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Введение. тяжелой заболеваемости и смерти). Уровень

В настоящее время проблема материнской смертности в связи с отслойкой в 
родоразрешения беременных с преждевременной среднем равен 3%; при осложнении отслойки
отслойкой нормально расположенной плаценты 
продолжает оставаться весьма актуальной [1,2].

Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты -  это осложнение 
беременности и родов встречающаяся с частотой
0,5% , а в последнее время частота осложнения 
беременности и родов отслойкой плаценты 
возросла до 3-5% . Преждевременная отслойка 
плаценты всегда рассматривается как состояние 
витальной угрозы, поскольку в 30% случаев она 
является причиной массивных кровотечений, 
приводящих к материнской и перинатальной 
смертности [3, 4]. Клинические проявления 

отслойки плаценты различны: от минимального 
кровотечения и отсутствия влияния на 

состояние матери и плода, до массивного 
коагулопатического кровотечения (частота 
в среднем - 10-15% при тяжелой степени из 
числа всех случаев отслойки, приводящих к

нормально расположенной плаценты массивная 
кровопотеря составляет 20-30%, а при 
отслойке предлежащей плаценты осложненной 
коагулопатическим кровотечением достигает 
до 50%. При этом перинатальная смертность 

составляет более 50% [5].
Обычно родоразрешение у беременных 

с преждевременной отслойкой плаценты 
производится путем операции кесарева сечения. 

Родоразрешение с помощью операции кесарева 
сечения у пациенток способствует снижению 
перинатальной заболеваемости и материнской 
смертности, однако сопряжено с высоким 
риском развития тромбогеморрагических 
и тромбоэмболических осложнений. Это 
объясняется тем, что при кесаревом сечении 

вступают в действие многие дополнительные 
факторы, способствующие активации 
сосудистого, плазменного и клеточного звеньев
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гемостаза: операционная агрессия и травма, 
изменения внутрилегочной гемодинамики, 
связанные с ИВЛ и т.д. [6,7,8]

Известно что, в акушерстве нарушения 
свертывания крови тромбогеморрагического 
характера развиваются при многих осложнениях 
гестационного процесса, в основе которых 
лежат процессы патологической активации 
внутрисосудистого свертывания крови. 
Клинические проявления декомпенсации 
гемостатической функции крови могут 
реализоваться в родах и при операции кесарева 
сечения.

Установлено, что отслойка нормально 
расположенной плаценты, сопровождается 
нарушением гемостатической функции крови, 
которое проявляется в форме синдрома 
диссеминированного внутрисосудистого
свертывания (ДВС), в подавляющем большинстве 
случаев по типу II фазы ДВС-синдрома.

Известно, что массивная кровопотеря 
увеличивает степень операционного риска, 
снижает сопротивляемость организма к 
инфекции, приводит к развитию анемии и 
нарушениям коагуляционной способности крови 

[9,10].
Таким образом, абдоминальное 

родоразрешение у пациенток с отслойкой 
плаценты представляет серьезную проблему. 
Высокая частота акушерских кровотечений, 
приводящих, к смерти пациенток побуждает 
продолжать исследования в направлении 
разработки более эффективных способов их 
лечения. Из тех женщин, которым удается 
сохранить жизнь, многие лишаются дальнейшей 
репродуктивной функции вследствие 
радикальных операций (удаление матки) [11, 12, 

13,14,15].
М атериал и методы.
Нами было проанализировано 59 

случаев преждевременной отслойки плаценты 
прошедших в городском перинатальном 

центре г. Бишкек за период с 2007 по 2012 год. 
Все беременные были родоразрешены путем 
операции кесарева сечения в экстренном порядке 
по поводу преждевременной отслойки плаценты. 
Оперативное вмешательство было произведено 
в течение 30-40 минут от момента постановки

диагноза. Во время операции всем беременным 
кроме кесарева сечения еще производилась 
билатеральная перевязка маточных артерий.

Методы исследования: клинические, 
лабораторные, УЗИ сканирование,
гемостазиограмма и др.

Результаты и обсуждение.
Клинические и эпидемиологические 

учения определили предрасполагающие 
факторы риска отслойки плаценты [ 16,17,18,19]. 
Наиболее предсказывающим является наличие 
отслойки при предыдущей беременности. 
Обсервационное исследование, проведенное в 
Норвегии, сообщило о 4,4% случаев рецидивных 
отслоек плаценты. Отслойка рецидивирует у 19-
25% женщин, у которых были 2 предыдущие 
беременности, осложненные отслойкой плаценты 
[20,21]. Другие факторы риска отслойки 
плаценты: преэклампсия тяжелой степени, 
многоплодие, задержка внутриутробного 
развития плода, тазовые предлежания, 

многоводие, преклонный возраст матери, низкий 
индекс массы тела, беременность, наступившая 
в результате вспомогательных репродуктивных 
технологий, внутриутробная инфекция, 
преждевременный разрыв плодного пузыря, 
травма живота, курение и злоупотребление 
лекарствами (кокаин и амфетамины) в течение 
беременности [22, 23, 24].

Ретроспективноекогоротноеисследование 
Дании выявило, что угроза самопроизвольного 
выкидыша увеличивает риск отслойки плаценты 
от 1,0% до 1,4% [25]. Системный обзор 
сообщил, что кровотечение в первом триместре 
увеличивает риск возникновения отслойки 
плаценты [26]. Примерно в 70 % случаев 
отслойка плаценты возникает у беременных 
низкого риска [27].

При преждевременной отслойке 
плаценты чаще всего бывает массивное 
кровотечение, которое приводит к 
геморрагическому шоку и синдрому ДВС. 

Нарушение гемокоагуляции при кровотечении 
подтверждается двухфазностью изменений в 
системе гемостаза, при сравнительно небольшой 
кровопотере (15— 20% ОЦК). Кратковременная 
фаза гиперкоагуляции сменяется фазой 
гипокоагуляции. Предрасполагающими
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факторами для возникновения таких состояний 
являются преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты, антенатальная 
гибель плода, преэклампсия тяжелой степени, 
гипотония матки, экстрагенитальная патология. 
При преждевременной отслойке плаценты с 
антенатальной гибелью плода риск развития 
ДВС синдрома увеличивается.

В наших случаях в результате оперативного 
родоразрешения у 22 женщин объем операции 
был расширен до субтотальной гистерэктомии 
по жизненным показаниям, а у 37 женщин матка 
была сохранена. Таким образом, мы разделили 
женщин на 2 группы: 1 группа -  женщины, 
которым была произведена субтотальная 
гистерэктомия, и 2 группа -  женщины, которым 
была проведена органосохраняющая операция.

В группе, где было произведена 
субтотальная гистерэктомия, маточно-
плацентарная апоплексия или «матка Кювелера» 
наблюдалась в 16 (72,7%) случаях, антенатальная 
гибель плода в 17 (77,2%) случаях.

12 (54,5%) случаев, т. е более половины 
случаев оперативного вмешательства 
сопровождалось развитием острого ДВС 

синдрома.
В обеих группах сопутствующим 

заболеванием была преэклампсия тяжелой 
степени, в первой 7 (31,8%) случаев, и 8 (21,6%) 
во второй группе, которая, и так сопровождается 

нарушением гемостатической функции крови.
В критических ситуациях у беременных, 

имеющих нарушения коагуляции при 
«маточной аутотрансфузии» в сосудистое 
русло одномоментно выбрасывается большой 
объем крови, содержащий биологически 
активные вещества (тромбопластины плаценты, 
цитокины, продукты деструкции и др.), что 
является причиной развития шоковой реакции 
и нарушения свертывания с развитием острого 
ДВС синдрома [28].

В отличие от первой, во второй группе 

билатеральная перевязка маточных артерий 

была произведена еще до удаления плаценты, 

таким образом, максимально уменьшая выброс 

крови с биологически активными веществами 
в сосудистое русло матери. В данной группе 
маточно-плацентарная апоплексия наблюдалось

в 5 (13,5%) случаях, антенатальная гибель плода 
в 7 (18,9%) случаях. ДВС синдром развился в 5 
(13,5%) случаях.

В наших наблюдениях средний объем 
кровопотери в первой группе составил -  2110 
мл, во второй группе — 940 мл.

Заключение.
Таким образом, у женщин с 

преждевременной отслойкой плаценты, 

эффективность кровосберегающей технологии 
с деваскулиризацией матки (билатеральная 
перевязка маточных артерий) остается терапией 
выбора, а в некоторых случаях эта процедура 
может эффективно контролировать кровотечение 
и сохранить матку.
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