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 ■ В статье представлены три клинических случая бессимптомной отслойки нормально расположенной плацен-

ты, диагностированной случайно при плановом ультразвуковом исследовании. Проанализированы факторы ри-

ска преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты (ПОНРП): наследственная тромбофилия, 

сахарный диабет, гестоз, перинатальные потери в анамнезе. Во всех описанных случаях имелось полное совпа-

дение ультразвуковой и морфологической картины ПОНРП. Благодаря своевременной диагностике беременные 

были экстренно родоразрешены, что позволило избежать развития грозных осложнений как для матери, так 

и для плода.

 ■ Ключевые слова: преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты; наследственная тром-
бофилия; ишемический инфаркт; ретроплацентарная гематома.
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 ■ The article presents 3 clinical cases of asymptomatic placental abruption, diagnosed occasionally during routine ul-

trasound. There were analyzed risk factors of placental abruption: thrombophlia, diabetes, perinatal losses. All cases 

demonstrated complete coincidence of ultrasonic and morphological data in placental abruption. The patients had been 

delivered successfully due to correct diagnostics and severe maternal and fetal complications were not realized.

 ■ Keywords: placenta abruption; thrombophlia; ischemic infarction; retroplacental haemotoma.

Введение
Преждевременная отслойка нормально распо-

ложенной плаценты (ПОНРП) связана с  самым 
высоким риском перинатальных потерь (до 35 %). 
В настоящее время ее частота составляет до 4 слу-
чаев на 1000 родов и возрастает в связи с увели-
чением количества беременных с  нарушениями 
свертывающей системы крови [1].

Факторами риска, приводящими к  ПОНРП, 
являются: сосудистые осложнения (васкулопа-
тии), нарушения гемостаза (тромбофилия) и ме-
ханические (дефекты миометрия после опера-
ций, травмы) [2, 3]. Наиболее частой причиной 
ПОНРП являются изменения гемостаза. В разви-
тии этого состояния большое значение придают 

антифосфолипидному синдрому (АФС), генети-
ческим дефектам гемостаза, предрасполагающим 
к  тромбозам (мутация фактора Лейдена, дефи-
цит ангиотензина II, дефицит протеина С и др.). 
Тромбофилия, развивающаяся вследствие этих 
нарушений, препятствует полноценной инвазии 
трофобласта на ранних сроках беременности 
и приводит к патологии плацентации, что в даль-
нейшем служит причиной преждевременной от-
слойки нормально расположенной плаценты 
[4, 5]. В процессе отслойки клетки плацентарной 
ткани, обладающие тромбопластическими свой-
ствами, попадают в материнский кровоток, усу-
губляя нарушения гемостаза и увеличивая риск 
развития ДВС-синдрома.
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В основе патогенеза ПОНРП лежит разрыв 
сосудов и  первичное кровотечение в  decidua 
basalis. Образующаяся гематома нарушает це-
лостность всех слоев децидуальной оболочки 
и  отслаивает плаценту от мышечного слоя 
матки. При непрогрессирующем варианте от-
слойки плаценты образовавшаяся гематома 
уплотняется, в  ней откладываются фибрин 
и соли.

Как правило, ПОНРП сопровождается кли-
нической картиной: острой болью в  животе, 
выраженным тонусом матки и кровотечением 
из половых путей. Однако в некоторых случаях 
преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты случается без клинических 
симптомов и обнаруживается либо при прове-
дении рутинных ультразвуковых исследований, 
либо после родов при осмотре плаценты.

В статье представлены описания трех кли-
нических случаев диагностики бессимптомной 
отслойки нормально расположенной плаценты 
во время проведения ультразвукового исследо-
вания в  Институте акушерства, гинекологии 
и репродуктологии имени Д.О. Отта в 2017 г.

Пациентка Т., 40  лет, с  ранних сроков бе-
ременности наблюдалась в Институте акушер-
ства, гинекологии и  репродуктологии имени 
Д.О. Отта в  связи с  наследственной тромбо-
филией (высокий риск мутации FV Leiden). 
С 30 недель находилась в стационаре под посто-
янным контролем клинико-лабораторных дан-
ных и  состояния плода, включая ежедневную 
доплерометрию и  кардиотокографию плода. 
Клинических жалоб за все время наблюдения 
не предъявляла. Выделений из половых путей 
не было.

Данная беременность пятая. В анамнезе два 
искусственных аборта на ранних сроках в 1997 
и 2001 гг. В 2013 г. на сроке 35 недель выполне-
но экстренное кесарево сечение в связи с пре-
ждевременной отслойкой нормально распо-
ложенной плаценты и  антенатальной гибелью 
плода. В 2014 г. преждевременные роды в 25 не-
дель в  связи с  отслойкой нормально распло-
женной плаценты, ребенок умер на 12-е сутки.

При данной беременности при сроке 
37/38  недель во время выполнения планово-
го ультразвукового исследования обнаруже-
но: плацента расположена по передней стенке 
матки, в  1–1,5  см от правого края плаценты 
визуализируется гипоэхогенное образование 
неоднородной эхоструктуры овальной фор-
мы размером 60 × 40  мм, вокруг которого 
определяется ткань плаценты с  нормальными 

эхографическими показателями, при цветном 
доплеровском картировании кровоток в  этом 
образовании не определяется  —  ретрохори-
альная гематома (рис. 1, а). Сердцебиение пло-
да 150 уд/мин, масса 3200 г, показатели допле-
рометрии без гемодинамических нарушений. 
Установлен диагноз: «Преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты». 
Пациентка была экстренно прооперирована.

Родилась живая доношенная девочка мас-
сой 3180 г, длиной 50 см, оценка по шкале Апгар 
8 баллов. При осмотре плаценты в краевой зоне 
выявлен участок вдавления плацентарной тка-
ни полулунной формы размером 40 × 60  мм 
с выполняющим его плотным свертком крови 
(рис. 1, b).

По данным гистологического исследования 
в  краевой зоне плаценты в  проекции сдавле-
ния плацентарной ткани плотным свертком 
крови определяется формирующийся ишеми-
ческий инфаркт: ворсины хориона в  состоя-
нии ишемии, хориальный синцитий частич-
но десквамирован, дистрофически изменен, 
межворсинчатое пространство сужено, вы-
падают нити фибрина, присутствуют мелкие 
очаги выпадения солей кальция и  вторичная 
мелкоочаговая экссудативная инфильтрация 
(рис. 2, а). Сверток крови имел слоистое стро-
ение. Базальная пластинка в  проекции участ-
ка нарушения маточно-плацентарного крово-
обращения с  дистрофическими изменениями, 
в  отдельных фрагментах которой отмечается 
эктазия и деформация сосудов (рис. 2, b). В при-
граничных с инфарктом участках плацентарной 
ткани виллезное дерево без патологических из-
менений с умеренным кровенаполнением сосу-
дистого русла терминальных и промежуточных 
ворсин хориона, равномерным распределением 
компенсаторно-приспособительных и  реак-
тивных изменений. Данная гистологическая 
картина подтверждает клинический диагноз 
преждевременной отслойки нормально распо-
ложенной плаценты.

Пациентка С., 34 года, беременность насту-
пила после пятой попытки ЭКО/ИКСИ. С ран-
них сроков пациентка наблюдалась в Институте 
акушерства, гинекологии и  репродуктологии 
имени Д.О. Отта с  сахарным диабетом бере-
менных, на инсулинотерапии с  21-й недели. 
Беременность протекала на фоне угрозы пре-
рывания и истмико-цервикальной недостаточ-
ности. В  третьем триместре течение беремен-
ности осложнилось гестозом легкой степени на 
фоне гипертонической болезни, хронической 
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плацентарной недостаточности с гипотрофией 
плода. Пациентка за время беременности неод-
нократно была госпитализирована и получала 
соответствующую терапию.

При сроке 36 недель во время выполнения 
планового ультразвукового исследования выяв-
лено: плацента располагается по передней стен-
ке, в  центральной ее части определяется уча-
сток неоднородной структуры с  пониженной 
эхогенностью размером 60 × 40  мм  —  ретро-
плацентарная гематома (рис. 3, а). По данным 
фетометрии плод соответствовал 34–35  не-
делям гестации с  признаками асимметричной 
формы гипотрофии, массой 2280 г. При допле-
рометрии выявлено нарушение гемодинамики 
2-й степени (повышение резистентности кро-
вотоку в  маточных артериях и  артерии пупо-
вины без централизации плодового кровотока). 
При осмотре беременной: матка в нормальном 
тонусе, выделений из половых путей нет. В свя-
зи с  полученными ультразвуковыми данными 
пациентка была экстренно родоразрешена. 
Родился живой недоношенный мальчик с при-
знаками гипотрофии 2-й степени массой 2230 г, 
длиной 44 см, с оценкой по шкале Апгар 7 бал-
лов. При осмотре плаценты в парацентральной 
зоне определялся дефект плаценты в виде по-
лости 70 × 60 × 40 мм, заполненной плотноэла-
стичным содержимым темно-багрового цвета 
(рис. 3, b).

Гистологическое исследование выявило 
массивные очаги геморрагических некрозов 
в базальной пластинке с отеком и дискомплек-
сацией. В  отдельных фрагментах базальной 
пластинки определялись очаги экссудативно-
некротических изменений с  периваскулярной 
локализацией (рис. 4, а). Ворсины хориона 
в проекции патологического процесса с гипер-
васкуляризацией, полнокровием и диапедезом 
эритроцитов в строму ворсин. В краевой зоне 
плаценты обширные участки формирующихся 
ишемических инфарктов. Базальная пластинка 
вне патологического очага типового строения, 
виллезное дерево с  умеренным полнокрови-
ем сосудистого русла, очаговой гипоплазией 
промежуточных и  терминальных ворсин хо-
риона с  участками преждевременного созре-
вания виллезного дерева и  очаговый тромбоз 
межворсинчатого пространства (рис. 4, b). 
Гистологическая картина соответствует хрони-
ческой плацентарной недостаточности в стадии 
субкомпенсации с паретическим типом острого 
нарушения маточно-плацентарного кровообра-
щения (отслойка плаценты).

Пациентка И., 33  года, наблюдалась 
в Институте акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии имени Д.О. Отта в связи с изосен-
сибилизацией по резус-фактору и угрожающи-
ми преждевременными родами.

В анамнезе 7 беременностей. Первая бере-
менность закончилась срочными родами в до-
ношенном сроке, без особенностей. Вторая 
и третья —  искусственными абортами на ран-
нем сроке без осложнений. Четвертая беремен-
ность завершилась экстренным кесаревым се-
чением в 31 неделю в связи с нарастанием титра 
антиэритроцитарных антител, ребенок родился 
с  признаками гемолитической болезни плода, 
постнатально было выполнено два заменных 
переливания крови, однако ребенок умер на 
10-е сутки. Пятая и  шестая беременности  —  
неразвивающиеся при сроках 8 и 12 недель со-
ответственно, последняя осложнилась острым 
эндометритом. Седьмая беременность протека-
ла с постоянными кровянистыми выделениями 
из половых путей и  закончилась экстренным 
кесаревым сечением в  связи с  преждевремен-
ной отслойкой нормально расположенной пла-
центы при сроке 27 недель, ребенок умер.

При данной беременности пациентка 
с 16 недель наблюдалась (специализированный 
амбулаторный прием) по поводу сенсибилиза-
ции по антиэритроцитарным антигенам с  ти-
тром 1 : 64–1 : 128 и высоким риском гемолиза 
эритроцитов плода. Кроме того, дважды была 
госпитализирована в стационар с угрозой пре-
ждевременных родов при сроках 22 и 25 недель. 
При последней госпитализации в связи с ист-
мико-цервикальной недостаточностью был 
установлен акушерский пессарий.

При сроке 34/35 недель, во время выполне-
ния планового ультразвукового исследования, 
в  краевых отделах плаценты над внутренним 
зевом был выявлен участок неоднородной эхо-
структуры пониженной эхогенности размером 
92 × 26  мм  —  ретроплацентарная гематома 
(рис. 5, а). Плацента располагалась по задней 
стенке матки с  переходом на дно. По данным 
фетометрии плод соответствовал 35/36 неде-
лям гестации, предполагаемая масса —  2660 г. 
По данным доплерометрии нарушений гемоди-
намики у  плода не выявлено. Клинически па-
циентка жалоб не предъявляла, выделений из 
половых путей не было.

На основании установленного диагноза 
было выполнено экстренное кесарево сечение. 
Родился живой недоношенный мальчик массой 
2590 г, длиной 47 см, с оценкой по шкале Апгар 
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7 баллов. При осмотре плаценты в краевой зоне 
выявлен участок полулунной формы размером 
90 × 25  мм, выполненный рыхлым свертком 
крови (рис. 5, b).

При гистологическом исследовании плацен-
ты на участке острого нарушения маточно-пла-
центарного кровообращения (отслойки) отме-
чена базальная пластинка с  организующимся 
тромбом и скоплением нейтрофильных лейко-
цитов, перифокально определялись очаговые 
кровоизлияния, отек, мелкоочаговая монону-
клеарная инфильтрация (рис. 6, а). Строение 
плаценты соответствовало сроку гестации 
с  избыточным отложением фибриноида в  ин-
тервиллезном пространстве. Сосудистое русло 
промежуточных и  терминальных ворсин хо-
риона имело неравномерное кровенаполнение 
с  чередованием участков относительно мало-
кровия и полнокровия сосудистого русла, при-
сутствовали очаги сужения интервиллезного 
пространства в  проекции участка отслойки 
плаценты (рис. 6, b).

Обсуждение и выводы
В современной медицине уделяется боль-

шое внимание значению этиопатогенетических 
аспектов акушерских осложнений, связанных 
с  репродуктивными потерями. Изменения 
гемостаза тромбофилического типа, как ге-
нетического характера (мутации факторов 
свертывания, патология противосвертываю-
щей системы и  нарушения фибринолиза), так 
и вновь приобретенные (циркуляция антифос-
фолипидных антител (АФА), гипергомоцистеи-
немия), служат одним из проявлений патологи-
ческого течения беременности [1, 4–6]. Кроме 
того, значимыми факторами риска ПОНРП 
являются патологические состояния, сопрово-
ждающиеся эндотелиальной дисфункцией (са-
харный диабет, гестоз).

Анализируя акушерско-гинекологический 
анамнез во всех представленных случаях, сле-
дует отметить, что все пациентки находились 
в  группе высокого риска по развитию прежде-
временной отслойки нормально расположенной 
плаценты. У  двух пациенток в  анамнезе уже 
были беременности, которые закончились дан-
ным акушерским осложнением. Известно, что 
частота рецидива ПОНРП очень высока и  со-
ставляет от 5 до 17 %, при этом если у пациент-
ки данное осложнение было во время двух бере-
менностей, то риск рецидива достигает 25 % [2].

По данным M. Kupferminc et al., 25–50 % па-
циенток с отслойкой плаценты носят ген лей-

деновской мутации [8], поэтому неотъемлемой 
частью ведения беременности является кон-
троль за состоянием гемостаза и выявление ри-
ска реализации скрытой тромбофилии [9, 10].

Морфологическое исследование плацен-
ты  — заключительная и  неотъемлемая часть 
диагностики внутриутробного состояния фе-
то-плацентарного комплекса. В первом случае 
представлена классическая гистологическая 
картина частичной (непрогрессирующей) кра-
евой отслойки нормально расположенной пла-
центы, обусловленной сосудистой патологией 
базальной пластинки на фоне наследственной 
тромбофилии высокого риска с  формирова-
нием слоистой ретроплацентарной гематомы 
и  перифокального реактивного ишемического 
инфаркта плаценты [12, 13]. Отсутствие гемо-
сидерофагов в  ткани позволяет судить о  дав-
ности патологического процесса, не превыша-
ющего 2 суток.

Во втором случае беременность наступила 
с  применением методов вспомогательных ре-
продуктивных технологий и протекала на фоне 
эндотелиальной дисфункции у пациентки с ге-
стационным сахарным диабетом и  гестозом. 
Гистологическая картина ПОНРП в  данном 
случае характеризовалась очаговой имбиби-
цией кровью базальной пластинки с  форми-
рованием расслаивающего геморрагического 
некроза базальной пластинки и  реактивны-
ми изменениями кровотока в  перифокальной 
зоне плаценты по типу пареза сосудов ворсин 
и  очагового полнокровия межворсинчатого 
пространства.

В третьем случае имела место ПОНРП на 
фоне осложненного акушерско-гинекологиче-
ского анамнеза и  иммунной несовместимости 
матери и плода с формированием краевой ре-
троплацентарной гематомы, реактивной кле-
точной инфильтрацией базальной пластинки 
и реактивного изменения кровотока в ворсин-
чатом дереве плаценты.

Локализация плаценты имеет немаловаж-
ное значение в  ультразвуковой диагностике 
ПОНРП, поскольку ее расположение по задней 
стенке матки может значительно затруднить 
визуализацию патологического участка. При 
проведении ультразвуковой диагностики не-
обходимо тщательно оценивать эхоструктуру 
плацентарной ткани на всем протяжении, что 
позволит с высокой степенью точности диагно-
стировать отслойку нормально расположенной 
плаценты даже при отсутствии клинической 
симптоматики [11].
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Рис. 1. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты: а — ультразвуковая картина; b — 

макроскопический вид

Fig. 1. Preterm abruption of normal located placenta: а – ultrasound scan, b – Gross specimen

Рис. 2. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты: а — граница реактивного ишеми-

ческого инфаркта и нормальной ткани плаценты; b — эктазия и деформация сосудов базальной пластинки; 

окраска гематоксилином и эозином, ×40, ×200

Fig. 2. Preterm abruption of normal located placenta: а – border of reactive ischemic infarct and normal placental tissue, 

b – ectasia and deformation of basal plate vessels; H & E, ×40, ×200

Рис. 3. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты: а — ультразвуковая картина; b — 

макроскопический вид

Fig. 3. Preterm abruption of normal located placenta: а – ultrasound scan, b – Gross specimen
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Рис. 4. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты: а — геморрагический некроз ба-
зальной пластинки с очагами экссудативно-некротических изменений; b — очаговый тромбоз межворсинча-
того пространства в проекции участка ПОНРП; окраска гематоксилином и эозином, ×100
Fig. 4. Preterm abruption of normal located placenta: а – hemorrhagic necrosis of basal plate with focuses of exudative-
necrotic changes, b – focal thrombosis of intravillious space in site of placenta abruption. H & E, ×100

Рис. 5. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты: а — ультразвуковая картина; b  — 

макроскопический вид

Fig. 5. Preterm abruption of normal located placenta: а – ultrasound scan, b – Gross specimen

Рис. 6. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты: а — кровоизлияния в базальной 

пластинке с фрагментами тромба; b — сужение межворсинчатого пространства; окраска гематоксилином 

и эозином, ×100, ×200

Fig. 6. Preterm abruption of normal located placenta: а – hemorrhage in basal plate with fragments of clot, b – constric-

tion of intravillious space. H & E, ×100, ×200
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Во всех описанных случаях имелось пол-
ное совпадение ультразвуковой и  морфоло-
гической картины ПОНРП, а  своевременное 
родоразрешение позволило избежать грозных 
акушерских осложнений и предотвратить пери-
натальные потери.
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