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The paper compares the efficiency of dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) 
and bioimpedance analysis (BIA) in assessing the component composition of the 
body of patients on hemodialysis (HD). Examinations were made in 67 patients, 
including 23 men and 44 women (mean age 54.0±14.4 years), who were treated 
with programmed HD. The results of determining the total body muscle mass by 
the findings of DXA and BIA were compared with those obtained using the Bland-
Altman method. The correlation coefficient between the indicators: r = 0.994 (p < 
0.0001); delta (M±σ), 0.48±0.91 kg; 95% confidence interval (CI), -0.71–0.26) kg. 
DXA does not have significant advantages over tetrapolar multifrequency BIA in 
assessing the body composition of patients on HD.
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Одной из наиболее острых акушерских проблем, приобретающих все 

большую актуальность в последние годы, является врастание плаценты. 

Благодаря однонаправленной работе отделений многопрофильной боль-

ницы пациентке с тяжелой и сложной в лечении патологией была оказана 

высокотехнологичная помощь и сохранена репродуктивная функция.
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Врастание плаценты – одна из наиболее тяжелых 

аномалий ее прикрепления, обусловливающая вы-

сокий риск массивного кровотечения [1, 2]. В струк-

туре материнской смертности от кровотечений на 1-м 

месте стоит кровотечение при врастании плаценты. 

Это осложнение продолжает учащаться, что в не-

малой степени связано с увеличением частоты кесарева 

сечения и как следствие – беременностей с рубцом на 

матке [3].

Причины аномалии прикрепления плаценты сле-

дующие: патология матки; дистрофические или руб-

цовые изменения вследствие частых и множественных 

абортов и их воспалительных осложнений; проникно-

вение хориона в более глубокие слои вследствие не-

полноценности децидуальной ткани; гормональная 

недостаточность и аномалии расположения плаценты 

(предлежание плаценты или ее расположение в обла-

сти послеоперационного рубца на матке); повышенная 
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активность хориона, обусловленная чрезмерным син-

тезом хорионического гонадотропина, повышенной 

активностью гиалуроновой системы.

С патогенетическим механизмом данного осложне-

ния гестации связано еще много вопросов, однако из-

вестно, что патологическая инвазия плаценты происхо-

дит при недостаточно выраженном децидуальном слое. 

Исходя из патоморфологической картины, принято 

выделять placenta accrete (ворсины прирастают непо-

средственно к миометрию ввиду частичного или полно-

го отсутствия decidua basalis), placenta increta (ворсины 

проникают в миометрий), placenta percreta (затрагива-

ется вся толща миометрия до серозной оболочки с воз-

можным проникновением ворсин в соседние органы).

Отечественными и зарубежными учеными уста-

новлена связь врастания плаценты с ее предлежанием 

и рубцом на матке после предшествующего кесарева 

сечения, поскольку зона врастания ворсин чаще все-

го находится на передней стенке в нижнем сегменте 

матки, т.е. в типичном месте ее разреза [4, 5]. В то же 

время имеются противоречивые и недостаточные дан-

ные в отношении ряда других факторов риска травма-

тизации эндометрия и нарушения его васкуляризации: 

высокий паритет, частые аборты, кюретаж матки, бе-

ременность в результате вспомогательных репродук-

тивных технологий, гистероскопия, аблация эндоме-

трия, синдром Ашермана, эндометрит, миомэктомия, 

а также воздействие рентгеновского облучения на об-

ласть малого таза [6–10].

К сожалению, основным методом борьбы с интра-

операционным кровотечением по-прежнему остается 

гистерэктомия, в результате чего пациентки утрачивают 

репродуктивную функцию. Практически во всех стра-

нах мира, в том числе в России, массивная акушерская 

кровопотеря при отсутствии эффекта от введения уте-

ротоников, препаратов крови, факторов свертывания, 

перевязки маточных артерий (МА) и др. является пока-

занием к органоуносящей операции. Согласно мировой 

статистике, врастание плаценты – наиболее распро-

страненная причина гистерэктомии при абдоминаль-

ном родоразрешении в развитых странах; ее частота – 

>45% [11].

Хирургическое лечение пациенток с врастанием 

плаценты за последние годы стало более эффективным 

и имеет меньше осложнений. Новые, усовершенство-

ванные техники операции кесарева сечения и способы 

гемостаза позволяют производить операции на «сухой 

матке» без риска кровотечений со стопроцентным со-

хранением репродуктивной функции [12].

В современном акушерстве применяют следующие 

органосохраняющие методы поэтапного хирургиче-

ского гемостаза при кесаревом сечении у беременных 

с врастанием плаценты [13, 14]:

• управляемую баллонную тампонаду матки;

• перевязку маточных сосудов;

• компрессионные швы, накладываемые на матку;

• эмболизацию МА (ЭМА);

•  перевязку внутренних подвздошных артерий 

(ВПА);

•  временное клеммирование или перевязку маги-

стральных сосудов матки;

• методику Triple-P;

• гистерэктомию.

Общепризнанно значение аппаратов для реинфузии 

аутологичной крови (Cell-Saver); многими исследова-

телями обсуждается эффективность эндоваскулярных 

методов остановки интраоперационного кровотече-

ния – ЭМА, стентирования, баллонирования сосудов 

бассейна общей подвздошной артерии – ОПА [15, 16].

Благодаря усовершенствованию оперативной тех-

ники, развитию кровосберегающих технологий, рас-

ширению кадровых возможностей и современному 

оснащению сформирована парадигма органосохра-

няющего родоразрешения. Ее реализация возможна 

в условиях минимизации кровопотери, в связи с чем 

широко исследуются методы артериальной эндоваску-

лярной эмболизации.

В акушерскую практику внедряется эндоваскуляр-

ная блокада кровотока (в МА, ОПА) как современный 

и высокоэффективный метод лечения массивных по-

слеродовых кровотечений. Оптимальной тактикой опе-

ративного лечения пациенток с врастанием плаценты 

следует признать донное кесарево сечение с последу-

ющей метропластикой на фоне ЭМА или временную 

баллонную окклюзию ОПА [12, 13]. Это позволяет ми-

нимизировать объем кровопотери и обеспечивает со-

хранение репродуктивной функции.

ЭМА является в современной медицине главным 

методом остановки и предупреждения кровотечений, 

хотя его применение напрямую зависит от оснащен-

ности клиники и наличия квалифицированных сосуди-

стых хирургов. 

Зарубежными учеными установлено, что эффек-

тивность ЭМА при предлежании (врастании) плаценты 

составляет около 80%, причем неэффективность ЭМА 

(в том числе выпадение эмболизатов в операционную 

рану) в большинстве случаев связана с несоответствием 

размеров эмболов калибру сосудов [17]. Помимо этого, 

неэффективность ЭМА может быть обусловлена раз-

ветвленной сетью коллатералей МА, наличием placenta 

percreta [18].

Приводим клинический пример проведения орга-

носохраняющей операции в случае врастания плацен-

ты в область рубцов на матке после 2 предшествующих 

операций кесарева сечения при предлежании плаценты 

у беременной (срок гестации – до 22 нед).

Повторнобеременная А., 31 года, домохозяй-

ка, поступила в плановом порядке в гинекологиче-

ское отделение Самарской областной клинической 

больницы им. В.Д. Середавина 27.06.18 для пре-

рывания беременности по медицинским показа-

ниям по заключению перинатального консилиума 
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с диагнозом: беременность 3-я, 21–22 нед; тазо-

вое предлежание плода; центральное предлежание 

плаценты; врастание плаценты в область рубца 

на матке после 2 операций кесарева сечения (2011 

и 2015 г.). Врожденные пороки развития (ВПР) 

плода – расщелина верхней губы и твердого нёба 

слева, расщелина верхней губы справа.

Из анамнеза: менструации с 13 лет, по 

5 дней, через 28 дней, умеренные, безболезненные. 

Половая жизнь с 18 лет, брак зарегистрирован. 

Паритет: в 2011 и 2015 г. роды путем операции 

кесарева сечения (тазовое предлежание плода) 

без осложнений. Артифициальных абортов не 

было. Гинекологические заболевания отрицает. 

Данная беременность 3-я, желанная. На учете 

в женской консультации с 8 нед. При 1-м скри-

нинговом УЗИ в 11,4 нед диагностировано пред-

лежание хориона.

По данным УЗИ от 26.06.18, беременность по 

фетометрии 21,2 нед. Плацента – по передней 

стенке, нижний край перекрывает внутренний 

зев; в области рубцов на матке после кесарева 

сечения отмечаются признаки врастания пла-

центы. Выявленные ВПР плода – дефект верхней 

губы и твердого нёба 5,9×4,8 мм слева, верхней 

губы справа – 2,8×3,5 мм. 

Учитывая ВПР плода у повторнородящей с 

рубцом на матке после 2 операций кесарева се-

чения, центральное предлежание плаценты, вра-

стание плаценты по данным УЗИ, согласно за-

ключению перинатального консилиума, показано 

прерывание беременности по медицинским пока-

заниям путем операции малого кесарева сечения 

в плановом порядке после комплексного дообсле-

дования. Ввиду заинтересованности пациентки 

в сохранении репродуктивной функции решено 

выполнить органосохраняющую операцию с пред-

варительно проведенной ЭМА. Пациентка пред-

упреждена о возможном расширении объема опе-

рации (гистерэктомия).

29.06.18 выполнены ангиография под-

вздошных артерий, рентгеноэндоваску-

лярная окклюзия МА: под сочетанной ане-

стезией в области лучезапястного сустава 

справа пунктирована лучевая артерия. 

Установлен интродьюсер 6F. По мето-

дике Сельдингера катетеризирована аор-

та. Селективно катетеризированы ОПА, 

внутренняя подвздошная артерия справа, 

слева. Произведена суперселективная ка-

тетеризация МА с обеих сторон (рис. 1). 

Ангиография: в проекции увеличенной 

матки, содержащей плод, визуализи-

руется гиперваскуляризация в виде со-

судистой сети, более выраженная слева 

(см. рис. 1, б). Выполнена ЭМА с 2 сто-

рон с использованием эмбосфер PVA, размеры час-

тиц – 700 нм. Контрольные ангиограммы: до-

стигнута окклюзия дистальных отделов МА, 

зоны гиперваскуляризации не контрастируются.

Через 3,5 ч после ЭМА пациентка взята в опе-

рационную для проведения малого кесарева сечения.

Предоперационная подготовка, кроме всего 

общепринятого, предусматривала реализацию 

кровосберегающих технологий, таких как ауто-

плазмодонорство, предоперационная гемодилюция 

и интраоперационная реинфузия крови.

Интраоперационно при вскрытии брюшной 

полости обнаружено: по передней стенке матки 

с переходом на мочевой пузырь визуализируется 

грыжа плаценты размерами 7×10 см. Разрез на 

матке выполнен над верхней границей грыжи пла-

центы. За ножки извлечен мертвый плод массой 

тела 460 г, длиной 23 см, с ВПР челюстно-лицевой 

области. Плацента оставлена in situ. Произведены 

ушивание разреза на матке непрерывными викри-

ловыми швами, перевязка маточных сосудов. Вы-

полнен этап рассечения пузырно-маточной склад-

ки с низведением мочевого пузыря. Прорастания 

плацентой мочевого пузыря нет. Остро вскрыта 

грыжа плаценты, удалена плацента и иссечен 

скомпрометированный миометрий вместе с врос-

шей плацентой с последующей метропластикой. 

Дренирование брюшной полости. Общая кровопо-

теря составила 800 мл. 

Гистологическое исследование иссеченного 

миометрия подтвердило клинический диагноз: 

гравидарный эндометрий и плацентарная пло-

щадка с множественными зонами врастания 

плацентарной ткани (рис. 2, 3).

В послеоперационном периоде пациентке про-

водились противовоспалительная, антианемиче-

ская терапия, профилактика венозных тромбоэм-

болических осложнений, физиолечение. Выписана 

в удовлетворительном состоянии на 10-е сутки 

после операции. 

Рис. 1. Ангиография подвздошных артерий; ЭМА справа (а) и слева (б)

а б
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Представленный клинический случай демонстри-

рует возможный подход к органосохраняющей такти-

ке у пациентки с центральным предлежанием плацен-

ты и ее врастанием в область рубца на матке в срок до 

22 нед гестации с использованием высокотехнологич-

ных малоинвазивных методов лечения.

Избежать гистерэктомии и сохранить репродук-

тивную функцию пациенток с врастанием плаценты – 

важная задача современного акушерства. Ряд иннова-

ционных техник, разработанных в последние десяти-

летия, позволяют изменить подход к ведению таких 

пациенток на органосохраняющий. ЭМА в предопера-

ционном периоде дает возможность эффективно сни-

зить объем интраоперационной кровопотери во время 

малого кесарева сечения при врастании плаценты в об-

ласть предшествующего рубца на матке в срок до 22 нед 

гестации, а метропластика обеспечивает сохранение ре-

продуктивной функции. 

Несомненно, данная проблема подлежит дальней-

шему изучению особенностей кровоснабжения мат-

ки при врастании; необходимы поиск наиболее эф-

фективных методов и уровней выполнения гемостаза, 

выработка оптимальных тактики ведения пациенток 

и сроков оперативного лечения при па-

тологической инвазии плаценты.

Ввиду наиболее важных факторов 

риска, особенно наличия у беременных 

несостоятельного рубца на матке после 

операции кесарева сечения в анамнезе, 

в ближайшие годы вероятно повыше-

ние частоты встречаемости врастания 

плаценты. Наиболее важный аспект ве-

дения беременности с признаками вра-

стания плаценты – подготовка и пла-

нирование кесарева сечения. Следует 

разработать четкий алгоритм тактики 

оперативного лечения пациенток с вра-

станием плаценты в родовспомогатель-

ных учреждениях III уровня, который 

должен включать в себя как современ-

ные методы предотвращения и останов-

ки кровотечения, так и применение ин-

новационных хирургических техник.

Метропластику во время операции малого кесарева 

сечения с предшествующим применением эндоваску-

лярных способов профилактики интраоперационного 

кровотечения (ЭМА) следует считать методом выбора 

при предлежании (врастании) плаценты, обеспечиваю-

щим сохранение репродуктивной функции женщины.

* * *
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Placental ingrowth is one of the most acute obstetric problems that have become 
increasingly important in recent years. Owing to the unidirectional work of the 
departments of a multidisciplinary hospital, high-tech assistance was provided 
to a patient with the severe and difficult-to-treat pathology and her reproductive 
function was preserved.
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Представлено клиническое наблюдение развития первичного приобретен-

ного гипотиреоза на фоне аутоиммунного тиреодита у ребенка с синдро-

мом Дауна в возрасте 1 год 2 мес.
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из практики

По данным отечественной и зарубежной литера-

туры, тиреоидная дисфункция встречается у детей 

с синдромом Дауна чаще, чем в общей популяции. Ги-

пофункция щитовидной железы (ЩЖ) – врожденный 

гипотиреоз, аутоиммунный тиреоидит, субклиниче-

ский гипотиреоз – встречаются в зависимости от воз-

раста у 4–54% людей с синдромом Дауна [1]. Дисфунк-

ция ЩЖ при синдроме Дауна может быть обусловлена 

несколькими причинами. Один из механизмов, веду-

щих к гипотиреозу у детей с синдромом Дауна, – нару-

шение развития ЩЖ и как следствие – недостаточ-

ность объема железы, увеличивающаяся по мере роста 

ребенка. Врожденный гипотиреоз у новорожденных с 

синдромом Дауна встречается в 28 раз чаще, чем у дру-

гих детей, и риск развития гипотиреоза увеличивается 

по мере взросления ребенка. 

О возможной тиреоидной дисфункции свидетель-

ствует повышение уровня тиреотропного гормона 

(ТТГ). У младенцев с синдромом Дауна его можно вы-

явить в более раннем, чем у других пациентов, возрас-

те (до 3 лет). Рассматривается также возможная роль 

нечувствительности к тиреоидным гормонам. В более 

старшем возрасте у детей, а также у взрослых чаще на-

блюдается аутоиммунный характер поражения ЩЖ, 




