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Резюме

Цель: проверить гипотезу о связи генетической и приобретенной тромбофилии, а также особенностей родоразрешения у 
женщин с аномалиями расположения плаценты.

Материалы и методы.  Проведено  проспективное  контролируемое  когортное  нерандомизированное  интервенционное 
исследование  особенностей  родоразрешения  и  наличия  тромбофилии  у  135  женщин  с  аномалиями  расположения 
плаценты.  Беременные  были  разделены  на  3  группы:  группа  1  включала  42  женщины  с  аномалиями  локализации 
плаценты в анамнезе; группа 2 состояла из 61 беременной, у которой предлежание плаценты было впервые обнаружено 
во время текущей беременности; группа 3 состояла из 32 женщин с рецидивирующим предлежанием плаценты. В каче-
стве контрольной группы выступали 120 беременных, у которых было установлено нормальное положение плаценты, 
а также отсутствие отягощенного акушерского анамнеза. Всем женщинам была проведена клиническая оценка течения 
беременности, ультразвуковое исследование (УЗИ), тестирование на наличие врожденной и/или приобретенной тромбо-
филии – выявление антифосфолипидных антител (АФА) и генетических форм тромбофилии: мутаций в гене 5,10-мети-
лентетрагидрофолатредуктазы (англ. methylenetetrahydrofolate reductase, MTHFR), мутаций протромбина в гене G20210A, 
мутации фактора V Leiden, оценка наличия полиморфизма генов фибриногена и ингибитора активатора плазминогена 1.

Результаты. Тромбофилия была обнаружена у значительного числа пациенток с предлежанием плаценты (74,81 %), 
причем большинство с мультигенной формой принадлежали к группе 3. Сочетание генетической тромбофилии и цирку-
ляции  АФА  определено  у  22,22  %  пациенток.  Признаки  задержки  роста  плода  (ЗРП)  выявлены  во  всех  группах: 
у 4 (9,52 %) в группе 1, у 6 (9,84 %) в группе 2, у 6 (18,75 %) в группе 3 и у 6 (6,67 %) в контрольной группе. Всем 
пациенткам было проведено родоразрешение путем операции кесарева сечения (КС) – у 31 пациентки преждевременно 
на сроке 35–37 недель в связи с усилением фетоплацентарной недостаточности и развитием дистресс-синдрома плода: 
у 10 (23,8 %) беременных группы 1, у 12 (19,7%) группы 2 и у 9 (28,1%) группы 3. У 104 женщин КС было выполнено на 
сроке 37–38 недель. В группе у женщин с рецидивирующим предлежанием плаценты (группа 3) частота осложнений 
при родоразрешении значимо отличалась от аналогичных показателей групп 1 и 2 (p < 0,05) и контрольной группы (p < 
0,001): было выявлено 13 (40,6 %) случаев гипотонии матки, 6 (18,8 %) случаев атонии и 5 (15,6 %) случаев placenta 
accretа, что у 7 (21,9 %) пациенток потребовало проведения гистерэктомии. В 4 (12,5 %) случаях были установлены 
клинические выраженные признаки тромбоза глубоких вен.
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Abstract

Aim: to test the hypothesis about a connection between genetic and acquired thrombophilia, as well as the characteristics of delivery 
in women with placental abnormalities.

Materials and Methods.  A  prospective  controlled  cohort  non-randomized  interventional  study  assessing  the  characteristics 
of delivery and the presence of thrombophilia was conducted in 135 women with placental abnormalities. Pregnant women were 
divided into 3 groups: group 1 included 42 women with a history of placental abnormalities; group 2 – 61 pregnant women with 
placenta previa first discovered during ongoing pregnancy; group 3 – 32 women with recurrent placenta previa. The control group 
included 120 pregnant women who had a normal placenta position and no complicated obstetric history. All women had a clinically 
assessed  course  of  pregnancy,  underwent  ultrasound,  testing  for  congenital  and/or  acquired  thrombophilia  by  detecting 
antiphospholipid antibodies (APA), identification of genetic forms of thrombophilia: mutations in the 5,10-methylenetetrahydrofolate 
reductase  (MTHFR)  gene,  mutations  in  the  prothrombin  gene  G20210A,  factor  V  Leiden  mutations,  assessment  of  present 
fibrinogen and plasminogen activator inhibitor 1 gene polymorphism.

Results. Thrombophilia was found in a significant percentage of patients with placenta previa (74.81 %), and the majority – with 
the multigene form belonged to group 3. The combination of genetic thrombophilia and APA circulation was detected in 22.22 % 
of patients. Signs of fetal growth restriction (FGR) were identified in all study groups: 4 (9.52 %) in group 1, 6 (9.84 %) in group 
3, 6 (18.75 %) in group 3 and in 6 (6.67 %) in control group. All patients in the study groups underwent delivery by cesarean 
section (CS) – in 31 patients it was premature at 35–37 weeks due to increased fetoplacental insufficiency and the development of 
fetal distress syndrome: in 10 (23.8 %) pregnant women of group 1, in 12 (19.7 %) of group 2, and in 9 (28.1 %) women from 
group 3. In 104 women, CS was performed at 37–38 weeks of gestation. In the group of women with recurrent placenta previa 
(group 3) the frequency of complications during delivery significantly differed from similar those in groups 1 and 2 (p < 0.05) and 
control group (p < 0.001): 13 (40.6 %) cases of uterine hypotension were identified, 6 (18.8 %) uterine atony cases and 5 (15.6 %) 
cases of placenta accreta, which required hysterectomy in 7 (21.9 %) patients. In 4 (12.5 %) cases, clinically significant signs of 
deep vein thrombosis (DVT) were detected.

Conclusion. The study results indicate a connection between placenta previa, genetic thrombophilia and emergence of complications 
during  delivery.  The  need  to  adjust  approaches  to  the  management  of  pregnancy  delivery  by  taking  such  risk  factors  into 
consideration was discovered.

Заключение. Результаты исследования указывают на связь между предлежанием плаценты, генетической тромбофилией 
и  возникновением  осложнений  при  родоразрешении.  Обнаружена  необходимость  корректировки  подходов  к  ведению 
беременности и родоразрешению с этими факторами риска.

Ключевые слова: предлежание плаценты, тромбофилия, осложнения беременности, задержка роста плода, ЗРП

Для цитирования: Зубенко В.Б., Третьякова М.В., Кудрявцева Е.С., Калашникова И.С., Шатилина А.Ю., Эйнуллаева А.Э., 
Блинов Д.В., Аушева С.Э. Патология расположения плаценты и тромбофилия: неочевидная связь. Акушерство, Гинеколо-
гия и Репродукция. 2025;19(1):35–46. https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2025.545.
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Тромбофилия  может  способствовать  тромбозу  сосудов 
матки,  что  может  нарушить  кровоснабжение  плаценты 
и привести к ее неправильному развитию.

►  Аномалии  расположения  плаценты  могут  быть  обуслов-
лены  нарушением  формирования  плаценты,  которое 
может произойти из-за тромбоза сосудов плаценты.

►  При  наличии  тромбофилии  риск  развития  акушерских 
осложнений возрастает, особенно в сочетании с предлежа-
нием  плаценты,  что  может  повлечь  такие  серьезные 
последствия, как задержка роста плода (ЗРП), преждевре-
менные роды и повышенная вероятность кровотечения во 
время и после родов.

Что нового дает статья?

►  Выявлена высокая частота тромбофилии среди пациенток с 
предлежанием  плаценты,  что  подчеркивает  связь  между 
генетической и приобретенной тромбофилией и предлежа-
нием плаценты.

►  Предлежание  плаценты  ассоциировано  с  повышенным 
риском  ЗРП,  выявляемого  по  УЗИ  фетометрии.  Это 
особенно  относится  к  группе  с  рецидивирующим  предле-
жанием плаценты.

►  Показано,  что  у  пациенток  с  предлежанием  плаценты 
чаще  развивается  гипотония  и  атония  матки,  тромбоз 
глубоких вен.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?
►  Учитывая  высокую  частоту  тромбофилии  среди  пациен-

ток с предлежанием плаценты, прегравидарный скрининг 
на  тромбофилию  в  группах  риска  может  привести 
к уменьшению риска для матери и ребенка.

►  Необходимо разработать стратегию применения антикоагу-
лянтной  терапии  у  таких  женщин,  что  поможет  снизить 
риск акушерских осложнений, связанных с тромбофилией 
и предлежанием плаценты.

►  Выявление  сочетания  аномалий  расположения  плаценты 
и ЗРП может служить важным прогностическим маркером 
значительной  кровопотери  в  процессе  родоразрешения 
и других осложнений.

Highlights

What is already known about this subject?

►  Thrombophilia can contribute to uterine vascular thrombosis, 
which can alter blood supply  to  the placenta and  lead  to  its 
abnormal development.

►  Anomalies  in  the  placenta  location  can  be  caused  by  an 
impaired placenta formation, which can occur due to placental 
vessel thrombosis.

►  In  the  presence  of  thrombophilia,  the  risk  of  developing 
obstetric complications increases, especially in combination 
with placenta previa. This can lead to serious consequences 
such as fetal growth restriction (FGR), premature birth, and 
an higher likelihood of bleeding during and after childbirth.

What are the new findings?

►  A high frequency of thrombophilia was found among patients 
with placenta previa, which highlights a relationship between 
genetic and acquired thrombophilia and placenta previa.

►  Placenta previa is associated with increased FGR risk, detected 
by ultrasound fetometry. This is especially evident for recurrent 
placenta previa.

►  The study shows that patients with placenta previa are more 
likely  to  develop  uterine  hypotension  and  atony,  deep  vein 
thrombosis.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?
►  Considering high frequency of thrombophilia among patients 

with  placenta  previa,  preconception  screening  for  thrombo-
philia in risk groups may reduce a risk for mother and child.

►  It is necessary to develop a strategy for using anticoagulant 
therapy in such female cohort that may assist in reducing 
a risk of obstetric complications associated with thrombo-
philia and placenta previa.

►  Detection of combined placental location anomalies and FGR 
may serve as an important prognostic marker for significant 
blood loss during delivery and other complications.

Введение / Introduction

Предлежание  плаценты  –  это  патология  локализа-
ции  плаценты,  при  которой  плацента  полностью  или 
частично  перекрывает  внутренний  зев  шейки  матки. 
Согласно  данным  Всемирной  организации  здравоох-
ранения, в последние годы прослеживается непрерыв-
ный рост частоты предлежания и врастания плаценты, 
начиная от 1 на 4000 родов в 1970 г. до 1 на 533 в наши 
дни  [1].  Предлежание  плаценты  является  серьезным 
осложнением  беременности,  которое  повышает  риск 
перинатальной  морбидности  и  смертности  [2,  3].  Со-

временные методы диагностики и раннего вмешатель-
ства позволили существенно снизить уровень леталь-
ности, однако проблема оптимизации тактики ведения 
беременности  и  родов  у  пациенток  с  предлежанием 
плаценты  остается  нерешенной.  Частота  рецидивов 
предлежания  плаценты  остается  высокой.  Согласно 
отдельным  исследованиям,  вероятность  повторного 
развития  аномального  расположения  плаценты  при 
последующих беременностях возрастает в 4–8 раз [4, 
5]. Ключевым фактором, повышающим риск рециди-
ва, является наличие рубцов на матке, особенно после 
операций кесарева сечения (КС) [3, 6, 7]. 

Keywords: placenta previa, thrombophilia, pregnancy complications, fetal growth restriction, FGR

For citation: Zubenko V.B., Tretyakova M.V., Kudryavtseva E.S., Kalashnikova  I.S., Shatilina A.Yu., Einullaeva A.E., Blinov D.V., 
Ausheva  S.E.  Pathology  of  placenta  placement  and  thrombophilia:  an  inconspicuous  connection.  Akusherstvo, Ginekologia 
i Reprodukcia = Obstetrics, Gynecology and Reproduction.  2025;19(1):35–46.  (In Russ.). https://doi.org/10.17749/2313-7347/
ob.gyn.rep.2025.545.
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По данным 2020  г.,  частота  случаев предлежания 
плаценты,  сопровождающегося  кровотечением  или 
без  него,  составила  соответственно  1,66  и  4,33  на 
1000 родов [8]. В  III триместре аномалии расположе-
ния  плаценты  встречаются  у  0,3–2,0  %  беременных, 
при  этом  наиболее  значимым  фактором  риска  пато-
логии локализации плаценты является предшествую-
щее КС [3, 6, 7]. Частота предлежания плаценты зна-
чительно  выше  у  пациенток  с  предшествующим  КС 
и  наличием  рубца  на  матке  (1,31  %)  по  сравнению 
с женщинами с вагинальными родами (0,75 %): отно-
шение шансов (англ. odds ratio, ОR) = 1,64. Этот риск 
возрастает  по  мере  увеличения  количества  предше-
ствующих КС: ОR = 1,53 за одно предыдущее КС, ОR = 
2,63 за 2 и более КС [9].

Возрастной  фактор  оказывает  значительное  влия-
ние на вероятность формирования предлежания пла-
центы: по мере увеличения возраста матери риск дан-
ного  осложнения  неуклонно  возрастает.  Если  у  жен-
щин  19  лет  и  моложе  диагностируют  предлежание 
плаценты примерно в 1 случае на 1500 родов, то у бе-
ременных старше 35 лет этот показатель существенно 
возрастает, достигая 1 случая на каждые 100 родов. 
Подобная  тенденция  была  подтверждена  данными 
масштабного многоцентрового исследования FASTER 
TRIAL, в котором приняли участие свыше 36 тыс. па-
циенток.  Согласно  результатам  данного  исследова-
ния, частота предлежания плаценты у женщин в воз-
расте старше 35 лет составляла 1,1 %, что более чем 
вдвое превышало аналогичный показатель среди па-
циенток моложе 35 лет, равнявшийся 0,5 % [10, 11]. 
Эти  результаты  позволяют  предположить,  что  с  воз-
растом происходят как физиологические изменения 
маточно-плацентарного  кровотока,  так  и  возможное 
накопление  факторов  риска  (хирургические  вмеша-
тельства  на  матке,  воспалительные  заболевания,  на-
рушения трофики эндометрия), способствующих ано-
мальному прикреплению и развитию плаценты.

Не  менее  значимым  фактором  риска  аномалий 
расположения  плаценты  является  использование 
вспомогательных  репродуктивных  технологий  (ВРТ). 
Почти в 3 раза более высокий риск предлежания пла-
центы  при  беременности  выявлен  при  применении 
ВРТ [12–14].

Курение  пагубно  влияет  не  только  на  течение  бе-
ременности, здоровье матери и ребенка в целом, но 
и  способствует  развитию  предлежания  плаценты. 
Компенсаторная  гипертрофия  плаценты,  развиваю-
щаяся  вследствие  курения,  впоследствии  приводит 
к  предлежанию.  Был  проведен  метаанализ,  чтобы 
оценить взаимосвязь между курением сигарет и воз-
никновением  предлежания  плаценты,  включающий 
991  публикацию  до  октября  2015  г.,  описывающих 
более чем 9 млн беременностей. В сравнении с неку-
рящими женщинами OR и относительный риск (англ. 
relative  risk,  RR)  предлежания  плаценты  составили 

1,42 (95 % доверительный интервал (ДИ) = 1,30–1,54) 
и 1,27 (95 % ДИ = 1,18–1,35). Эти результаты позво-
ляют предположить, что курение сигарет во время бе-
ременности  является  фактором  риска  предлежания 
плаценты [15].

Предлежание  плаценты  может  сопровождаться 
приращением плаценты  (placenta accretа), при такой 
аномалии риск преждевременных родов (ПР) и боль-
ших  кровопотерь  в  процессе  бременности  и  родов 
значительно  повышается.  Женщины  с  предшествую-
щим КС в анамнезе и предлежанием плаценты состав-
ляют более 90 % случаев placenta accretа [16, 17].

Цель:  проверить  гипотезу  о  связи  генетической 
и  приобретенной  тромбофилии,  а  также  особенно-
стей родоразрешения у женщин с аномалиями распо-
ложения плаценты.

Материалы и методы / Materials 
and Methods

Дизайн исследования / Study design
В рамках настоящего исследования было проведе-

но проспективное когортное интервенционное иссле-
дование с контрольной группой без применения ран-
домизации.  Исследовательской  площадкой  высту-
пил ГБУЗ СК СККПЦ, где в период с 2018 по 2022 гг. 
было обследовано 255 беременных в возрасте от 18 
до 42 лет (средний возраст – 31,3 ± 6,8 лет). Из это-
го числа 135 пациенток имели диагноз предлежания 
плаценты. В качестве контрольной  группы были ото-
браны 120 беременных, наблюдавшихся в том же уч-
реждении,  но  не  имевших  данного  осложнения.  Ос-
новной задачей исследования являлось определение 
частоты  встречаемости  генетически  обусловленных 
и  приобретенных  тромбофилий,  а  также  всесторон-
ний анализ особенностей течения беременности и ро-
доразрешения,  учитывая  влияние  указанных  факто-
ров на исходы для матери и плода.

Критерии включения и исключения / Inclusion 
and exclusion criteria 

Критерии включения в группы с предлежанием 
плаценты:  беременные  в  возрасте  18  лет  и  старше; 
наличие  подтвержденного  аномального  прикрепле-
ния плаценты в текущую беременность или в анамне-
зе; оформленное добровольное согласие на  участие 
в исследовательском проекте.

Критерии включения в контрольную группу:  бере-
менные  в  возрасте  18  лет  и  старше  с  физиологиче-
ским  прикреплением  плаценты,  не  имеющие  ослож-
ненного акушерского анамнеза; оформленное добро-
вольное  согласие  на  участие  в  исследовательском 
проекте.

Критерии исключения: возраст менее 18 лет; нали-
чие обострений хронических заболеваний на момент 
отбора;  психические  или  когнитивные  нарушения, 

Патология расположения плаценты и тромбофилия: неочевидная связь
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препятствующие полноценному участию в исследова-
нии; отказ от участия в   исследовательском проекте 
независимо от причин.

Группы обследованных / Study groups
В  рамках  проспективного  контролируемого  ко-

гортного  нерандомизированного  интервенционного 
исследования  обследовано  135  беременных  с  под-
твержденным  диагнозом  «предлежание  плацен-
ты». Для более детального анализа полученные дан-
ные  были  систематизированы  путем  формирования 
3 групп. В группу 1 включили пациенток (n = 42), у ко-
торых  ранее  уже  фиксировались  аномалии  прикре-
пления  плаценты.  В  группу  2  вошли  женщины  (n  = 
61), впервые столкнувшиеся с предлежанием плацен-
ты именно во время текущей беременности. Группа 3 
была  представлена  пациентками  (n  =  32)  с  рециди-
вирующим  предлежанием  плаценты.  В  качестве  кон-
трольной группы отобрали 120 беременных с физио-
логическим расположением плаценты и без негатив-
ных акушерских факторов в анамнезе.

Методы исследования / Study methods
Все  участницы  исследования  проходили  динами-

ческое клиническое наблюдение на протяжении всей 
беременности.  В  комплекс  регулярных  диагностиче-
ских  мероприятий  входили  плановые  ультразвуко-
вые исследования (УЗИ), проводимые на аппарате GE 
Voluson  E8  (GE  Healthcare,  Австрия),  что  позволяло 
детально оценить состояние плода и плаценты, свое- 
временно выявлять признаки возможных нарушений.

Для  оценки  врожденных  и  приобретенных  форм 
тромбофилии  применяли  многоуровневый  подход, 
включавший  исследование  антифосфолипидных 
антител  (АФА)  методом  иммуноферментного  анали-
за с использованием анализатора Anthos  (Biochrom, 
Великобритания).  Определение  генетической  тром-
бофилии  осуществлялось  при  помощи  полиме-
разной  цепной  реакции  (ПЦР)  на  приборе  Bio-Rad 
CFX96  (Bio-RadLaboratories,  Китай).  В  ходе  генети-
ческого  исследования  идентифицировали  мутации 
в гене 5,10-метилентетрагидрофолатредуктазы (англ. 
5,10-methylenetetrahydrofolate reductase, MTHFR), му-
тацию  в  гене  протромбина  G20210A,  а  также  мута-
цию  фактора  V  Leiden.  Дополнительно  анализиро-
вали  полиморфизм  генов  фибриногена  и  ингиби-
тора  активатора  плазминогена-1  (англ.  plasminogen 
activator inhibitor-1, PAI-1), поскольку их наличие мо-
жет оказывать существенное влияние на формирова-
ние и развитие плацентарного комплекса, а также на 
прогнозирование риска тромботических осложнений. 
Такой  комплексный  подход  к  оценке  системы  гемо-
стаза  и  генетической  предрасположенности  обеспе-
чивал  максимально  полный  сбор  данных  для  даль-
нейшего  анализа  влияния  тромбофилии  на  течение 
беременности при предлежании плаценты.

Статистический анализ / Statistical analysis
Для упорядочения и систематизации исходных дан-

ных  применяли  табличный  процессор  «Excel»  (в  со-
ставе пакета «Microsoft Office 2013»), что позволило 
создать  структурированные  базы  данных  и  обеспе-
чить контроль за корректностью введенной информа-
ции.  Дальнейший  статистический  анализ  выполняли 
с использованием программного пакета Statistica 10.0 
(StatSoft Inc., США), обладающего широким набором 
инструментов для многомерной обработки и оценки 
данных.  В  ходе  анализа  рассчитывали  абсолютные 
и  относительные  величины  (процент  от  общего  чис-
ла  наблюдений),  а  также  определяли  средние  ариф-
метические значения (M) и среднеквадратические от-
клонения  (σ)  для  количественных  показателей,  что 
давало  возможность  оценить  распределение  и  вари-
абельность  данных.  Для  выявления  статистически 
значимых различий между сравниваемыми группами 
применяли  t-критерий  Стьюдента,  считая  различия 
достоверными при уровне значимости р < 0,05. Такой 
подход  гарантировал  надежность  интерпретации  по-
лученных результатов и обеспечивал обоснованность 
сделанных выводов.

Результаты и обсуждение / Results 
and Discussion

Клинико-анамнестическая характеристика / Clinical 
and anamnestic characteristics 

При  рассмотрении  возрастных  характеристик  ис-
следуемой  выборки  средний  возраст  всех  участниц 
составил 31,3 ± 6,8 лет. Детальный анализ распреде-
ления  по  группам  показал,  что  пациентки  с  предле-
жанием  плаценты  оказались  в  среднем  старше  кон-
трольной  группы.  В  частности,  у  пациенток  из  груп-
пы 1 средний возраст достигал 33,4 ± 6,34 лет, в груп-
пе 2 – 32,7 ± 6,9 лет, а в группе 3 – 33,8 ± 5,55 лет. Для 
сравнения, в контрольной группе, куда были включе-
ны  все  обратившиеся  беременные  без  осложненно-
го акушерского анамнеза, средний возраст составил 
29,2  ±  6,63  лет.  Статистический  анализ  подтвердил 
достоверное  отличие  возрастных  показателей  иссле-
довательских  групп  от  контрольной  (p  <  0,001).  Вы-
явленная  разница  в  возрасте  может  быть  связана 
с тем, что в основные группы включали женщин, уже 
имевших или столкнувшихся в текущей беременности 
с предлежанием плаценты, что нередко подразумева-
ет накопление факторов риска и  возможное воздей-
ствие  предшествующих  акушерских  событий.  Напро-
тив,  контрольная  группа  формировалась  случайным 
образом,  из  числа  женщин  без  осложненного  анам-
неза,  чаще  более  молодых  или  не  успевших  приоб-
рести существенные факторы риска. Таким образом, 
полученные  данные  позволяют  предположить,  что 
возраст  может  играть  определенную  роль  в  форми-
ровании предлежания плаценты, указывая на необхо-

Зубенко В.Б., Третьякова М.В., Кудрявцева Е.С., Калашникова И.С., Шатилина А.Ю., Эйнуллаева А.Э.,  
Блинов Д.В., Аушева С.Э.
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димость более тщательного наблюдения за беремен-
ными старшего возраста.

При  анализе  общего  состояния  здоровья  было 
установлено, что у 110 (81,48 %) женщин с предлежа-
нием плаценты и у 45 (37,5 %) участниц контрольной 
группы обнаруживалась экстрагентальная патология. 
Наиболее  распространенными  заболеваниями  ока-
зались патологии органов дыхания – у 27 пациенток 
(20,0 %) и 12 (10,0 %), соответственно, мочевыдели-
тельной системы – у 31 (22,96 %) и 10 (8,33 %) жен-
щин и сердечно-сосудистой системы – у 23 (17,04 %) 
и 4 (3,33 %) участниц.

Анализ  показателей  менструальной  функции  про-
демонстрировал  существенные  различия  между  па-
циентками с предлежанием плаценты и контрольной 
группой.  Так,  средний  возраст  наступления  первой 
менструации (менархе) у женщин с аномальным при-
креплением плаценты составил 14,6 ± 0,3  года, в  то 
время  как  у  участниц  контрольной  выборки  этот  по-
казатель был существенно ниже – 13,2 ± 0,5 года. Все 
женщины  из  контрольной  группы  отмечали  регуляр-
ность  менструального  цикла  продолжительностью 
24–30  дней.  Напротив,  среди  пациенток  с  предлежа-
нием плаценты у 63 (46,67 %) отмечались различные 
нарушения  менструального  цикла,  включая  гиперпо-
лименорею,  дисменорею  и  нерегулярные  кровотече-
ния. Подобные изменения могут указывать на специ- 
фику гормональной регуляции и состояния эндомет- 
рия,  что в дальнейшем может сказываться на риске 
неправильного прикрепления плаценты.

При  анализе  гинекологической  патологии  в  анам-
незе выяснилось, что у 104 (77,04 %) женщин из ис-
следуемых групп и только у 25 (20,83 %) участниц из 
контрольной  группы имелись  те или  иные  гинеколо-
гические заболевания. Наиболее распространенными 
оказались  патологии  шейки  матки  –  у  37  (27,41  %) 
против  9  (7,5  %),  хронический  сальпингоофорит  – 
у 29 (21,48 %) против 7 (5,83 %) и эндометрит – у 16 
(11,85 %) против 4 (3,33 %). Такие различия в частоте 
и  структуре  гинекологических  заболеваний  позволя-
ют предположить их вклад в механизмы, способству-
ющие  формированию  предлежания  плаценты,  а  так-
же подчеркивают необходимость более тщательного 
скрининга и профилактики данных состояний у жен-
щин группы риска.

Частота и спектр тромбофилии / Thrombophilia 
frequency and spectrum

У  101  (74,81  %)  пациентки  с  предлежанием  пла-
центы  диагностирована  генетическая  тромбофилия: 
в группе 1 – у 31 (73,8 %), в группе 2 – у 44 (72,1 %), 
в группе 3 – у 26 (81,3 %). В контрольной группе гене-
тическая тромбофилия выявлена только у 29 (24,2 %) 
женщин (рис. 1).

Изучение распространенности мультигенных форм 
тромбофилии  среди  исследуемых  групп  показало, 
что  максимальное  число  таких  случаев  было  зафик-
сировано  в  группе  3  –  14  (43,8  %)  пациенток.  Не-
сколько  меньшие  показатели,  не  достигшие  уровня 
статистической  значимости  (p  =  0,11),  наблюдались 

Группа 1 / Group 1

Мутация MTHFR / MTHFR mutation
Мутации фактора V Leiden / Factor V Leiden mutation
Полиморфизм гена фибриногена / Fibrinogen gene polymorphism

Мутации протромбина / Prothrombin mutation
Полиморфизм гена PAI-1 / PAI-1 gene polymorphism
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Рисунок 1. Спектр генетической тромбофилии.
Примечание: р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой; р < 0,05 – различия статистически значимы по 
сравнению с группой 3; MTHFR – метилентетрагидрофолатредуктаза; PAI-1 – ингибитор активатора плазминогена 1.

Figure 1. Genetic thrombophilia spectrum.
Note: p < 0.05 – significant differences compared to the control group; p < 0.05 – significant differences compared to group 3; MTHFR – 
methylenetetrahydrofolate reductase; PAI-1 – plasminogen activator inhibitor 1.

Патология расположения плаценты и тромбофилия: неочевидная связь
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в группе 1 – 16 (38,1 %) и группе 2 – 23 (37,7 %). В то 
же  время  в  контрольной  группе  частота  мультиген-
ных вариантов тромбофилии оказалась существенно 
ниже: всего 16 (13,3 %), что было статистически зна-
чимо (р < 0,01).

Сочетанные  формы  тромбофилии,  включающие 
одновременно  генетический  и  приобретенный  ком-
поненты, встречались реже. Среди всех исследуемых 
групп подобный тип нарушения гемостаза выявляли 
у 30 (22,22 %) беременных. В частности, в группе 1 та-
ких пациенток насчитывалось 8 (19,0 %), в группе 2 – 

13 (21,3 %), а в группе 3 – 9 (28,1 %). В контрольной 
выборке  данный  показатель  был  значительно  ниже 
(р < 0,01) и составил всего 8 (6,7 %) случаев. Эти раз-
личия  подчеркивают  важность  комплексной  оценки 
генетических и приобретенных факторов риска тром-
бофилии в контексте осложненного течения беремен-
ности (рис. 2).

Согласно результатам ультразвуковой фетометрии, 
признаки  задержки  роста  плода  (ЗРП)  встречались 
во всех исследуемых группах (рис. 3). В группе 1 дан-
ное  осложнение  было  зафиксировано  у  4  (9,52  %) 

Циркуляция АФА / АРА circulation
Мультигенная форма тромбофилии / Multigenic thrombophilia
Сочетанная с АФА тромбофилия / Associated with APA thrombophilia
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Рисунок 2. Мультигенные и сочетанные формы тромбофилии.
Примечание: р < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой; р < 0,05 – различия статистически значимы по 
сравнению с группой 3; АФА – антифосфолипидные антитела.

Figure 2. Multigenic and combination forms of thrombophilia.
Note: р < 0.05 – significant differences compared to the control group; p < 0.05 – significant differences compared to group 3; APA – antiphospholipid 
antibodies.

Рисунок 3. Признаки задержки роста плода (ЗРП) в группах обследованных женщин.

Figure 3. Signs of fetal growth restriction (FGR) in groups of examined women.

Зубенко В.Б., Третьякова М.В., Кудрявцева Е.С., Калашникова И.С., Шатилина А.Ю., Эйнуллаева А.Э.,  
Блинов Д.В., Аушева С.Э.
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пациенток,  в  группе  2  –  у  6  (9,84  %),  в  группе  3  – 
у 6  (18,75 %) беременных, а в контрольной группе – 
у  6  (6,67  %).  Самая  высокая  частота  ЗРП  отмечена 
в  группе  3,  где  имелось  рецидивирующее  предлежа-
ние плаценты в течение данной беременности. Данное 
отличие было статистически значимым (р < 0,05) по 
сравнению с другими группами.

Методы и сроки родоразрешения / Methods 
and timing of delivery

Всем пациенткам с предлежанием плаценты было 
проведено  родоразрешение  путем  операции  КС; 
у  31  пациентки  преждевременно  на  сроке  35–37  не-
дель  в  связи  с  усилением  фетоплацентарной  недо-
статочности  и  развитием  дистресс-синдрома  плода: 
у 10 (23,8 %) беременных группы 1, у 12 (19,7%) груп-
пы  2  и  у  9  (28,1  %)  группы  3.  При  этом  кровопоте-
ря во время операции составила 1278,33 ± 329,87 мл. 
У 104 женщин КС было выполнено на сроке 37–38 не-
дель, кровопотеря составила 1309,52 ± 447,39 мл.

В контрольной группе операция КС была проведена 
22 беременным, из них 7 (5,8 %) на сроке 35–37 не-
дель, 15 (12,5 %) проведено срочное КС, кровопотеря 
составила 674,0 ± 58,6 мл (рис. 4).

При  родоразрешении  пациенток  с  предлежанием 
плаценты  был  определен  значимо  больший  процент 
осложнений по сравнению с женщинами контрольной 
группы.  Так,  в  группе  1  было  выявлено  13  (31,0  %) 
случаев гипотонии матки, 5 (11,9 %) случаев атонии 
и 3  (7,1 %) случая placenta accretа,  что у 6  (14,3 %) 
пациенток  потребовало  проведения  гистерэктомии. 
В  3  (7,1  %)  случаях  были  обнаружены  клинические 
выраженные  признаки  тромбоза  глубоких  вен  (ТГВ). 
В группе 2 процент осложнений был сопоставим с по-
казателями  группы  1,  но  существенно  отличался  от 

таковых в группе 3 и группе контроля: было выявлено 
17 (27,9 %) случаев гипотонии матки, 8 (13,1 %) ато-
нии и 5 (8,2 %) случая placenta accretа, что у 7 (11,5 %) 
пациенток  потребовало  проведения  гистерэктомии. 
В  2  (3,3  %)  случаях  были  установлены  клинические 
выраженные признаки ТГВ.

В  группе  3  у  женщин  с  рецидивирующим  предле-
жанием  плаценты  частота  осложнений  при  родораз-
решении значимо отличалась как от аналогичных по-
казателей  групп 1 и 2  (p < 0,05),  так и  контрольной 
группы  (p < 0,001)  (табл. 1).  Так, было выявлено 13 
(40,6 %) случаев гипотонии матки, 6 (18,8 %) атонии 
и 5 (15,6 %) случаев placenta accretа, что у 7 (21,9 %) 
пациенток  потребовало  проведения  гистерэктомии. 
В 4 (12,5 %) случаях были обнаружены клинические 
выраженные признаки ТГВ.

Сопоставление с другими исследованиями 
и интерпретация / Benchmarking with other studies 
and interpretation

Предлежание плаценты имеет большое влияние на 
исход беременности и родов. В исследовании J.Y. Lee 
с соавт. изучали материнскую заболеваемость у жен-
щин с  аномалиями расположения плаценты и выяв-
ляли  основные  факторы  риска  кровотечения.  Выяс-
нилось,  что  у женщин с  аномалиями расположения 
плаценты  кровопотеря  была  выше,  и  чаще  развива-
лось массивное кровотечение: 19 % против 7 % (ОР = 
2,6; 95 % ДИ = 1,9–3,5). Наблюдалась гипотония, тре-
бующая  применения  утеротоников  (ОР  =  3,1;  95  % 
ДИ  =  2,0–4,9),  необходимость  переливания  эритро-
цитарной массы (ОР = 3,8; 95 % ДИ = 2,5–5,7) и необ-
ходимость гистерэктомии (ОР = 5,1; 95 % ДИ = 1,5–
17,3)  [9]. Эти данные коррелируют с таковыми в на-
шем исследовании.

Рисунок 4. Срок и метод родоразрешения.
Примечание: КС – операция кесарева сечения.

Figure 4. Timing and route of delivery.
Note: CS – caesarean section.

КС на сроке 35–37 недель / CS at 35–37 weeks
КС на сроке 37–38 недель / CS at 37–38 weeks Вагинальное родоразрешение / Vaginal delivery
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Предлежание  и  плотное  прикрепление  плаценты 
являются  серьезными  акушерскими  осложнениями, 
которые  могут  оказывать  взаимное  влияние  друг  на 
друга  и  таким  образом  способствовать  развитию  тя-
желых последствий для матери и плода [18]. Placenta 
accreta  характеризуется  ненормальным  проникнове-
нием  вилл  плаценты  в  миометрий,  что  может  приво-
дить к сильным кровотечениям при попытках отделе-
ния плаценты после рождения ребенка [16]. Согласно 
данным  некоторых  исследований,  у  женщин,  у  кото-
рых в предыдущей беременности имело место предле-
жание плаценты, риск развития аномального прикре-
пления плаценты в последующих беременностях уве-
личивается в 2–3 раза [19]. Это обусловлено тем, что 
повышенное  кровотечение,  ассоциированное  с  пред-
лежащей  плацентой,  приводит  к  повреждению  эндо-
метрия и повышает вероятность аномального прикре-
пления плаценты в  дальнейшем. В  то  же  время жен-
щины с плотным прикреплением плаценты имеют уве-
личенный риск предлежания плаценты. Как указывают 
некоторые исследования, при плотном прикреплении 
плаценты до 10 % выявляется и ее предлежание [17].

С предлежанием плаценты ассоциирован также по-
вышенный риск ПР и ЗРП – 12,0 % и 3,7 %, соответ-
ственно [20]. В исследовании А. Oben с соавт. выявле-
но, что ПР значительно чаще происходят при предле-
жении плаценты: среди 38540 женщин у 230 (0,6 %) 
имелась данная патология. У беременных с предлежа-
нием плаценты в сравнении с группой контроля была 
значительная взаимосвязь с ПР до 28 недель  (3,5 % 
против  1,3  %;  р  =  0,003),  32  недель  (11,7  %  против 
2,5 %; р < 0,001) и 34 недель (16,1 % против 3,0 %; р < 
0,001) беременности [21].

В  литературе  нет  единого  мнения  относительно 
связи  между  предлежанием  плаценты  и  низкой  мас-
сой  тела  плода  при  рождении.  Так,  было  проведе-
но  исследование,  в  которое  было  включено  212  бе-
ременных, разделенных на 2  группы: 106 пациенток 
с  предлежанием  плаценты  (группа  ПП)  и  106  жен-
щин  с  нормальным  расположением  плаценты  (груп-
па НПП). Количество новорожденных с низкой массой 

тела при рождении было сопоставимым в обеих груп-
пах без статистически значимой разницы (р = 0,555) 
[20]. ПР и предлежание плаценты являются двумя от-
дельными акушерскими состояниями, однако они мо-
гут быть взаимосвязаны [22, 23].

Несмотря на то что современные диагностические 
технологии сегодня позволяют достаточно точно вы-
явить аномалии расположения плаценты, ПР и пред-
лежание плаценты продолжают оставаться важными 
причинами  материнской  и  перинатальной  морбидно-
сти и летальности.

Согласно имеющимся данным, тромбофилии, осо-
бенно  мультигенные  или  сочетанные  варианты,  спо-
собны негативно влиять на формирование и функци-
онирование плаценты, что рассматривается как один 
из ключевых механизмов развития ряда акушерских 
осложнений  [24].  Наше  исследование  подтвердило 
данное  предположение:  в  группе  пациенток  с  реци-
дивирующим  предлежанием  плаценты  частота  тром-
бофилии  была  значительно  выше,  чем  в  остальных 
группах,  и  статистически  значимо  превосходила  по-
казатели  контрольной  выборки.  Примечательно,  что 
наиболее  часто  при  аномальном  прикреплении  пла-
центы  регистрировались  мутации  гена  MTHFR,  гена 
протромбина, а также полиморфизм PAI-1, тогда как 
изменения в гене фибриногена встречались реже.

При наличии предлежания плаценты тромбофилия 
усугубляет  клиническую  ситуацию,  поскольку  вы-
званные ею коагуляционные нарушения могут приве-
сти  к  тромбозу  плацентарных  сосудов  и  частичному 
или  полному  отслоению  плаценты.  Подобные  про-
цессы  увеличивают  риск  внутриутробной  ЗРП,  внут- 
риутробной  гибели  и  ПР.  Помимо  этого,  у  женщин 
с тромбофилией повышается вероятность тромбоэм-
болических событий при проведении КС, а также воз-
растает риск послеродовых кровотечений.

Таким образом, тромбофилия в случае беременности 
с предлежанием плаценты требует обязательного учета 
при планировании ведения беременности и разработке 
стратегии  родоразрешения  с  учетом  повышенного  ри-
ска развития как местных, так и общих осложнений.

Таблица 1. Осложнения при родоразрешении.

Table 1. Complications during delivery.

Показатель
Parameter 

Группа 1 / Group 1
n (%)

Группа 2 / Group 2
n (%)

Группа 3 / Group 3
n (%)

Контрольная группа
Control group

n (%)

Гипотония матки / Uterine hypotonia 13 (31,0) 17 (27,9) 13 (40,6) 9 (7,5) 

Атония матки / Uterine atonia 5 (11,9) 8 (13,1) 6 (18,8) 2 (1,7)

Placenta accretа 3 (7,1) 5 (8,2) 5 (15,6) 0 (0)

Гистерэктомия / Hysterectomy 6 (14,3) 7 (11,5) 7 (21,9) 0 (0)

Тромботические осложнения 
Thrombotic complications

3 (7,1) 2 (3,3) 4 (12,5) 0 (0)

Примечание: p < 0,05 – различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой; p < 0,05 – различия статистически значимы по 
сравнению с группой 3.

Note: p < 0.05 – differences are significant compared to control group; p < 0.05 – differences are significant compared to group 3.

Зубенко В.Б., Третьякова М.В., Кудрявцева Е.С., Калашникова И.С., Шатилина А.Ю., Эйнуллаева А.Э.,  
Блинов Д.В., Аушева С.Э.
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Заключение / Conclusion

Обобщая  полученные  результаты,  можно  отме-
тить, что значительная распространенность как гене-
тически обусловленных, так и приобретенных форм 
тромбофилии  среди  женщин  с  предлежанием  пла-
центы  свидетельствует  о  повышенном  риске  тяже-
лых  акушерских  осложнений.  Таким  образом,  осо-
бенно  важным  становится  комплексный  анализ  со-
стояния гемостаза, начиная с прегравидарного этапа 
и  в  течение  всей  беременности.  Наблюдения,  пред-
ставленные  в  нашем  исследовании,  подтверждают 
наличие устойчивой связи между различными вида-
ми тромбофилии и предлежанием плаценты. В связи 
с  этим  целесообразно  рекомендовать  прегравидар-
ный скрининг на наличие  тромбофилии женщинам, 
входящим в группу повышенного риска формирова-
ния данной патологии. Кроме того, систематический 
мониторинг  развития  плаценты  и  состояния  плода 

у беременных с  уже  установленным предлежанием 
плаценты  позволит  своевременно  выбирать  опти-
мальные  стратегию  и  сроки  родоразрешения,  сни-
жая вероятность негативных последствий для мате-
ри и ребенка.

Учитывая  высокую  частоту  выявления  тромбофи-
лий  у  пациенток  с  предлежанием плаценты,  следует 
также рассмотреть возможность применения антико-
агулянтной терапии для пациенток с высоким риском 
осложнений.  Такой  подход  может  служить  дополни-
тельным  инструментом  в  снижении  частоты  и  тяже-
сти  неблагоприятных  исходов,  обеспечивая  более 
благоприятный  прогноз  и  улучшая  качество  акушер-
ско-гинекологической помощи.

Исследование  подчеркивает  значимость  выявле-
ния  аномалий  расположения  плаценты  в  сочетании 
с  ЗРП  для  прогнозирования  вероятности  большой 
кровопотери в процессе КС, ПР и осложнений в про-
цессе родоразрещения.

Патология расположения плаценты и тромбофилия: неочевидная связь
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