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Врастание плаценты является одной из двух веду-
щих причин кровотечения в родах и после 

родов, и наиболее частым показанием для гистерэк-
томии [1]. Чем глубже врастание плаценты, тем 
серьезнее последствия. Материнская смертность при 
врастании может достигать 7 %, а плодовая смерт-
ность – 9 % [2].

За последние 30 лет частота врастания плаценты 
увеличилась в 10 раз. В развитых странах распро-
странённость врастания варьируется от 1  : 530 до 
1 : 2500 родов [3].

Частота врастания плаценты растет параллельно 
с увеличением частоты кесарева сечения.

Большинство женщин с врастанием плаценты не 
имеют никаких симптомов во время беременности. 
Идентификация известных факторов риска необхо-
дима для ранней диагностики данной патологии [4]. 
Предшествующее кесарево сечение в анамнезе явля-
ется основным фактором риска, особенно если есть 
предлежание плаценты [5]. Чем больше количество 
предшествующих операций кесарева сечения, тем 
выше риск развития врастания плацента. 
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increased maternal morbidity. When comparing women with different types of anesthesia, there was a more rare use of blood 
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Дополнительными факторами риска являются вну-
триматочные вмешательства, короткий интервал 
между операциями кесарева сечения, возраст мате-
ри и курение. К сожалению, 20  % всех случаев 
врастания плаценты не имеют идентифицируемых 
факторов риска.

Выбор операции кесарево сечение и планируемая 
гистерэктомия – это традиционный подход к лече-
нию врастания плаценты [6]. Лечение врастания 
требует координации между анестезиологами, аку-
шерами, радиологами, работниками банка крови и 
специализированными хирургическими бригадами. 
Тщательное планирование операции уменьшает 
потерю крови, потребность в переливании крови и, 
в конечном итоге, снижает заболеваемость и смерт-
ность во время и после операции [7]. По всем этим 
причинам и во избежание родов в экстренном 
порядке, выбором является кесарево сечение до 
начала родов, обычно, когда достигнут благоприят-
ный гестационный возраст – 34 недели [8].

Если врастание плаценты диагностировано или 
подозревается до операции, анестезиологическая 
помощь должна быть оптимизирована. 
Использование стратегии интенсивного контроля 
повреждений для правильной трансфузии может 
улучшить заболеваемость и смертность. В послед-
нее время некоторые авторы предполагают, что 
региональная анестезия может быть приемлемой 
альтернативой для здоровых пациентов с мини-
мальной степенью инвазии плаценты [9, 10]. 
Пациенты, выбранные для консервативного лече-
ния, также выигрывают, если отказаться от общей 
анестезии. Для таких пациентов эпидуральная или 
комбинированная спинально-эпидуральная анесте-
зия была бы предпочтительнее. Другие авторы 
высказались за сочетание региональной и общей 
анестезии [11, 12]. При этом, рождение ребенка 
может выполняться под региональной анестезией, 
которая позволила бы матери быть в сознании в 
течение этого критического времени, после чего 
следует переход к общей анестезии для проведения 
гистерэктомии. По сравнению с общей анестезией, 
региональная анестезия при кесаревом сечении 
связана с 17-кратным снижением осложнений, 
включая неудачную эндотрахеальную интубацию, 
аспирацию содержимым желудка, гипоксию [13]. 
Региональная анестезия также дает обоим родите-

лям возможность присутствовать во время рожде-
ния их ребенка.

Нейроаксиальная анестезия при кесаревом сече-
нии теперь считается стандартом практики в разви-
тых странах. Однако гипотензия вследствие сим-
патэктомии и неспособность быстро титровать на 
снижение уровень анестезии после установления 
нейроаксиального блока делают спинальную и эпи-
дуральную анестезию менее благоприятными для 
выбора в случаях, когда, вероятно, возможна гемо-
динамическая неустойчивость. Аномалии коагуля-
ции, которые часто следуют за кровотечением и 
переливанием крови, существенно увеличивают 
риск развития спинальной или эпидуральной гема-
томы, особенно при манипулировании катетером 
[14]. Из-за значительного риска массивного кровот-
ечения, осложненного глубокой гипотензией и коа-
гулопатией, и высокой вероятности гистерэктомии 
во время кесарева сечения, общая анестезия обычно 
рассматривается как анестезия выбора для пациен-
тов с врастанием плаценты.

По данным A. Ioscovich et al. (2015), в клиниках 
Израиля при предлежании плаценты наиболее 
широко используются регионарные методики ане-
стезии. Спинальная анестезия при данной патоло-
гии без подозрения на врастание используется более 
чем в 65,4 % случаев. При предлежании плаценты 
с низким подозрением на врастание в стенку матки 
общая анестезия применяется в 69,2 % случаев, а 
при высоком подозрении на врастание – в 96,2 % 
случаев. На основании полученных результатов 
авторы делают вывод, что в 2/3 случаев при пред-
лежании плаценты используют спинальную анесте-
зию.

В последнее время некоторые авторы предложи-
ли, что региональная анестезия может быть прием-
лемой альтернативой для здоровых пациентов с 
минимальной степенью инвазии плаценты [15]. 
Пациенты, выбранные для консервативного лече-
ния, также выигрывают, если отказаться от общей 
анестезии. Для таких пациентов эпидуральная или 
комбинированная спинальная эпидуральная анесте-
зия была бы предпочтительнее.

В ситуации с высоким риском конверсия регио-
нальной на общую анестезию приветствуется, даже 
если она не была первоначально запланирована во 
время гистерэктомии при кесаревом сечении, необ-
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ходимы из-за неадекватных интраоперационных 
условий и/или дискомфорта у пациентки.

Несмотря на многолетней опыт проведения ане-
стезии у беременных, до сих пор отсутствуют четкие 
рекомендации, какую анестезию – общую или реги-
онарную – лучше использовать, и в каких конкрет-
ных ситуациях. Особенно остро эта проблема стоит 
при проведении ургентных хирургических вмеша-
тельств, сопровождающихся массивной кровопоте-
рей. Несмотря на то, что большинство анестезиоло-
гов во время экстренных операций широко 
используют общую анестезию, сторонники примене-
ния регионарной анестезии утверждают, что она 
более безопасна, легче переносится пациентками, 
отмечается более гладкое течение послеоперацион-
ного периода и раннее восстановление двигательной 
активности родильницы. Поэтому вопрос в каждом 
конкретном случае должен решаться индивидуаль-
но.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

48 беременных женщин с врастанием плаценты, 
госпитализированные в отделение патологии беремен-
ности Областного перинатального центра (ГАУЗ 
КО КОКБ им. С.В. Беляева.

Ультразвуковое исследование матки, плода и 
плаценты проводилось на аппаратах Minduay-
DC-55 CW.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин составил 33 года. На 
каждую пациентку приходилось 4  беременности и 
2,5 родов. Все женщины имели в анамнезе кесарево 
сечение. Врастание плаценты диагностировано по 
ультразвуковому исследованию у 14  женщин 
(29,2 %), полное предлежание плаценты с врастани-
ем – у 9 (18,8 %), полное предлежание плаценты 
без врастания – у 19 (39,6 %), неполное предлежа-
ние плаценты с врастанием – у 5 (10,4  %), без 
врастания – у 15 (31,3  %). Отслойка плаценты 
диагностирована у 17 пациенток (35,4 %) с предле-
жанием и врастанием, в связи с этим данные жен-
щины прооперированы в экстренном порядке, 
остальные (31 или 64,6 %) в плановом. В 8 случаях 
(16,7 %) объем операции расширен до гистерэкто-

мия. В остальных 34 случаях (70,8 %) – кесарево 
сечение без расширения объема операции. У 6 жен-
щин (12,5 %) выполнена метропластика.

Структура видов используемых анестезий была 
следующей. Общая анестезия (ОА) проведена у 
17 женщин (35,4 %), которая применялась при пол-
ном предлежании с врастанием плаценты – в 1 слу-
чае, или без врастания плаценты – в 5, в краевом 
предлежании – в 11. ОА преимущественно выпол-
нялась в экстренном порядке в связи с отслойкой 
плаценты, и у двух женщин в плановом порядке 
из-за их отказа от проводниковой анестезии.

Комбинированная спинномозговая анестезия 
(КСМА) проведена у 4 женщин (8,3 %), при полном 
предлежании с врастанием – в 1 случае, при непол-
ном предлежании с врастанием – в 3, исключитель-
но в плановом порядке.

Спинномозговая анестезия (СМА) выполнена у 
23 женщин (47,9 %). В плановом порядке у 12 жен-
щин, при полном предлежании с врастанием – в 
3 случаях, при краевом – в 2, при полном предле-
жании без врастания – в 3, при краевом – в 4. В 
экстренном порядке СМА выполнена у 11 женщин, 
при полном предлежании без врастания – в 5 слу-
чаях, при краевом – в 6.

При проведении плановой СМА у 4  женщин 
(8,3 %) потребовалась конверсия на общую анесте-
зию. Переход со СМА на ОА связан с длительно-
стью, привлечением смежных специалистов уроло-
гов, сосудистых хирургов, расширением объема 
оперативного вмешательства.

Ситуация при первичном выполнении РА для 
перехода на ОА обговаривалась с пациентками зара-
нее. Были получены их предварительные согласия. 
Это позволяло анестезиологу быть готовым к кон-
версии, и делало данную конверсию безопасной в 
условиях полной готовности, как персонала, так и 
необходимого оборудования и медикаментов. 
Данная категория пациенток прогнозировалась на 
предмет трудных дыхательных путей, составлялся 
план по решению данной проблемы. Случаев труд-
ной интубации не было.

При плановом осмотре пациентки с высоким 
риском массивного кровотечения при патологии 
плацентации анестезиолог обсуждал вопросы по 
использованию препаратов крови с трансфузиоло-
гом, резервируя одногруппную свежезамороженную 
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фильтрованную карантинизированную плазму не 
менее четырёх доз, одногруппную фенотипирован-
ную эритроцитарную массу не менее одного литра, 
а также не менее десяти доз криопреципитата, тром-
боконцентрата или тромбомассы, предусматрива-
лось в обязательном порядке использование кро-
весберегающих технологий. Трансфузиолог звонил 
на станцию переливания крови, чтобы запросить 
препараты крови и информировать о возможности 
массивного переливания. Количество и тип запра-
шиваемых препаратов зависел от прогнозируемой 
степени кровотечения, учитывая исходное состояние 
пациентки (то есть наличие тяжелой анемии или 
тромбоцитопении) и ожидаемые ограничения при 
лечении (редкая группа крови или сложное совпа-
дение из-за наличия антител).

В экстренных случаях, когда диагноз «врастание 
плаценты» ставился интраоперационно, два анесте-
зиолога выполняли функцию трансфузиолога для 
экстренного получения препаратов крови (эритро-
массы, криопреципитата), при необходимости осу-
ществлялся вызов бригады для приготовления тром-
бомассы). Для экстренной коррекции системы 
гемостаза при клинической картине гипокоагуля-
ции, либо подтвержденной тестом Ли Уайта, в 
стационаре имеется запас изолированных факторов 
свертывания крови (Протромплекс  600, рекомби-
нантный Фактор VIIa).

Определение объема кровопотери проводилось 
гравиметрическим способом и по объему реинфузии. 
Объем кровопотери варьировал от максимальной 
4500  мл при полном предлежании в сочетании с 
врастанием, до минимальной – 600 мл при полном 
предлежании без врастания. Средний объем крово-
потери при плановом родоразрешении при патоло-
гии плацентации без врастания составил 1300 мл, 
при экстренном – 1500 мл. При плановом родораз-
решении с врастанием плаценты – 1500  мл, при 
экстренном – 1850 мл.

Для коррекции гиповолемии были применены 
кровесберегающие технологии аппаратом 
CellSaver  5+. Аппаратная реинфузия аутокрови 
применялась в 35 случаях (72,9 %), при 14 (29,2 %) 
плановых операциях и 21  экстренной (43,8  %). 
Максимальный объем реинфузии составил 2250 мл 
при полном предлежании с врастанием плаценты и 
гистерэктомией, объеме кровопотери 4,5  литра. В 
остальных случаях реинфузия составила от 600 мл 
до 1500 мл. Возврат аутоэритроцитов осуществлял-
ся через лейкофильтр.

Гемотрансфузия проводилась в 12  случаях 
(25,0  %). Повторное использование свежезаморо-
женной плазмы проведено у 4 пациенток (8,3 %).

Во время операции всем женщинам проводился 
мониторинг – неинвазивный контроль артериально-
го давления, частоты сердечных сокращений, элек-
трокардиограммы, оксигенации, диуреза, лабора-
торных показателей.

Коррекция гипотонии вследствие неустойчивой 
гемодинамики проводилась с применением двух 
составляющих компонентов, сочетанного использо-

вания вазопрессоров в различных комбинациях 
(дофамина, мезатона, норадреналина), а также тем-
пом и объемом инфузии. Как правило, использова-
лась рестриктивная тактика возмещения объема 
кровопотери.

Все пациентки в послеоперационном периоде 
наблюдались в отделении реанимации, где прово-
дились продленная ИВЛ, контроль клинико-лабо-
раторных показателей систем гомеостаза и гемос-
таза, что позволяло избежать материнских 
осложнений в раннем и позднем послеоперацион-
ных периодах.

Продленная ИВЛ проводилась четырем пациент-
кам в течение 4-6 часов. Длительность нахождения 
в палате интенсивной терапии составила от 2 до 
6 суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение предлагаемого метода региональной 
анестезии при родоразрешении женщин с врастани-
ем плаценты может помочь избежать материнских 
осложнений, которые возможны при общей анесте-
зии, таких как сложные и неудачные интубации, 
легочная аспирация, интраоперационное пробужде-
ние, развитие хронической боли и повышенная 
материнская заболеваемость. При сравнении групп 
с регионарной анестезией и общей было отмечено 
более редкое использование гемотрансфузии, сни-
жение объема кровопотери. Кроме того, способность 
поддерживать интраоперационное давление крови 
во время региональной анестезии было успешным в 
большинстве случав кесарева сечения при предле-
жании, даже в условиях кровотечения.

Учитывая успешное применение региональной 
анестезии у пациенток с патологией плацентации, 
наши данные свидетельствуют о том, что электив-
ное использование первичной общей анестезии или 
преобразованной региональной в общую может 
оказаться ненужным у большинства пациенток, 
перенесших обычное кесарево сечение с предлежа-
нием плаценты и подозрением на врастание. Однако 
для тех женщин, кто желает избежать преобразо-
вания интраоперационной региональной анестезии 
на общую, для пациенток с высоким хирургическим 
риском и ожиданием тяжелых неонатальных исхо-
дов, при подтверждении врастания, лучше ограни-
читься первичной общей анестезией. Проблема с 
трудными дыхательными путями может быть све-
дена к минимуму при условии наличия достаточных 
ресурсов в случае необходимости интраоперацион-
ной интубации. И, наоборот, в условиях ограничен-
ных возможностей, где необходимо защитить дыха-
тельные пути матери, нужно тщательно подходить 
к выбору вида анестезии, в первую очередь у 
пациенток с ожидаемым расширением хирургиче-
ского вмешательства или трудными дыхательными 
путями.

Мы признаем, что наши результаты не могут 
быть обобщенными для стационаров другого уров-
ня, и мы не можем сравнивать их с результатами 
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других центров, которые избирательно проводят 
преобразование региональной анестезии в общую. 
Однако круглосуточная работа нашего центра 
позволяет оказывать высококвалифицированную 
помощь при патологии плацентации, имея в арсена-
ле все необходимое.
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