноплодной беременностью, которым в связи с прира-
щением плаценты проводили эмболизацию маточных 
артерий. Группа II (n = 10, средний возраст 28 (25; 32) 
лет) состояла из женщин, которым в послеродовом пе-
риоде для остановки кровотечения применяли хирур-
гический гемостаз без экстирпации матки и эмболиза-
ции маточных артерий.  

Вторым этапом исследования являлось изучение 
репродуктивной функции пациенток после прира-
щения плаценты и проведения гемостаза в анамнезе 
(эмболизации маточных артерий или проведения хи-
рургического и медикаментозного гемостаза без экс-
тирпации матки). 

Критериями включения больных в исследование 
были: впервые развившееся приращение плаценты; 
возраст от 20 до 35 лет; отсутствие на момент включе-
ния, а также на протяжении всего исследования тяже-
лых сопутствующих терапевтических, инфекционных, 
иммунологических и хирургических заболеваний и/
или осложнений; гомозиготный физиологический на-
бор здоровых генов системы гемостаза; способность 
пациенток к адекватному длительному сотрудничеству 
в процессе клинического исследования. Критерии ис-
ключения: наступление многоплодной беременности; 
тяжелая болезнь и необходимость назначения гор-
мональной терапии; отказ пациентки от дальнейшего 
наблюдения. Перед включением в исследование по-
лучено письменное информированное согласие на 
добровольное участие в исследовании. Форма инфор-
мированного согласия и само исследование одобрены 
этическим комитетом ФГБОУ ВО «Тюменский государ-
ственный медицинский университет» Минздрава РФ.

После оперативного родоразрешения всем паци-
енткам проводились реабилитационные мероприя-
тия, направленные на стимуляцию процессов регене-

рации, коррекцию сопутствующей патологии и гормо-
нальных нарушений.

Все женщины были разделены на подгруппы 
(I1 и I2, II1 и II2) в зависимости от наличия или отсутствия 
повторной беременности. В результате, не ранее чем 
через 12 месяцев после оперативного родоразреше-
ния, было зафиксировано наступление повторной бе-
ременности у 37 пациенток группы I и 4 пациенток груп-
пы II, составивших подгруппы I1 и II1 соответственно.

Исследование показателей крови проведено 
на автоматических гематологических анализаторах 
(«Cell-Dyn Ruby», Abbott, США или «XE-2100», Sysmex, 
Япония). Ультразвуковая диагностика проводилась на 
протяжении всей беременности согласно стандартам 
с использованием ультразвуковых аппаратов фирмы 
«Toshiba-SSH 140А» (Япония), «Acuson 128 ХР/10» (Япо-
ния), «Voluson E6» (США) с применением трансваги-
нального датчика PVF-621VT с частотой 7.5 MHz (для 
диагностики на ранних сроках) и абдоминального дат-
чика PVF-375MT с частотой 3.75 MHz (для диагностики 
на более поздних сроках). Это позволило в динамике 
оценить длину и состояние шейки матки, функцио-
нальные изменения плаценты, состояние плода.

Размер клинической выборки определяли по 
стандартизованной формуле F. Lopez-Jimenez [16]. Ста-
тистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием программы Statistica 6.0. Нормальность рас-
пределения полученных результатов в вариационном 
ряду оценивали с помощью критерия Колмогорова – 
Смирнова, а также согласно правилу двух и трех сигм 
(σ). Для определения формы распределения показате-
лей использовались методы построения гистограмм 
и частотного анализа. Данные, не подчинявшиеся за-
кону нормального (гауссовского) распределения хотя 
бы по одному из способов определения, представля-
ли в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха 
(25-я и 75-я перцентиль). При сравнении количествен-
ных признаков двух совокупностей несвязанных вы-
борок, подчиняющихся закону нормального распре-
деления, использовали t-критерий Стьюдента. Крите-
рий Манна – Уитни применяли, если сравниваемые 
совокупности несвязанных выборок не подчинялись 
закону нормального распределения. Критический 
уровень значимости статистических гипотез принима-
ли равным 0,05, так как при этом вероятность разли-
чия составляла более 95 %. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Лабораторное обследование женщин второго 
этапа исследования (из условий гестации после пере-
несенной эмболизации маточной артерии в предыду-
щую беременность) для определения функционально-
го состояния органов и систем включало в себя оцен-
ку общего и биохимического анализов крови. Уровень 
гемоглобина находился в пределах 100 г/л в обеих ис-
следуемых подгруппах, статистически значимых раз-
личий в обнаружено не было (табл. 1).

Таблица 1 
Оценка степени тяжести анемии у пациенток

Группы исследования Анемия легкой 
степени

Анемия средней 
степени

Анемия тяжелой 
степени

Подгруппа I1 (n = 37) 9 (24,3 %) 3 (8,1 %) -

Подгруппа II1 (n = 4) 2 (50,0 %) - -
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Всем пациенткам, у которых была диагностирова-

на железодефицитная анемия, проводилась антиане-
мическая терапия препаратами железа с минималь-
ной длительностью 6 месяцев. 

В то же время в подгруппах у обследованных па-
циенток была отмечена умеренная тенденция к сни-
жению уровня эритроцитов в III триместре настоя-
щей беременности, что расценено как допустимая 
норма. Статистически значимых изменений показа-
телей уровня глюкозы, общего и непрямого билиру-
бина, АСТ и АЛТ плазмы крови на протяжении всей 

беременности в подгруппах сравнения не выявлено 
(p > 0,05). 

При анализе течения беременности было уста-
новлено, что угроза самопроизвольного выкидыша 
в подгруппе I1 в I триместре встречалась у 4 (10,8 %), 
во II триместре – у 3 (8,1 %) пациенток, истмико-цер-
викальная недостаточность была диагностирована у 2 
пациенток. В подгруппе II1 у 1 пациентки (25 %) была 
отмечена угроза самопроизвольного выкидыша в I 
триместре (табл. 2). 

Таблица 2 

Осложнения беременности у обследуемых женщин 

Группа исследования
Угроза

 самопроизвольного 
выкидыша, I триместр

Угроза 
самопроизвольного 

выкидыша, II триместр

Истмико-цервикальная 
недостаточность

Подгруппа I1 (n = 37) 4 (10,8%) 3 (8,1%) 2 (5,4%)

Подгруппа II1 (n = 4) 1 (25%) - -

Примечание: статистически значимых различий не выявлено (p > 0,05). 

Всем пациенткам проводилась коррекция истми-
ко-цервикальной недостаточности при помощи ми-
кронизированного прогестерона вагинально (утроже-
стан в дозировке 200 мг). На сроке 7–9 недель бере-
менности была госпитализирована 1 (2,7 %) пациентка 
подгруппы I1 для проведения терапии, направленной 
на пролонгирование беременности. 

Угроза преждевременных родов в III триместре 
была отмечена у 2 (5,4 %) беременных подгруппы 
I1 и 1 (25,0 %) пациентки подгруппы II1. В условиях ста-
ционара проводилось лечение 1 (2,7 %) женщины I1 
подгруппы в соответствии с рекомендациями, описан-
ными ранее.

Плацентарная недостаточность в 28–32 недели бе-
ременности была диагностирована у 2 пациенток под-
группы I1 – (5,4 %), и 1 пациентки подгруппы II1 – (25,0 %) 
(p > 0,05). 

При проведении первого скринингового ультраз-
вукового исследования у 4 (10,8 %) пациенток под-
группы I1 был выявлен высокий риск развития преэ-
клампсии, в связи с чем было назначено профилак-
тическое лечение антикоагулянтами – аспирином (по 
75 мг/сут) до 36 недель беременности. В ходе прове-
денного анализа преэклампсия легкой степени тяже-
сти отмечалась у 2 (8,1 %) и 1 (25,0 %) пациенток под-
групп I1 и II1 соответственно. Несмотря на подготовку 
к беременности и медикаментозную коррекцию, пре-
эклампсия средней степени тяжести отмечалась у 1 
(2,7 %) пациентки подгруппы I1. В одном (2,7 %) случае 
лечение преэклампсии проводилось в стационарных 
условиях в соответствии с общепринятыми принципа-
ми, описанными ранее.

Задержка роста плода была отмечена у 1 (2,7 %) 
пациентки подгруппы I1. Маловодие установлено у 1 
пациентки в каждой подгруппе (I1 – 2,7 % и II1 – 25,0 %). 
Случаев многоводия и показаний к госпитализации по 
поводу данной патологии не зарегистрировано. 

На сегодняшний день в гинекологической практи-
ке широкую популярность в качестве самостоятель-
ного метода терапии миомы матки у женщин репро-
дуктивного возраста приобрела эндоваскулярная эм-

болизация маточных артерий. Это обусловлено мало-
инвазивностью данной процедуры, терапевтической 
эффективностью метода, возможностью сохранения 
репродуктивной функции и непродолжительным сро-
ком госпитализации. Эмболизация маточных артерий 
является одним из наиболее перспективных мето-
дов остановки маточных кровотечений в акушерской 
практике [11–13]. Проведение данной операции тре-
бует специализированной подготовки врачей, а так-
же наличия определенного высокотехнологичного 
оборудования, что препятствует широкому примене-
нию данной методики лечения в медицинских учреж-
дениях нашей страны [14–15]. В связи с возросшим 
интересом к данной манипуляции все больше внима-
ния уделяется течению послеоперационного перио-
да, а также анализу реализации детородной функции 
у пациенток, перенесших эмболизацию маточных ар-
терий в анамнезе. 

Необходимо отметить, что риск возникновения 
приращения плаценты повышается при воздействии 
ряда факторов, учет которых необходим как во вре-
мя настоящей беременности (при выявлении прира-
щения), так и в последующей гестации. С учетом этих 
факторов, при адекватной подготовке к повторной 
беременности у пациенток, перенесших эмболизацию 
маточных артерий, предполагалась нормальная реа-
лизация их репродуктивнй функции. В ходе исследо-
вания выявлено, что после полноценной персонифи-
цированной подготовки к повторной беременности 
случаи приращения плаценты отсутствовали. У пода-
вляющего большинства женщин, перенесших эмболи-
зацию маточных артерий в анамнезе, было отмечено 
физиологическое течение повторной беременности, 
однако, учитывая незначительную выборку участву-
ющих в исследовании женщин, необходимо продол-
жить изучение данного вопроса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Органосохраняющие методы остановки кровоте-
чения у пациенток с приращением плаценты являют-
ся эффективным способом остановки кровотечения, 
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а эмболизация маточных артерий – одним из наи-
более перспективных направлений оказания высо-
котехнологичной медицинской помощи женщинам 
с приращением плаценты, снижающим материнскую 
заболеваемость и смертность. Помимо доказанной 
эффективности остановки кровотечения в родах и по-
слеродовом периоде методом эмболизаци маточных 

артерий, использование данной технологии позволя-
ет сохранить детородную функцию женщины, а персо-
нифицированная предгравидарная подготовка – осу-
ществить детородную функцию женщины без суще-
ственных осложнений при повторной беременности.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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