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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ КЛАССИЧЕСКОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ И 
ДОННОГО КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПРИ ПРЕДЛЕЖАНИИ С ПРИРАЩЕНИЕМ

 ПЛАЦЕНТЫ

Аннотация
Актуальность: Во всем мире неуклонно растет часто-

та применения операции кесарева сечения. Применяются 
инновационные органосохраняющие хирургические тех-
ники - донное кесарево сечение с проведением метропла-
стики (иссечения участка матки с врастанием плаценты). 
Необходимость новых подходов к ведению таких роже-
ниц была обусловлена в первую очередь стремлением 
минимизировать кровопотерю, неизбежную при данном 
состоянии и достигающую порой 5000-7000 мл. 

Цель исследования – обосновать эффективность и 
преимущество проведения донного кесарева сечения при 
предлежании плаценты в сравнении с классическим мето-
дом оперативного родоразрешения.

Методы: Был проведен ретроспективный анализ 27 
случаев с предлежанием плаценты в Перинатальном цен-
тре и детской кардиохирургии г. Алматы. 

Результаты: Проведенный анализ донного кесарева 
сечения у беременных с предлежанием приращенной пла-
центы показал, что при донном кесаревом сечении интра-
операционная кровопотеря уменьшилась в 2,5 раза, объем 
заместительной терапии в виде гемо-, плазмотрансфузии 
и реинфузии сократился с 4800,0 до 700,0 мл (р<0,05), 
экономическая затратность случаев снизилась в 2 раза.

Заключение: Таким образом, операция  «донное ке-
сарево сечение» может быть рекомендована как  метод 
выбора у беременных с предлежанием приращенной пла-
центы.
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Введение: За последние 50 лет число пациенток с 
предлежанием и приращением плаценты увеличилось де-
сятикратно, и в настоящее время placenta accreta, по сво-
дным данным, наблюдают у одной женщины на 2500-7000 
родов [1]. Как известно, аномалии плацентации являются 
причиной вагинальных кровотечений во второй половине 
беременности, патологии плода, массивных интраопера-
ционных кровотечений, массивного переливания крови 
и его компонентов, гистерэктомии, ранения мочевого 
пузыря, повторных операций, отека легких, острого по-
вреждения почек, тромбоэмболических осложнений, по-
лиорганной недостаточности, а также ведущей причиной 
материнской смертности и заболеваемости во всем мире 
виду того, что родоразрешение в таких ситуациях сопро-
вождается массивной кровопотерей и может привести к 
геморрагическому шоку, а также гибели женщины [2].

МРТ-критериями врастания плаценты являются: анев-
ризма нижнего маточного сегмента; изменение МР-сиг-
нала от миометрия, нечеткие контуры на границе с пла-
центой; низкоинтенсивные зоны в плаценте; наличие 
разнокалиберных сосудов лакун; наличие патологических 
сосудов, которые выходят за пределы органа с изменения-
ми стенки мочевого пузыря.

УЗИ-критериями врастания плаценты являются: от-
сутствие ретроплацентарной сосудистой зоны, истон-
чение ретроплацентарного миометрия, наличие расши-
ренных внутриплацентарных лакун, локальный дефект 
ретроплацентарного миометрия, нарушение целостности 
серозной оболочки с пролабированием плацентарной тка-
ни за пределы матки, визуализация аберрантных сосудов 
в соседних органах (чаще – в стенке мочевого пузыря).

Во всем мире неуклонно растет частота применения 
операции кесарева сечения. Так, в Казахстане за послед-
ние десятилетия частота кесарева сечения возросла в 5 раз 
(рисунок 1).

Рисунок 1 – Показатели частоты кесарева сечения в Казахстане, 1990-2018
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Частота приращения предлежания плаценты состави-
ла 4,1% у женщин с 1 кесаревым сечением в анамнезе и 
13,3% у женщин с ≥2 кесаревыми сечениями в анамнезе.

 Кровопотеря при данных состояниях может достигать 
5000-7000 мл [1], приводя к геморрагическому шоку, ин-
валидизации и летальным исходам [3, 4].

В современных условиях проводятся изыскания по 
проведению органосохраняющих операции, применяя 
методики временного снижения кровоснабжения матки 
(деваскуляризацию), такие как временная окклюзия об-
щих подвздошных артерий баллонными катетерами, эм-
болизация маточных артерий, перевязка внутренних под-
вздошных артерий, создание тоннелей в широкой связке 
матки с временным наложением катетера Фолея на об-
ласть нижнего сегмента, восполнение кровопотери путем 
реинфузии собственной крови с помощью аппарата Cell 
Saver (Haemonetics, USA). Применяются инновационные 
органосохраняющие хирургические техники – донное ке-
сарево сечение с проведением метропластики (иссечения 
участка матки с врастанием плаценты). Необходимость 
изыскания новых подходов к ведению таких рожениц 
была обусловлена в первую очередь стремлением мини-
мизировать кровопотерю, неизбежную при данном состо-
янии.

Цель исследования – обосновать эффективность и 
преимущество проведения донного кесарева сечения при 
предлежании плаценты в сравнении с классическим мето-
дом оперативного родоразрешения.

Материалы и методы: Был проведен ретроспектив-
ный анализ 27 случаев с предлежанием плаценты в Пери-
натальном центре и детской кардиохирургии г. Алматы. 

Случаи были разделены на 2 группы: группа 1 – 20 
случаев с предлежанием плаценты, в которых проведено 
классическое кесарево сечение; группа 2 – 7 случаев дон-
ного кесарева сечения. Беременные с предлежанием пла-
центы были в возрасте от 26 до 41 лет, их средний возраст 
составил 34,5±2,7 года и 32,2±4,1 года, соответственно. 

В анамнезе у 96% (26) беременных было кесарево се-
чение, в одном случае – родоразрешение через естествен-
ные родовые пути. У 35% беременных имелся 1 рубец на 
матке после кесарева сечения, ещё у 35% – рубец на матке 
после двух операций кесарева сечения, у 25% – рубец по-
сле 3 и более операций кесарева сечения.

Антенатальная диагностика методом УЗИ проводи-
лась всем беременным. В 70% случаев предлежание вы-
явлено при проведении второго скрининга в сроке 18-22 
недели беременности, в 23% случаев – в сроке 25-28 не-
дель, в 7% случаев – при проведении третьего скрининга 
в сроке 31-33 недели. В 40% случаев выявлены признаки 
приращения предлежащей плаценты, что подтверждалось 
данными допплерометрического исследования. 

При подготовке к оперативному родоразрешению, 
предполагая  кровопотерю, в стационаре проводились 
следующие мероприятия:  клинико-лабораторное обсле-
дование для определения исходного уровня гемоглобина, 
наличие экстрагенитальных заболеваний,  ультразвуковое 
исследование области послеоперационного рубца в ниж-
нем сегменте матки и структуры предлежащей плаценты, 
методом допплерометрии определялась глубина и распро-
страненность приращения плаценты, проводилась заго-
товка одногруппной эритромассы и свежезамороженной 
плазмы, подготовка  многопрофильной хирургической 
бригады, беременной устанавливалось 2 периферических 
катетера и доступ к центральным сосудам.

Основными критериями для сравнительного анали-

за явились: техника проведения операции, длительность 
операции, кровопотеря, кровезамещение, длительность 
пребывания в стационаре и экономическая эффектив-
ность. При анализе клинических характеристик исследу-
емые группы репрезентативны, достоверных различий не 
выявлено.

Критерии оценивались статистическими методами 
обработки. Статистический анализ проводили при помо-
щи программы Microsoft Excel 2010. Рассчитывали сред-
нее значение, среднеквадратичное отклонение, критерий 
Стьюдента (t), статистически значимым считали значение 
p < 0,05. 

Результаты: Все беременные были родоразрешены 
путем операции кесарево сечение. В 20 (74%) случаях 
проведено классическое кесарево сечение в нижнем сег-
менте, в 7 (26%) случаях проведено донное кесарево се-
чение. 

Приращение предлежащей плаценты достоверно воз-
растало с количеством перенесенных операций кесарева 
сечения в анамнезе.  В 1 случае  (5%)  предлежание пла-
центы наблюдалось у  беременной, не имевшей в анамне-
зе кесарева сечения, то есть  после родоразрешения через 
естественные родовые пути. 

Акушерский анамнез отягощен во всех случаях не-
вынашиванием беременности и проведением прерывания 
беременности – у 35% в анамнезе 3 беременности, у 65% 
было более 4 беременностей. 

При анализе соматической патологии отмечено, что 
у всех пациенток имелась экстрагенитальная патология. 
При этом, у 5% участниц имелось по 1 заболеванию, у 
95% беременных имелось по 2 и более заболеваний.

Заболевания крови встречались у 50% пациенток, в 
том числе анемии различной степени – у 40%, патология 
свертывающей системы (тромбинемия) – у 10%.

Заболевания сосудистой системы в виде варикозной 
болезни регистрировались в 30% случаев, заболевания 
мочевыделительной системы – в 25% случаев, в том чис-
ле у 20% пациенток – хронический пиелонефрит, у 5% – 
хронический гломерулонефрит в стадии компенсации. За-
болевания желудочно-кишечного тракта выявлены у 15% 
беременных, заболевания ЛОР-органов – 15%, патология 
органов зрения – 15%, заболевания щитовидной железы – 
10%, нарушение обменных процессов – 10%, заболевания 
ЦНС – 5%, артериальная гипертензия – 5% беременных. 

Гинекологические заболевания выявлены в 15% слу-
чаев, в том числе бесплодие – 5%, и миома матки – 10%. 
Во время беременности у 10% беременных выявлена ис-
тмико-цервикальная недостаточность, потребовавшая 
установления акушерского пессария, у 15% беременных 
имелись плацентарные нарушения, проявляющиеся в ма-
ловодии.

Исходный уровень гемоглобина перед операцией лишь 
у 50% был в пределах нормы и среднее значение соста-
вило 119,2±6,8 г/л, у 30% средний уровень гемоглобина 
составил 100,5±4,8 г/л, у 20% средний уровень гемоглоби-
на составил 80,5±4,9 г/л. Таким образом, пациенты груп-
пы высокого риска по развитию массивного акушерского 
кровотечения поступали с исходной анемией. 

С учетом предлежания плаценты, 90% пациенток 
были родоразрешены в плановом порядке. При проведе-
нии классического кесарева сечения интраоперационная 
кровопотеря была от 2300,0 до 9000,0 мл, в среднем со-
ставила 4079,2±1183,6 мл. При выполнении донного ке-
сарева сечения имело место значительное снижение кро-
вопотери от 1050,0 до 2000,0 мл, и средняя кровопотеря 
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составила 1633,3±388,4 мл (р<0,05), что в 2,5 раза меньше 
чем при классическом кесаревом сечении, что явилось 
преимуществом данной методики. 

Интраоперационно была проведена заместительная 
трансфузионная терапия: гемо, плазмотрансфузия и реин-
фузия. Для всех случаев предварительно была заготовле-
на эритроцит-содержащая масса. Для 20% беременных, у 
которых средний уровень гемоглобина составил 80,5±4,9 
г/л была запланирована гемотрансфузия с учетом исход-
ной анемии и предполагаемой массивной кровопотери. 

В случае донного кесарева сечения беременным была 
проведена тотальная срединная лапаротомия с обходом 
пупка слева, что позволило сделать разрез на матке в об-
ласти дна, который исключает возможность ранения мо-
чевого пузыря во время рассечения передней брюшной 
стенки, удобнее изолировать брюшную полость, удобнее 
извлекать плод за нижние конечности, исключается трав-
матизация головки плода. Как правило, в 80% случаев 
отмечалось поперечное положение плода в остальных 
случаях косое положение плода ввиду того, что область 
нижнего сегмента занята предлежащей плацентой. Извле-
чение плода осуществлено через разрез в дне матки, не 
затрагивая плаценту. После пересечения пуповины пупо-
винный остаток погружался в матку, производилось уши-
вание разреза на матке. Вовремя и после извлечения пло-
да кровопотери почти не отмечалось так как не затронуты 
сосуды плаценты. Кроме того, такой оперативный доступ 
создаёт более комфортные условия для хирурга при про-
ведении отсепаровывания мочевого пузыря с одновре-
менным лигированием сосудов предпузырной клетчатки 
и визуализации нижнего края неизменённого миометрия. 
В этих случаях были созданы условия для хорошей ви-
зуализации нижнего сегмента, что позволило проводить 
поэтапное лигирование кровоточащих сосуда предпузыр-
ной клетчатки и снизить ранение задней стенки мочевого 
пузыря. При проведении классического кесарева сечения 
в нижнематочном сегменте в 20% случаев отмечалось ра-
нение мочевого пузыря, что потребовало дополнительное 
время для работы специалиста-уролога при продолжаю-
щемся кровотечении, при выполнении донного кесарева 
сечения таких осложнений не отмечено. 

При проведении донного кесарева сечения в одном 
случае гемотрансфузия не проводилась, так как крово-
потеря составила 1050,0 мл, в 6 случаях при кровопотере 
до 2000,0 мл проведена гемотрансфузия в количестве от 
700,0 до 1850,0 мл и среднем составило 1295,0±555,0 мл, 
при этом не проводилась реинфузия и плазмотрансфузия. 
Объем операции ограничен был гистерэктомией без пере-
вязки внутренних подвздошных артерий. 

При классическом кесаревом сечении гемотрансфузия 
проведена во всех случаях, среднее количество эритроци-
тарной массы составило 1474,4±642,5 мл, среднее количе-
ство свежезамороженной плазмы составило 1949,2±596,4 
мл в связи с резвившейся коагулопатией, реинфузия со-
ставила в среднем 1383,5 ±512,2 мл, в одном случае мак-
симальный объём гемо-, плазмо- и реинфузии составил 
8116,0 мл.

В 26 случаях оперативное родоразрешение заверши-
лось органоуносящей операцией в связи с прорастанием 
плаценты на большом протяжении с прорастанием в за-
днюю стенку мочевого пузыря, лишь в 1 (3,7%) случае 
проведена органосохраняющая операция. 

Послеоперационный период и период восстановления 
протекал на фоне антибактериальной, антианемической, 
посиндромной терапии. Восстановление функции жиз-

ненно-важных органов и систем, нормализовались пока-
затели красной крови в среднем до Hb 103,7±8,6 г/л, сред-
ние показатели коагулограммы составили: фибриноген 
– 3,28±1,3 г/л, АЧТВ – 26,9±2,7, ПТИ – 107,4±17,4, МНО 
– 0,96±0,1 в обеих группах исследуемых.  Пациентки по-
сле проведенного донного кесарева сечения имели более 
короткий восстановительный период и были выписаны 
в среднем через 8,3±1,7 суток, в то же время пациентки 
после классического кесарева сечения, перенесшие мас-
сивную кровопотерю и массивную гемотрансфузию, по-
вреждения мочевого пузыря были выписаны на 15 сутки, 
в среднем в этой группе выписка состоялась на 12,3±1,9 
сутки.  

Обсуждение: Операция  «донное кесарево сечение» у 
беременных с предлежанием приращенной плаценты мо-
жет быть рекомендована как  метод выбора, поскольку она 
позволяет:

1.	 Снизить интраоперационную кровопотерю в 2,5 
раза: средняя кровопотеря при донном кесаревом 
сечении составила 1633,3±388,4 мл, при клас-
сическом кесарево сечении - 4079,2 ±1183,6 мл 
(р<0,05).

2.	 Снизить объем заместительной терапии в виде 
гемо-, плазмотрансфузии и реинфузии с 4800,0 мл 
до 700,0 мл(р<0,05).

3.	 Исключить интраоперационное ранение мочевого 
пузыря и привлечение профильного специалиста 
(уролога).

4.	 Исключить развитие коагулопатии и перевязку 
внутренних подвздошных артерий с привлечени-
ем профильного специалиста (сосудистого хирур-
га).

5.	 Уменьшить длительность операционной паузы 
для ожидания профильных специалистов, тем са-
мым уменьшить длительность операции с 3,5 ч до 
2,0 ч.

6.	 Снизить длительность пребывания в стационаре, 
что обеспечивает снижение госпитальной инфек-
ции как для матери, так и для новорожденного.

7.	 Все эти мероприятия позволили снизить экономи-
ческую затратность пролеченного случая в 2 раза 
(с 2324884,9 тг до 1078251,4 тг). 

Заключение: К сожалению, не во всех родовспомо-
гательных учреждениях Республики Казахстан имеются 
условия для выполнения эмболизации и баллонной ок-
клюзии маточных и подвздошных артерий, поэтому на 
сегодняшний день изыскиваются возможности миними-
зировать кровопотерю и осложнения, связанные с этой 
ситуацией: геморрагический шок, ДВС-синдром и т.д.
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CПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ:

ПЛАЦЕНТАНЫҢ ӨСІМШЕСІМЕН КЕЛЕТІН КЛАССИКАЛЫҚ КЕСАРЬ ТІЛІГІ МЕН 
ТҮПТІК КЕСАРЬ ТІЛІГІНІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ АСПЕКТІЛЕРІ

Аңдатпа

Өзектілігі: Бүкіл әлемде кесарь тілігі операциясын қолдану жиілігі тұрақты өсуде. Ағзаны сақтайтын инновациялық 
хирургиялық әдістер қолданылады - метропластика (плацентаның өсімшесі бар жатыр аймағын кесу) жүргізу арқылы 
түптік кесарь тілігі. Мұндай босанатын әйелдерді жүргізудің жаңа тәсілдерінің қажеттілігі, ең алдымен, осы жағдайда 
сөзсіз болатын және кейде 5000-7000 мл-ге жететін қан жоғалтуды азайтуға деген ұмтылысқа байланысты болды. 

Зерттеудің мақсаты – жедел босанудың классикалық әдісімен салыстырғанда плацентамен келуі кезінде түптік 
кесарь тілігін жүргізудің тиімділігі мен артықшылығын негіздеу.

Әдістері: Алматы қаласындағы перинаталдық орталықта және балалар кардиохирургиясында плацентамен келген 
27 жағдайға ретроспективті талдау жүргізілді. 

Нәтижелері: Өсімше плацентамен келетін жүкті әйелдерде түптік кесарь тілігіне жүргізілген талдау түптік кесарь 
тілігінде операция ішілік қан жоғалту 2,5 есе төмендегенін, гемо -, плазмотрансфузия және реинфузия түріндегі ал-
мастыру терапиясының көлемі 4800,0 мл-ден 700,0 мл-ге дейін (Р<0,05) төмендегенін, жағдайлардың экономикалық 
шығындылығы 2 есе төмендегенін көрсетті.

Қорытынды: Осылайша, өсімше плацентамен келетін жүкті әйелдерде таңдау әдісі ретінде «түптік кесарь тілігі» 
операциясын ұсынуға болады.

Түйін сөздер: кесар тілігі, ағзадан тыс кесу, жүктілік, плацента, плацентамен келуі
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COMPARATIVE ASPECTS OF CLASSICAL CESAREAN SECTION AND BOTTOM 
CESAREAN SECTION IN PLACENTA PREVIA WITH PLACENTA ACCRETA

Abstract

Relevance: The cesarean section (C-section) frequency is steadily increasing globally. Innovative organ surgical techniques 
like bottom C-section with metroplasty (excision of the uterus with placenta accreta) are used. The need for a new approach to 
such delivery aims primarily to minimize blood loss, which is inevitable in this state and sometimes reaches 5000-7000 mL.

The study aimed to substantiate the effectiveness and superiority of bottom C-sections in placenta previa compared to the 
classical method of operative delivery.

Methods: A retrospective analysis was made of 27 cases diagnosed with placenta previa at the perinatal center and children’s 
cardiac surgery in Almaty. 

Results: The analysis showed that bottom C-section in gravida with placenta previa and accreta was associated with a 
2.5-times lower intraoperative blood loss, a decrease in volumes of replacement therapy in the form of blood and plasma 
transfusion and re-infusion from 4800.0 to 700.0 mL (p<0.05), and a twofold decrease in the case management cost.

Conclusion: Thus, the bottom  C-section may be recommended in placenta previa and accreta.

Keywords: cesarean section (C-section), corporal section, pregnancy, placenta, placenta previa
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