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ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ 
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В настоящей работе представлен обзор литературных данных относительно вопросов изучения различных аспектов преждевременной от-
слойки нормально расположенной плаценты (ПОНРП), считающейся одним из наиболее тяжёлых осложнений беременности и родов. Дан-
ная патология возникает остро, сопровождается зачастую внутренним массивным кровотечением коагулопатического характера, приводит 
к внутриутробной гибели плода, способствует развитию полиорганной недостаточности, чем и обусловлена высокая материнская и перина-
тальная заболеваемость и летальность при данной патологии. Следовательно, проведение любых исследовательских работ касательно изу-
чения различных аспектов этого осложнения и, особенно, посвящённых профилактике и устранению факторов риска возникновения ПОНРП, 
имеет медико-социальную значимость. Были проанализированы исследования, посвящённые различным аспектам отслойки плаценты по 
материалам электронных баз PubMed и Google Scholar. Было найдено свыше 3000 источников, из них отобрано и включено в исследование 
– 60, с учётом ключевых слов.  
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This paper provides a literature review on premature separation of the normally implanted placenta (PSNIP), also known as placental abruption 
or abruptio placentae, a severe pregnancy and childbirth complication. Acute placental abruption is an obstetric complication that causes massive 
internal bleeding, leading to intrauterine fetal death. The bleeding can also contribute to multiple organ failure, which is responsible for the high 
rates of maternal and perinatal morbidity and mortality associated with this obstetric complication. Researching various aspects of complications and 
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Введение
ПОНРП считается одним из наиболее грозных осложнений 

беременности и родов и характеризуется преждевременным 
отслоением от слизистой матки нормально расположенной пла-
центы до окончания периода изгнания (II период родовой дея-
тельности), с развитием ретроплацентарной гематомы, зачастую 
сопровождается массивным кровотечением, вызывая угрозу для 
жизни матери и плода, что требует неотложной акушерской по-

Introduction
PSNIP is a severe complication of pregnancy and childbirth. 

It is characterized by the early detachment of the placenta from 
the uterine mucosa before the end of the second stage of labor. 
This detachment leads to the formation of a retroplacental hema-
toma, which often results in significant bleeding. The excessive 
bleeding poses a threat to the life of both the mother and fetus 
and requires immediate obstetric care [1, 2]. The obstetric com-
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мощи [1, 2]. Осложнение характеризуется внезапным началом и 
часто возникает вне стационара [2]. 

Критерии, необходимые для определения отслойки плацен-
ты как «тяжёлой», должны быть клинически значимыми и вклю-
чать как минимум 1 материнское (диссеминированное внутрисо-
судистое свёртывание крови, гиповолемический шок, почечная 
недостаточность или материнская смертность (МС)), плодовое 
(неудовлетворительное состояние плода или внутриутробная ги-
бель плода) или неонатальное (преждевременные роды, малый 
вес для гестационного возраста или неонатальная смерть) ослож-
нения [3, 4]. 

По имеющимся данным, во всём мире частота отслойки пла-
центы составляет около 1% [5, 6]. Например, по данным Ananth 
CV et al (2018) отслойка плаценты встречается примерно 1 случай 
на 100-120 родов, часто способствует развитию серьёзных ма-
теринских и перинатальных патологий, которые приводят к сер-
дечно-сосудистой недостаточности и МС. При отслойке плаценты 
родовая деятельность возникает на 3-4 недели раньше, чем при 
неосложнённой беременности [7]. 

По данным Омурбековой ММ и соавт. (2018) ПОНРП ослож-
няет почти 0,4-1,4% беременностей, а за последние годы этот 
показатель увеличился до 3-5%, причём в 5,4% происходит при 
преждевременных родах и 0,3% – при родах в срок. ПОНРП счита-
ется угрожающим жизни матери состоянием, потому что данное 
осложнение приводит к массивным кровотечениям, следователь-
но, повышается риск материнской и перинатальной заболеваемо-
сти и смертности [8].

При отслойке плаценты частота случаев МС варьирует в пре-
делах 1,6-15,6% [9]. Поэтому ПОНРП на протяжении многих лет 
продолжает оставаться самой актуальной проблемой в акушер-
стве. Уменьшение частоты указанных показателей напрямую за-
висит от раннего выявления данной патологии, её профилактики 
и своевременной неотложной помощи [10]. Это позволит улуч-
шить прогностический исход как для матери, так и для ребёнка 
[11].

Классификация ПОНРП
Клиническая картина ПОНРП проявляется в зависимости от 

площади и места преждевременного отделения плаценты от стен-
ки матки. ПОНРП может быть полной или частичной, краевой или 
центральной. Полной называют отслойку плаценты, когда отсло-
ение происходит по всей поверхности, частичной – когда от пла-
центарного ложа отслаивается какая-либо часть её материнской 
поверхности [12].

При значительной, либо полной преждевременной отслой-
ке плаценты риск мёртворождения возрастает в 9-10 раз. В случае 
неполной отслойки плаценты увеличивается вероятность возник-
новения гипоксически-ишемической энцефалопатии с поражени-
ем белого вещества головного мозга новорождённых и развития 
внутрижелудочковых кровоизлияний, а также летального исхода 
в перинатальном периоде [13].

Традиционно рассматриваемое как острое акушерское ос-
ложнение, отслойка плаценты может быть охарактеризована как 
возникающая в результате острого процесса, в результате «чрез-
мерной или преждевременной отслойки плаценты» (отслойка с 
«острым началом»), участвует в четверти всех случаев отслойки; и 
хронический процесс, как следствие пути «неадекватного прикре-
пления плаценты» (хроническая отслойка). Практически во всех 
исследованиях изучались факторы риска отслойки как хрониче-
ского процесса, но, по мнению некоторых исследователей, факто-
ры риска острой отслойки до сих пор остаются неизвестными [7]. 

plication is defined by an abrupt beginning and usually happens 
beyond the hospital premises [2].

To classify placental abruption as "severe", the criteria 
should be clinically significant. They must include at least one of 
the following: maternal complications such as disseminated intra-
vascular coagulation, hypovolemic shock, renal failure, or mater-
nal death (MD); fetal complications like poor fetal condition or in-
trauterine fetal death; or neonatal complications such as preterm 
birth, small for gestational age, or neonatal death [3, 4].

Placental abruption is a rare obstetric complication, occur-
ring in only 1% of pregnancies worldwide [5, 6]. Thus, Ananth CV 
et al (2018) reported that placental abruption affects approxi-
mately 1 in 100-120 births, and it often results in severe maternal 
and perinatal complications, leading to cardiovascular failure and 
MD. With placental abruption, labor typically occurs 3-4 weeks 
earlier than with an uncomplicated pregnancy [7]. According 
to Omurbekova MM et al (2018), PSNIP is a rare complication 
that affects almost 0.4-1.4% of pregnancies. However, in recent 
years, the incidence of this obstetric complication has increased 
to 3-5%, with 5.4% occurring in preterm births and 0.3% in full-
term births. PSNIP is a severe obstetric complication that poses a 
threat to the life of the mother, as it can lead to massive bleeding. 
This, in turn, increases the risk of maternal and perinatal morbid-
ity and mortality [8].

The incidence of MD with placental abruption can vary be-
tween 1.6-15.6% [9]. Therefore, preventing an obstetric emer-
gency called PSNIP remains a significant challenge for many 
years. The frequency of these indicators can be reduced by early 
detection, prevention, and timely emergency care [10]. This will 
help improve the prognosis for both the mother and child [11]. 

Classification of PSNIP
The clinical presentation of PSNIP depends on the location 

and extent of the premature separation of the placenta from the 
uterine wall. PSNIP can be complete or partial and marginal or 
central. Complete placental abruption occurs when separation 
occurs across the entire surface, while partial abruption occurs 
when any part of the maternal surface detaches from the placen-
tal bed [12].

Premature placental abruption, if complete, increases the 
risk of stillbirth by 9-10 times. In cases where the placental abrup-
tion is incomplete, there is a higher likelihood of hypoxic-ischemic 
encephalopathy, which can cause damage to the white matter of 
the newborn's brain, as well as intraventricular hemorrhages, and 
even death during the perinatal period [13].

Placental abruption has traditionally been considered an 
acute obstetric complication. It can occur as an acute process due 
to excessive or premature abruption of the placenta, which is in-
volved in one-fourth of all cases, or as a chronic process due to 
inadequate attachment of the placenta. While most studies have 
focused on the risk factors associated with chronic abruption, the 
risk factors for acute abruption are still unknown, according to 
some researchers [7].

The following classes of premature placental abruption are 
distinguished depending on the clinical manifestations [1].

Class 0: Asymptomatic. Discovery of a blood clot on the ma-
ternal side of a delivered placenta. Diagnosis is made retrospec-
tively.

Class 1: Mild. No sign of vaginal bleeding or a small amount 
of vaginal bleeding. Slight uterine tenderness. No signs of fetal 
distress.
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Различают следующие классы преждевременной отслойки 
плаценты в зависимости от клинических проявлений:

Класс 0: бессимптомный. После родов на материнской сторо-
не плаценты обнаруживается кровяной сгусток. Диагноз ставится 
ретроспективно во время осмотра плаценты после её рождения. 
В этом случае на плод не оказывается неблагоприятное влияние.

Класс 1: лёгкий. Вагинальное кровотечение отсутствует, либо 
имеются незначительные кровянистые выделения. Матка слегка 
болезненная. При этом нет признаков, указывающих на дистресс 
плода.

Класс 2: умеренный. Вагинальное кровотечение может от-
сутствовать, либо проявляется умеренно. Сильная боль в матке с 
тетаническими сокращениями. Изменение витальных показате-
лей: учащение сердечных сокращений у пациентки, снижение АД. 
Развивается гипоксия плода – дистресс плода. Изменение свёрты-
вающей системы крови проявляется уменьшением фибриногена.

Класс 3: тяжёлый. Кровотечение из половых путей может 
отсутствовать при внутреннем кровотечении, либо может отме-
чаться обильное наружное кровотечение из родовых путей. При 
пальпации матка доскообразной/столбнячной консистенции. 
Присоединяется грозное осложнение – геморрагический шок. Из-
менение показателей системы свертывания крови: ДВС-синдром 
с последующей гипофибриногенемией. В таких случаях отмечает-
ся внутриутробная гибель плода [1].

Общеизвестно, что при преждевременной отслойке плацен-
ты у женщины имеется высокий риск кровотечения, что может 
привести к развитию в послеродовом периоде ДВС-синдрома, 
почечной недостаточности и синдрома Шихана. При перелива-
нии кровезаменителей МС встречается с меньшей частотой, но, 
по-прежнему, превышает её общий уровень в популяции [1]. В пе-
ринатальном периоде могут отмечаться преждевременные роды, 
низкая масса тела у новорождённых, признаки асфиксии, случаи 
мёртворождения и летального исхода в неонатальном периоде. 
Частота случаев летального исхода в перинатальном периоде при 
возникновении ПОНРП достигает до 25%. При этом у детей, ро-
дившихся от матерей с ПОНРП, вероятность развития неврологи-
ческих заболеваний повышается [14]. Преждевременная отслой-
ка плаценты способствует развитию церебрального паралича и 
нарушений развития у детей в более позднем возрасте [15].

Ниязметов РЭ и соавт. (2020), изучая структуру массивных 
акушерских кровотечений, получили следующее: гипо- и атониче-
ские кровотечения у 103 (57,8%) родильниц, ПОНРП – у 64 (35,9%). 
Объём кровопотери при массивных кровотечениях в среднем со-
ставил 2410,45±520,55 мл [16].

Этиология и факторы риска ПОНРП
Rasmussen S et al (2018) все факторы риска ПОНРП раздели-

ли на 3 основные группы: акушерский анамнез и сопутствующие 
заболевания, течение данной беременности и случайная травма. 
По их мнению, осложнениями течения беременности, способ-
ствовавшими отслойке плаценты, являлись многоплодная бере-
менность, многоводие, гипертензивные нарушения и короткая 
пуповина [17].

Отслойка плаценты чаще возникает при многоплодной бе-
ременности, когда первый плод рождается быстро, и очень рез-
ко снижается внутриматочное давление. Несмотря на улучшение 
акушерской помощи и методов мониторинга, частота преждевре-
менной отслойки плаценты увеличивается и во многих развитых 
странах. Это подтверждает многофакторную этиологию, которая 
требует дальнейшего изучения [5]. Khazaei S et al (2019), в своих 
исследованиях показали, что мюллеровы аномалии повышают 
риск развития отслойки плаценты [18].

Class 2: Moderate. No sign of vaginal bleeding to a moder-
ate amount of vaginal bleeding. Significant uterine tenderness 
with tetanic contractions. Change in vital signs: maternal tachy-
cardia, orthostatic changes in blood pressure. Evidence of fetal 
distress. Clotting profile alteration: hypofibrinogenemia.

Class 3: Severe. No sign of vaginal bleeding to heavy vagi-
nal bleeding. Tetanic uterus/ board-like consistency on palpation. 
Maternal shock. Clotting profile alteration: hypofibrinogenemia 
and coagulopathy. Fetal death.

Premature placental abruption is an obstetric complication 
that can cause a woman to bleed excessively, increasing her risk 
for various medical complications such as disseminated intravas-
cular coagulation (DIC), renal failure, and Sheehan syndrome after 
giving birth. Although transfusing blood substitutes can reduce 
the incidence of MD, it still occurs more often than in the gen-
eral population [1]. The perinatal period poses numerous health 
risks for both the mother and the fetus, including premature 
birth, low birth weight, asphyxia, stillbirth, and neonatal death. 
In PSNIP, the incidence of perinatal death can be as high as 25%. 
Moreover, children born to mothers with PSNIP are more likely 
to develop neurological disorders. Premature placental abruption 
is also a contributing factor to the development of cerebral palsy 
and other developmental disorders in children later in life [15]. 
In summary, the perinatal period is a critical time during which 
the health of both the mother and the fetus needs to be closely 
monitored to reduce the risk of potentially severe complications.

A study conducted by Niyazmetov RE et al in 2020 analyzed 
the structure of massive obstetric bleeding. The findings revealed 
that out of 178 postpartum women, 103 (57.8%) experienced 
atonic postpartum bleeding, while 64 (35.9%) experienced post-
partum hemorrhage with retained placenta. On average, the blood 
loss volume during massive bleeding was 2410.45±520.55 ml [16]. 

Etiology and risk factors for PSNIP
According to Rasmussen S et al (2018), the risk factors for 

PSNIP can be classified into three main categories: obstetric his-
tory and comorbidities, the course of pregnancy, and accidental 
injury. The authors have identified several pregnancy complica-
tions that may cause placental abruption, such as multiple preg-
nancies, polyhydramnios, hypertensive disorders, and a short 
umbilical cord [17].

Placental abruption is an obstetric complication that often 
occurs during multiple pregnancies, where the first fetus is deliv-
ered quickly, and the intrauterine pressure drops suddenly. De-
spite advances in obstetric care and monitoring techniques, the 
incidence of premature placental abruption is on the rise in many 
developed nations. This suggests that the obstetric complication 
has a complex and multifactorial origin, which requires further in-
vestigation [5]. A case in point is a study by Khazaei S et al (2019) 
that found that Müllerian anomalies increase the risk of placental 
abruption [18].

Over the past decade, the profile of obstetric patients and 
approaches to medical care have changed; therefore, some risk 
factors for PSNIP have been revised [19].

Sociodemographic risk factors
Age. The risk of PSNIP is higher for mothers under 20 or 

over 35 years old due to maternal age being a leading risk fac-
tor for placental abruption [20]. There has been a long-standing 
assumption that pregnancy at a young age leads to adverse out-
comes, including PSNIP [21].
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За последнее десятилетие изменился профиль акушерских 
пациенток, а также подходы медицинской помощи, в связи с чем, 
подверглись пересмотру и некоторые факторы риска ПОНРП [19].

Социально-демографические факторы риска
Возраст. К числу ведущих факторов риска развития ПОНРП 

относится возраст матери. Риск отслойки плаценты считается вы-
соким, если возраст матери составляет до 20 лет или свыше 35 
лет [20]. На протяжении многих лет существует предположение, 
что беременность в раннем репродуктивном возрасте приводит к 
неблагоприятному её исходу, в том числе к ПОНРП [21]. 

Рост. Вероятность ПОНРП повышается на 20% у беременных 
с ростом менее 155 см по отношению к беременным, у которых 
рост превышает 162 см [19].

Раса. По данным Рудакова ИС и соавт. (2021), ПОНРП у чер-
нокожих беременных в 3,5 раза встречалась чаще, чем у женщин 
европеоидной расы. Более высокая частота ПОНРП у чернокожих 
женщин авторы связывают с более низким социально-экономи-
ческим статусом [19].

Семейная предрасположенность. Новиков ЕИ и соавт. (2021) 
доказали, что в 5% случаев ПОНРП наблюдалась у женщин с пер-
вой степенью родства. Тяжёлые формы отслойки плаценты в два 
раза чаще встречались у женщин с наличием данной патологии 
в анамнезе их сестёр, при этом среднетяжёлые и лёгкие формы 
отслойки плаценты не влияли на риск развития данного заболева-
ния у родственниц. Также было выявлено, что у беременных с на-
личием в анамнезе случаев возникновения ПОНРП риск развития 
данной патологии при последующих беременностях возрастал в 
7-20 раз, в связи с чем эти женщины должны относиться к группе 
повышенного риска по развитию данного осложнения беремен-
ности [22].

Вредные привычки. Курение и употребление кокаина во вре-
мя беременности напрямую повышает частоту развития ПОНРП. 
Вероятные механизмы – прямое сосудосуживающее воздействие 
никотина на артерии матки и пупочные сосуды с возникновением 
гипоксемии, степень которой определяется путём оценки маточ-
но-плацентарного кровотока [23, 24]. В основе развития ПОНРП 
лежат патологические изменения в структурах плаценты – некро-
тические поражение отпадающей оболочки (Decidua) в перифе-
рических участках плаценты, атеросклеротическое поражение 
сосудов, микроинфаркты и избыточное образование межворсин-
чатого фибриноида, а также замедление скорости кровотока и 
атрофия ворсин. Негативное влияние никотина на морфофункци-
ональное состояние плаценты обусловлено выделением большо-
го числа токсинов во время курения. Никотин повышает риск воз-
никновения выкидыша, развития хориоамнионита, расстройства 
кровоснабжения хорионических ворсин, нарушения предлежа-
ния и отслойки плаценты, раннего разрыва плодных оболочек, в 
связи с чем считается целесообразным указывать фактор курения 
в клиническом диагнозе беременной женщины. Наряду с этим, 
курение относится к управляемым факторам риска развития ос-
ложнений в период беременности и перинатальных исходов [25].

Стресс и физическая нагрузка. Непосредственное симпатиче-
ское возбуждение нервной системы в виде ответной реакции на 
возникновение стрессовой ситуации либо опосредованное вли-
яние чрезмерно продуцируемых стрессовых гормонов с ишеми-
ческим поражением маточно-плацентарной системы с развитием 
в дальнейшем преждевременной отслойки плаценты возникает 
вследствие увеличения уровня артериального давления, а также 
возникновения провоспалительных и протромботических изме-
нений. Как отмечает Guo GL et al (2018), при средней физической 

Height. The probability of developing PSNIP is 20% higher 
for pregnant women under 155 cm than those over 162 cm [19].

Race. According to Rudakov IS et al (2021), PSNIP was 3.5 
times more common in black pregnant women than in Caucasian 
women. The authors associated a higher incidence of PSNIP in 
black women with lower socioeconomic status [19].

Family predisposition. Novikov EI  et al (2021) conducted a 
study that revealed that 5% of women with a first-degree rela-
tionship have observed PSNIP. Women with a history of this com-
plication in their sisters are twice as likely to experience severe 
forms of placental abruption. However, moderate and mild pla-
cental abruption does not seem to influence the risk in close rel-
atives. The study also found that pregnant women with a history 
of PSNIP are at 7-20 times higher risk of developing this compli-
cation in subsequent pregnancies. Therefore, such women should 
be considered a high-risk group for this pregnancy complication 
[22].

Bad habits. Smoking and cocaine use during pregnancy can 
lead to an increased incidence of PSNIP. This is likely due to the 
vasoconstrictive effect of nicotine on the uterine arteries and 
umbilical vessels, which can cause hypoxemia. The extent of 
hypoxemia can be determined by evaluating the uteroplacental 
blood flow [23, 24]. Pathological changes in the placenta leading 
to  PSNIP include local decidual necrosis in the peripheral parts 
of the placenta, acute atherosis microinfarctions, massive perivil-
lous fibrin deposition, hypoperfusion, and villous atrophy. Smok-
ing is a significant contributor to these changes, as nicotine re-
leases various toxins that negatively affect the morphofunctional 
state of the placenta. Nicotine increases the risk of miscarriage, 
chorioamnionitis, placental insufficiency, placental previa and 
abruption, and premature rupture of membranes. Therefore, it is 
essential to consider smoking as a controllable risk factor in the 
clinical diagnosis of pregnant women. By quitting smoking, wom-
en can reduce the risk of developing complications during preg-
nancy and improve perinatal outcomes [25].

Stress and physical activity. During a stressful situation, the 
nervous system can be directly stimulated, or stress hormones 
can be indirectly produced. This can lead to an increase in blood 
pressure and cause pro-inflammatory and prothrombotic chang-
es, ultimately resulting in ischemic damage to the uteroplacental 
system and premature placental abruption. According to Guo GL 
et al (2018), engaging in heavy physical activity increases the risk 
of developing PSNIP almost 14 times compared to light physical 
activity [26].

Air pollution and high temperature. Exposure to high air tem-
peratures during pregnancy can lead to a decrease in placental 
blood flow, an increase in fetal heart rate, and a higher frequency 
of uterine contractions. These bodily reactions can increase the 
risk of developing PSNIP, mainly if there are pre-existing patho-
logical changes in the placental vessels and tissues [27].

Exposure to fine particulate matter, such as PM 2.5 (parti-
cles with an aerodynamic diameter of 2.5 μm or less) and other 
gaseous pollutants, including nitrogen dioxide (NO2) and ozone 
(O3), can increase the risk of preeclampsia, gestational diabetes 
mellitus, premature birth, and PSNIP. Air pollutants cause inflam-
mation, oxidative stress, and impaired hemostasis, which can 
lead to placental abruption [7].

Risk factors associated with somatopathies
Chronic arterial hypertension (AH). In a study by Guo GL 

et al (2018), 218,880 pregnant women were examined, out of 
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нагрузке вероятность возникновения ПОНРП возрастает 6-кратно 
относительно такого риска при лёгкой физической нагрузке, а при 
тяжёлых физических нагрузках этот риск возрастает почти в 14 раз 
[26]. 

Загрязнение воздуха и высокая температура . При 
высокой температуре воздуха у беременных снижается плацен-
тарный кровоток, отмечается учащение сердцебиения плода, уве-
личивается частота сокращений матки. Вышеуказанные реакции 
организма беременных в ответ на повышение температуры воз-
духа способствуют увеличению риска развития ПОНРП, особенно 
при наличии патологических изменений в плацентарных сосудах 
и тканях [27]. 

Воздействие мелкодисперсных твёрдых частиц, таких как 
PM2,5 (частицы с аэродинамическим диаметром ≤2,5 мкм) и дру-
гих газообразных загрязнителей, включая диоксид азота (NO2) 
и озон (O3), повышали частоту преэклампсии, гестационного са-
харного диабета, ПОНРП и преждевременных родов. Поскольку 
загрязнители воздуха приводят к усилению воспалительного про-
цесса, оксидативному стрессу и нарушению гемостаза – все эти 
изменения вполне могут привести к отслойке плаценты [7].

Факторы риска, обусловленные соматической 
патологией
Хроническая артериальная гипертензия (АГ). Guo GL et al 

(2018) обследовали 218880 беременных женщин, у 669 (0,31%) от-
мечалась ПОНРП. Авторы выявили, что артериальная гипертензия 
(ОШ=1,65; 95% ДИ: 1,09-2,50), тяжёлая преэклампсия (ОШ=4,72; 
95% ДИ: 3,86-5,76) и анемия (ОШ=2,41; 95% ДИ: 2,05-2,83) повы-
шают риск отслойки по сравнению с группой здоровых родильниц 
[26].

Увеличение веса во время беременности. Goldbart A et al 
(2022) доказали связь отслойки плаценты со слабой прибавкой 
веса во время беременности в соответствии с гестационным сро-
ком [27].

Гипотиреоз. Casey BM et al (2005) изучили течение беремен-
ности и родов у 25756 женщин, которые прошли обследование 
щитовидной железы. 17298 (67%) женщин, были зарегистриро-
ваны для дородового наблюдения в сроке беременности 20 не-
дель или менее, и среди 404 (2,3%) из них был диагностирован 
субклинический гипотиреоз. ПОНРП встречалось в 3 раза больше 
у женщин с субклиническим гипотиреозом [28].

Нарушения системы гемостаза также могут привести к 
развитию ПОНРП. При остром развитии диссеминированного 
внутрисосудистого свёртывания возрастает риск возникновения 
обильного кровотечения, что чаще всего наблюдается при цен-
тральной отслойке плаценты, где на участках скопления крови 
происходит увеличение давления, и формируются условия для 
попадания клеток плаценты, обладающих тромбопластическими 
свойствами, в систему кровообращения матери. В результате ге-
мостатические нарушения приводят к преждевременной отслой-
ке плаценты [29]. 

Патологии, приводящие к изменению гемостаза: синдром 
антифосфолипидных антител, наследственные дефекты в системе 
свёртывания крови, приводящие к образованию тромбозов (Лей-
денская мутация фактора V, недостаток ангиотензина II, наслед-
ственный дефицит протеина С, дефицит фолиевой кислоты и т.д.). 
Вследствие развития тромбофилии, обусловленной вышеуказан-
ными расстройствами, нарушается процесс нормальной инвазии 
трофобласта в ранних сроках гестации, а также происходит ано-
мальное прикрепление плаценты, в результате чего в последую-
щем возникает ПОНРП. В процессе отслаивания клетки плаценты, 

which 669 (0.31%) had PSNIP. The study found that compared to 
a group of healthy postpartum women, hypertension (OR=1.65; 
95% CI: 1.09-2.50), severe preeclampsia (OR=4.72; 95% CI: 3.86-
5.76), and anemia (OR=2.41; 95% CI: 2.05-2.83) were associated 
with an increased risk of abruption [26].

Weight gain during pregnancy. Goldbart A et al (2022) 
demonstrated that poor weight gain during pregnancy is associ-
ated with placental abruption, considering gestational age [27].

Hypothyroidism. Casey BM et al (2005) evaluated the preg-
nancy and childbirth outcomes of 25,756 women undergoing thy-
roid examinations. Out of these, 17,298 (67%) women began an-
tenatal care at 20 weeks of gestation or earlier, and 404 (2.3%) of 
them were diagnosed with subclinical hypothyroidism. The study 
found that women with subclinical hypothyroidism were three 
times more likely to develop PSNIP compared to those without 
this obstetric complication [28].

Hemostatic system disturbances may cause PSNIP. The risk of 
heavy bleeding increases with the acute onset of DIC, which is 
commonly observed in central placental abruption. This obstetric 
complication causes pressure to increase in blood accumulation 
areas and allows placental cells to enter the mother's circulatory 
system. As a result, hemostatic derangements can lead to prema-
ture placental abruption [29].

Hemostasis derangements, such as antiphospholipid syn-
drome, a hereditary defect in the blood coagulation system (such 
as the Leiden mutation of factor V, deficiency of angiotensin II, 
hereditary protein C deficiency, folic acid deficiency, etc.), can 
lead to the development of thrombosis. These derangements can 
cause thrombophilia, which disrupts the normal trophoblast in-
vasion in the early stages of gestation and can lead to abnormal 
attachment of the placenta, resulting in the subsequent PSNIP. 
During detachment, placental cells with thromboplastic proper-
ties can enter the mother's bloodstream, disrupting the blood co-
agulation system and triggering DIC [30].

COVID-19. A recent study conducted by Nikitin DA (2021) 
indicates that if a pregnant woman contracts an infection, it can 
increase the risk of thrombophilia, including thromboses and 
PSNIP. The study found that pregnant women who are infect-
ed with COVID-19 are statistically more likely to develop PSNIP 
[31].

3. Obstetric  and gynecological  r isk factors
Preeclampsia often leads to placental abruption, which is a 

severe manifestation of ischemic placental disease. The etiology 
of this disease has not been thoroughly studied [3, 32-34]. Ac-
cording to several authors, PSNIP developed in the settings of hy-
pertensive disorders and/or intrauterine growth retardation has 
a more unfavorable prognosis in newborns. It is crucial to keep in 
mind that patients with preeclampsia and/or intrauterine growth 
restriction require close monitoring during pregnancy, particular-
ly if they experience symptoms that suggest functional disorders 
of the central nervous system, such as headaches, blurred vision, 
or dizziness [35, 36]. 

Saule O et al (2017) conducted a study on women with 
PSNIP and found that in 39% of cases, severe preeclampsia was 
the main contributing factor to PSNIP [37]. Popova-Petrosyan 
EV et al (2023) hold a similar viewpoint. However, they do not 
rule out other possible causes, such as anemia, urinary system 
diseases, and uterine scars, among others [38]. The main factors 
include maternal age over 35 years, preeclampsia, smoking, drug 
use, and hypertension [38, 39].
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у которых имеются тромбопластические свойства, начинают про-
никать в систему кровообращения организма матери, приводя к 
расстройству системы свёртывания крови, активируя процессы 
развития ДВС-синдрома [30].

COVID-19. Согласно результатам исследования Никитина ДА 
(2021), присоединение инфекции на фоне беременности может 
увеличить риск тромбофилии, в том числе тромбозов и ПОНРП. 
Было установлено, что у беременных, страдающих коронавирус-
ной инфекцией, статистически значимо чаще наблюдается разви-
тие ПОНРП [31].

3. Акушерско-гинекологические факторы риска
Преэклампсия. Преэклампсия часто становится причиной от-

слойки плаценты. Как преэклампсия, так и сама отслойка являют-
ся различными проявлениями ишемической болезни плаценты, 
этиология которой до настоящего времени не до конца изучена 
[3, 32-34]. По данным ряда авторов, ПОНРП, возникшая на фоне 
гипертензивных нарушений и/или задержки внутриутробного 
развития плода, имела более неблагоприятный прогноз у новоро-
ждённых. Важно помнить, что пациентки с преэклампсией и/или 
задержкой внутриутробного развития плода заслуживают более 
тщательного наблюдения во время беременности, особенно при 
появлении жалоб, указывающих на функциональные расстрой-
ства центральной нервной системы, таких как, головная боль, на-
рушение зрения или головокружение [35, 36]. 

Сауле О и соавт. (2017), анализируя истории женщин с ПО-
НРП обнаружили, что в 39% случаев предрасполагающим фак-
тором развития ПОНРП явилась преэклампсия тяжёлой степени 
[37]. Такое же мнение высказывают Попова-Петросян ЕВ и соавт. 
(2023). При этом указанные исследователи не исключают и дру-
гие причины, такие как анемия, заболевания мочевыделительной 
системы, рубец на матке и др. [38]. К основной группе факторов 
можно отнести, возраст матери старше 35 лет, преэклампсию, ку-
рение, употребление наркотических средств, гипертонию [38, 39]. 

Аномалии развития матки. У беременных с аномалиями 
развития матки чаще отмечаются ограничение роста плода, па-
тологическое прикрепление плаценты, тазовое предлежание, 
преждевременное излитие околоплодных вод, преэклампсия 
и кесарево сечение – все перечисленные патологические состо-
яния, имевшее место при аномалии развития матки могут быть 
фактором риска  развития и ПОНРП [40].

Дородовое излитие околоплодных вод и многоводие, а также 
эндометриоз, миома матки, абдоминальная травма, паритет - 
перечисленные факторы являются предрасполагающими и могут 
способствовать возникновению ПОНРП. Поэтому, беременные 
женщины должны знать эти факторы риска [41-43].

Преждевременная отслойка плаценты – мультифакториаль-
ное осложнение беременности, этиология которого до конца не 
известна, но есть гипотеза о развитии сосудистых аномалий в пла-
центе и отсутствии вторичной инвазии трофобластических ворсин. 
Аномальная плацентация, сосудистые изменения и повышенная 
ломкость сосудов приводят к образованию ретроплацентарных 
гематом, которые способствуют преждевременному отделению 
плаценты [5, 19].

Schmidt P et al. (2022) доказали, что нарушения сосудистых 
структур, составляющих плаценту, приводят к отслойке плаценты. 
Иными словами, сосудистая сеть, соединяющая децидуальную 
оболочку матки и материнскую сторону плаценты, разрушается. 
По этим сосудам происходит обеспечение плода кислородом 
и питательными веществами. Подобные изменения в сосуди-
стой сети могут наблюдаться при уменьшении просвета сосудов 

Anomalies of uterine development. Pregnant women with 
uterine anomalies have a higher risk of fetal growth retardation, 
abnormal attachment of the placenta, breech presentation, pre-
mature rupture of membranes, and preeclampsia which necessi-
tates performing cesarean section. These are all obstetrical com-
plications that could occur due to uterine anomalies and can also 
be risk factors for PSNIP [40].

Additionally, polyhydramnios, endometriosis, uterine fibroids, 
abdominal trauma, and primiparity – are predisposing factors con-
tributing to the development of PSNIP. Therefore, pregnant wom-
en should be aware of these risk factors [41-43].

Premature placental abruption is a complication of pregnan-
cy with many contributing factors. The exact cause is not yet fully 
understood. Still, it is believed that vascular abnormalities in the 
placenta and the absence of secondary invasion of trophoblastic 
villi may play a role. This abnormal placentation, vascular chang-
es, and increased fragility can cause retroplacental hematomas to 
form. These hematomas can contribute to premature separation 
of the placenta [5, 19].

Schmidt P et al (2022) have demonstrated that disruptions 
in the vascular structures that constitute the placenta can lead to 
placental abruption. In simpler terms, the network of blood ves-
sels that link the uterus's decidua to the maternal side of the pla-
centa is damaged, resulting in a lack of oxygen and nutrients sup-
ply to the fetus. Similar changes in the vascular network can occur 
when the lumen of blood vessels decreases due to hypertension 
or under the influence of psychotropic drugs. Additionally, the ex-
cessive stretching of the uterus, where the placenta attaches to 
the uterine wall, can also cause the vascular network to rupture 
and lead to bleeding. It's important to note that the uterus is a 
muscle and is elastic, whereas the placenta is less elastic than the 
uterus. Therefore, when the uterine tissue stretches suddenly, 
the placenta remains stable, and the vascular structure connect-
ing the uterine wall to the placenta tears away [1]. As a result 
of more significant blood loss, the uterus and placenta walls are 
separated. The placenta serves as a source of oxygen and nutri-
ents for the fetus and an organ that removes waste products [44]. 
The placenta relies on diffusion to and from the mother's circula-
tory system to maintain its vital functions. However, if a hemato-
ma occurs and separates the placenta from the maternal vascu-
lature, the placenta can no longer perform these functions. This 
lack of oxygen and nutrients can result in fetal death [45]. Chronic 
placental dysfunction can lead to the separation of the placenta 
from the uterine wall. As this complication progresses, the pla-
cental surface area available for exchanging oxygen and supplying 
nutrients to the fetus reduces. This can increase the risk of neo-
natal underweight, prematurity, and perinatal mortality [46].

Clinical presentation of PSNIP
1. Severe abdominal pain
2. Vaginal bleeding
3. Amniotic fluid, stained with blood
4. Uterine tetany
5. Acute fetal distress – abnormal cardiotocography re-

sults
6. Fetal death
7. Retroplacental hematoma
8. Internal bleeding 
Placental abruption can present with various clinical symp-

toms, including abdominal pain and vaginal bleeding. The sever-
ity of the complication can range from being diagnosed during 
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вследствие гипертонии, при приёме психотропных препаратов, 
либо при чрезмерном растяжении матки. Матка – это мышечный 
эластичный орган, при этом у плаценты эластичность ниже, чем у 
матки. По этой причине при чрезмерном растяжении матки ткани 
плаценты не растягиваются, в результате чего происходит разрыв 
сосудистой сети на участках прикрепления плаценты к стенке мат-
ки, вызывая при этом кровотечение [1]. В связи с увеличением 
кровопотери она раздвигает стенку матки и плаценту. Плацента 
является не только источником кислорода и питательных веществ 
для плода, а также органом, с помощью которого выделяются 
продукты его жизнедеятельности [44]. Диффузия в кровеносную 
систему матери и из неё, необходима для поддержания этих 
жизненно важных функций плаценты. Когда гематома вызывает 
отделение плаценты от материнской сосудистой сети, эти жизнен-
ные функции плаценты прекращаются. При нехватке кислорода и 
питательных веществ, плод погибает [45]. Данная патология при-
водит к хронической плацентарной дисфункции и отделению её 
от стенки матки, что при прогрессировании происходит уменьше-
ние площади плацентарной поверхности, доступной для обмена 
кислородом и снабжения плода питательными веществами. Этот 
процесс может привести к повышенному риску возникновения 
дефицита массы тела у новорождённого, недоношенности и пе-
ринатальной смертности [46].

Клинические характеристики ПОНРП
1. Сильная боль в животе
2. Кровотечение из половых путей
3. Околоплодные воды, окрашенные кровью
4. Тетания матки
5. Острый дистресс плода – патологические результаты 

кардиотокографии
6. Гибель плода
7. Образование ретроплацентарной гематомы
8. Клиника внутреннего кровотечения
Классическими симптомами отслойки плаценты являются 

боль в животе и кровотечение из половых путей, но клиника мо-
жет быть стёртой, при которой диагноз ставится при осмотре пла-
центы во время родовой деятельности, до массивной отслойки, 
приводящей к внутриутробной гибели плода и тяжёлой материн-
ской заболеваемости и смертности [5, 47]. Тяжёлые случаи ПОНРП 
быстро прогрессируют, обусловливая массивную кровопотерю у 
матери, гипоксию и гибель плода, что требует неотложного абдо-
минального родоразрешения [46].

Тщательно собранный анамнез и обследование играют 
важную роль для дифференциальной диагностики отслойки пла-
центы от других акушерских причин кровотечения из половых 
путей. Наиболее информативным для распознавания начала ПО-
НРП является оценка состояния пациентки. При пальпации матки 
оценивается болезненность, консистенция, частота и продол-
жительность сокращений матки, если имеются схватки. Область 
наружных половых органов осматривается для обнаружения 
кровотечения. В случае обнаружения вагинального кровотече-
ния определяется объём крови и изучаются её характеристики, 
а также исследуется наличие кровяных сгустков. Важно помнить, 
что отсутствие кровотечения из половых путей не является дока-
зательством отсутствия отслойки плаценты. Необходимо иссле-
довать такие жизненно важные показатели, как увеличение ЧСС 
и снижение АД, которые могут являться свидетельством наличия 
скрытого (внутреннего) кровотечения. При этом показатели лабо-
раторных анализов не помогут в постановке диагноза ПОНРП, но 
предоставляют первоначальные данные, по которым можно бу-

labor to a massive abruption, which can lead to fetal death and 
severe maternal morbidity and mortality [5, 47]. Severe PSNIP 
progresses rapidly, causing massive maternal blood loss, hypoxia, 
and fetal death, necessitating an emergency abdominal delivery 
[46].

Medical history and examination are crucial in distinguishing 
placental abruption from other obstetric causes of genital tract 
bleeding. The best way to detect postpartum hemorrhage is by 
evaluating the patient's status. The uterus is palpated to assess 
any pain, consistency, frequency, and duration of contractions. 
External genitalia are inspected for any signs of bleeding. If vagi-
nal bleeding is present, the volume, characteristics, and presence 
of blood clots are studied. It is important to note that the absence 
of genital tract bleeding does not rule out placental abruption. Vi-
tal signs like increased heart rate and decreased blood pressure 
should be examined as they may indicate internal bleeding. Lab-
oratory test results provide initial data to assess the postpartum 
woman's status over time but cannot diagnose PSNIP. The sensi-
tivity of ultrasound in diagnosing placental abruption is low, as 
hemorrhage areas are isoechoic and challenging to identify [48].

In obstetric practice, the most frequent cause of bleeding 
in the second half of pregnancy is premature placental abruption 
and placental previa. It is crucial to differentiate between these 
two obstetric complications to provide timely and appropriate 
emergency care to patients with PSNIP [1].

Petersen SH et al (2020) found that pregnant women with 
postoperative nausea and vomiting had an increased risk of ad-
verse cardiac outcomes due to acute cardiovascular failure [49].

The sequelae of PSNIP can be severe, including heavy bleed-
ing, hemorrhagic shock, premature birth, stillbirth, fetal death, 
impaired hemostasis, DIC, and transfusion complications. Due to 
the high risk, it is possible that in the future, all births with re-
peated PSNIP will be carried out by cesarean section. Recurrence 
of premature placental abruption cases is observed in 4-12% of 
cases [50, 51]. The management approach towards labor during 
repeated PSNIP depends on different factors such as the area of 
placenta abruption, the fetus's status, the degree of blood coag-
ulation disorder, the age of placental abruption, and the volume 
of blood loss. In cases of partial placental abruption, where less 
than 1/3 of the placenta is affected, vaginal delivery may still be 
possible. However, this would require close monitoring of vital or-
gan functions at a maternity center with an emergency obstetric 
care unit, ensuring the absence of fetal distress and blood clotting 
disorders. For mild PSNIP, vaginal delivery is recommended, and 
for severe abruption, emergency abdominal delivery is an emer-
gency indication. The management approach towards placental 
abruption depends on the viability of the fetus and the status 
of the patient. In cases where the fetus is alive, an emergency 
cesarean section should be performed unless vaginal delivery is 
imminent [5].

Nechaeva YuS et al (2019) reported that the most severe 
complications of pregnancy were hemorrhagic shock, utero-
placental apoplexy (also known as Couvelaire uterus), and DIC, 
observed in 19.4%, 16.5%, and 5.8% of cases, respectively [9]. 
Hemorrhagic shock is a severe complication that occurs due to 
acute blood loss, associated with the derangements in macro- 
and microcirculation and organ and system dysfunction. The 
development of this type of shock is caused by metabolic and 
circulatory disorders that have developed in the patient due to 
concurrent extragenital diseases, preeclampsia, and other fac-
tors [52].
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дет оценить состояние родильницы с течением времени. Чувстви-
тельность метода ультразвукового исследования при визуализа-
ционной диагностике отслойки плаценты является невысокой. В 
период острой фазы отслойки плаценты участки с кровоизлияни-
ем являются изоэхогенными, то есть они имеют практически оди-
наковую плотность с окружающими участками плаценты. В связи 
с этим, сложным представляется выявление скрытого кровоизли-
яния, возникшего вследствие отслойки плаценты [48].

Чаще всего причиной развития кровотечения в акушерской 
практике, наблюдаемой во второй половине срока гестации, яв-
ляется преждевременная отслойка плаценты и её предлежание. 
Дифференциальная диагностика этих двух патологий очень важна 
для оказания своевременной и адекватной неотложной помощи 
пациенткам с ПОНРП [1].

Petersen SH et al (2020) сообщают о повышенном риске раз-
вития неблагоприятных последствий со стороны сердца у бере-
менных с ПОНРП в результате острой сердечно-сосудистой недо-
статочности [49].

Грозные последствия ПОНРП, такие как обильное кровоте-
чение, геморрагический шок, рождение недоношенного ребён-
ка, мёртворождение, неонатальная асфиксия и гибель плода, 
нарушение гемостаза, развитие ДВС-синдрома, трансфузионные 
осложнения означают, что в будущем, возможно, все роды при 
повторной ПОНРП будут осуществляться путём кесарева сечения. 
Повторение случаев преждевременной отслойки плаценты отме-
чается в 4-12% случаев [50, 51]. На наш взгляд, тактика ведения 
родов при повторной ПОНРП, так же, как и при первой, будет за-
висеть от площади отслойки, состояния плода, степени наруше-
ния свёртывающей системы крови, давности отслойки плаценты, 
объёма кровопотери и других. При частичной отслойке плаценты 
(менее 1/3 площади отслойки), подготовленности родовых путей, 
отсутствии дисстреса плода и отсутствии нарушения свёртывания 
крови и, конечно, при тщательном мониторинге функций жиз-
ненно важных органов и налаженной неотложной акушерской 
помощи в родильном учреждении 3 уровня, вполне можно огра-
ничиться вагинальными родами. 

Как было указано выше, мы солидарны с авторами, которые 
при ПОНРП лёгкой степени тяжести рекомендуют вести роды через 
естественные родовые пути, тяжёлая степень отслойки является 
экстренным показанием для неотложного абдоминального родо-
разрешения. Тактика введения отслойки плаценты зависит от жиз-
неспособности плода и состояния пациентки. Пока плод жив, необ-
ходимо провести экстренное кесарево сечение, если только роды 
через естественные родовые пути не являются неизбежными [5].

По данным Нечаевой ЮС и соавт. (2019), наиболее тяжёлы-
ми осложнениями оказались: геморрагический шок (в 19,4% 
случаев), развитие маточно-плацентарной апоплексии (матки 
Кювелера) (в 16,5% случаев) и развитие синдрома диссемини-
рованного внутрисосудистого свёртывания (в 5,8% случаев) [9]. 
Геморрагический шок представляет собой критическое состоя-
ние, которое обусловлено острой кровопотерей, приводящей к 
нарушению макро- и микроциркуляции и дисфункции органов и 
систем. К развитию данной формы шока приводят хронические 
нарушения обменных процессов и кровообращения, имевшее 
место у пациентки в результате сопутствующих экстрагенитальных 
заболеваний, преэклампсии и т.д. [52].

При матке Кювелера (маточно-плацентарная апоплексия), 
обусловленной развитием ПОНРП, происходит ретроплацентар-
ное скопление крови между плацентой и мышечной оболочкой 
матки, при этом излившаяся кровь начинает проникать в маточ-
ную стенку вплоть до серозной оболочки, с последующей имби-

During pregnancy, a rare condition called Couvelaire uterus 
can occur due to PSNIP. This condition involves the accumulation 
of blood between the placenta and the myometrium. The blood 
can dissect in the uterine wall and spread to the serous mem-
brane, parametrium, and abdominal cavity. This condition was 
first described in 1911 by Dr. Alexandre Couvelaire, a French gy-
necologist, who named it uteroplacental apoplexy. The only way 
to diagnose this condition is through an emergency cesarean sec-
tion. A recent study by Mozheyko LF et al (2020) found that Cou-
velaire uterus occurs in 3.4-6.4% of PSNIP cases [53].

According to Masoumi SZ et al (2017), timely administration 
of uterotonic drugs, blood transfusion, and hemostatics that use 
novel drugs such as carbetocin and tranexamic acid, along with 
surgical interventions such as ligation of the ascending branches 
of uterine arteries, can help preserve the uterus and its function-
ality in pregnant women with PSNIP and uteroplacental apoplexy. 
The study found that organ-sparing approaches can be used in 
certain situations to maintain the chances of future childbearing 
for women with a history of PSNIP and uteroplacental apoplexy 
during primiparity [21]. In our opinion, the reproductive function 
of women can be preserved even during repeated pregnancies 
and childbirths complicated by PSNIP.

Maternal mortality in PSNIP can occur due to DIC. This may 
happen during the formation of a retroplacental hematoma or in 
the postpartum period due to the progression of consumption 
coagulopathy. DIC is a severe consequence of PSNIP that is associ-
ated with not only dysfunctional coagulation and fibrinolytic sys-
tems but also multiorgan failure. To reduce the risk of reproduc-
tive losses, it is necessary to develop a system for predicting and 
preventing massive blood loss in women with PSNIP before and 
during surgery [54]. To stop bleeding and prevent DIC, pregnant 
women with progressive PSNIP undergo emergency C-sections, 
sometimes with hysterectomy [53, 55].

It is well-known that the uterus is considered a target or-
gan for some hormones. This means that when it is removed, a 
woman may experience hormonal changes that can lead to can-
cer and neurovegetative disorders. During a hysterectomy, there 
may be an unfavorable synchronous dyshormonal effect on the 
hormone-dependent receptors of the mammary glands, uterine 
appendages, and cervix, which can cause a "hormonal shock". 
This can lead to variable pregnancy complications such as pre-
eclampsia, PSNIP, sepsis, and more, which can cause severe and 
irreversible damage to a woman's health, including maternal 
mortality. Therefore, removal of the uterus is usually performed 
as an emergency procedure when there is massive uterine bleed-
ing with a high risk of infection and mortality due to the occur-
rence of obstetric pathology. During postoperative and postpar-
tum periods, massive bleeding due to DIC can potentially lead to 
maternal death. Moreover, it can also cause disabilities and result 
in conditions such as chronic fatigue syndrome and neuroendo-
crine disorders [56, 57].

Recent reports suggest that the overall incidence of PSNIP 
has decreased. This decline can be attributed to several factors, 
including fast-paced economic development, improved materni-
ty care, increased frequency of antenatal check-ups, and greater 
awareness among the public regarding symptoms associated with 
complicated pregnancies. However, mild placental abruption may 
go undiagnosed, highlighting the need to investigate potential 
risk factors for PSNIP. Maternal mortality has become exceedingly 
rare in developed countries. Nevertheless, conditions associated 
with the risk of development hemorrhagic complications persist, 
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бицией в параметрий и брюшную полость. Александр Кювелер, 
французский гинеколог, впервые в 1911 г. описал данное ослож-
нение и назвал его маточно-плацентарной апоплексией. Данное 
патологическое состояние матки диагностируется только интра-
операционно во время экстренного кесарева сечения. Можейко 
ЛФ и соавт. (2020) изучая случаи ПОНРП выявили, что матка Кюве-
лера встречается в 3,4-6,4% наблюдений [53].

Masoumi SZ et al (2017) выявили, что при развитии ПОНРП 
и маточно-плацентарной апоплексии у беременных своевремен-
ное введение утеротонических средств, проведение гемотрансфу-
зии и введение гемостатиков с применением современных лекар-
ственных средств (такие как карбетоцин, транексамовая кислота), 
а также выполнение хирургических вмешательств (лигирование 
восходящих ветвей маточных артерий), способствует быстрому 
эффекту, и этим удаётся сохранить матку и её функциональные 
способности. Было установлено, что применение органосберега-
ющих способов лечения в определённых ситуациях позволяет у 
женщин с наличием в анамнезе случаев развития ПОНРП и ма-
точно-плацентарной апоплексии во время первой беременности 
сохранить шансы на рождение детей в дальнейшем [21]. На наш 
взгляд, репродуктивную функцию женщин можно сохранить и 
при повторных беременностях и родах, осложнившихся ПОНРП.

Одной из причин материнской смертности при ПОНРП явля-
ется ДВС-синдром, который может развиться как в процессе фор-
мирования ретроплацентарной гематомы, так и в послеродовом 
периоде в связи с прогрессированием коагулопатии потребления. 
ДВС-синдром является одним из наиболее тяжёлых последствий 
ПОНРП, который свидетельствует о декомпенсации адаптацион-
ных механизмов не только свёртывающей и антисвёртывающей 
систем, но и функциональных расстройствах жизненно важных 
органов. В связи с указанным, для снижения риска репродуктив-
ных потерь, необходимо разработать систему прогнозирования и 
профилактики массивной кровопотери у женщин с ПОНРП до и во 
время операции [54]. С целью окончательного гемостаза и устра-
нения основного механизма развития ДВС-синдрома у беремен-
ных с прогрессирующей формой ПОНРП в экстренном порядке 
производится абдоминальное родоразрешение, в ряде случаев с 
необходимостью гистерэктомии [53, 55].

Как известно, для некоторых гормонов матка считается орга-
ном-мишенью, в связи с чем при её удалении у женщины возни-
кают гормональные изменения, приводящие к развитию онколо-
гических заболеваний и нейровегетативных нарушений. По этой 
причине при гистерэктомии может наблюдаться неблагоприятное 
синхронное дисгормональное воздействие на органы репродук-
тивной системы, то есть возникает «гормональный удар» на гор-
монозависимые рецепторы молочных желёз, придатков матки и 
её шейки [50]. Развитие патологии беременности (преэклампсия, 
ПОНРП, сепсис у женщины во время родов и в послеродовом пе-
риоде и т.д.) может привести к необратимым изменениям и раз-
витию грозных осложнений, вплоть до материнской смертности. 
По этой причине удаление матки в случае развития акушерской 
патологии выполняется, как правило, только в экстренном поряд-
ке по причине возникновения массивного маточного кровотече-
ния с высоким риском инфицирования и летальности. 

Развитие массивного кровотечения при ПОНРП во время ро-
дов либо в послеродовом периоде в результате ДВС также может 
стать причиной летального исхода для матери, а также её инва-
лидизации, развития астеновегетативного синдрома, нейроэндо-
кринных и иных патологий [56, 57].

В настоящее время в некоторых отчётах отмечается сниже-
ние ПОНРП в целом. Это снижение может быть связано с быстрым 

primarily due to the formation of a hematoma, which is often 
linked to DIC. It is crucial to treat these pregnant women at an 
early stage with the involvement of an intensive care team [5] .

Future treatment strategies should prioritize prevention, 
screening, early identification of at-risk groups, and prompt diag-
nosis of PSNIP. Early medical intervention is critical for a favorable 
perinatal outcome and to prevent maternal mortality.

It is important to note that PSNIP is the leading cause of 
bleeding in pregnant women and women in labor, not only in Ta-
jikistan but also worldwide. Therefore, it is highly recommended 
that prognostic criteria for PSNIP be established, including ade-
quate antenatal preparation focusing on reducing the risk fac-
tors contributing to this severe obstetrics complication. Overall, 
prevention, timely diagnosis, and provision of quality emergency 
obstetric care are crucial in reducing both bleeding and maternal 
and perinatal morbidity and mortality.
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экономическим развитием, улучшением ухода за беременными, 
увеличением числа беременных, которые проходят регулярные 
обследования на антенатальном уровне, повышением осведом-
лённости населения об опасных симптомах беременности. Од-
нако, некоторые лёгкие случаи отслойки плаценты неправильно 
диагностируются или игнорируются, поэтому потенциальные 
факторы риска ПОНРП требуют изучения. МС стала очень редкой 
в развитых странах. Тем не менее, сохраняется состояния, связан-
ные с геморрагическим риском, главным образом из-за образо-
вания самой гематомы, которая часто связана с диссеминиро-
ванным внутрисосудистым свёртыванием крови. Лечение таких 
беременных должно осуществляться на ранней стадии с привле-
чением бригады интенсивной терапии [5]. 

Таким образом, будущие стратегии лечения должны быть 
сосредоточены на профилактике, скрининге, своевременном 

выявлении группы риска и ранней диагностике ПОНРП. Раннее 
медицинское вмешательство необходимо для обеспечения бла-
гоприятного перинатального исхода и предотвращения материн-
ской смертности. 

Учитывая тот факт, что в Таджикистане, также как и по всему 
миру, ПОНРП является основной причиной кровотечения у бере-
менных и рожениц и занимает особое место в структуре МС, воз-
никает целесообразность разработки прогностических критериев 
развития ПОНРП, который включает оптимальную и полноценную 
прегравидарную подготовку, предотвратит высокую частоту фак-
торов риска, способствующих развитию этого грозного осложне-
ния в акушерстве. Профилактика, своевременная диагностика и 
своевременное качественное оказание неотложной акушерской 
помощи являются резервом снижения как кровотечения, так и 
материнской и перинатальной заболеваемости и смертности. 
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