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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

МЕДИЦИНСКИЙ АБОРТ В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ, ОСЛОЖНЕННЫЙ ВРАСТАНИЕМ 

ВОРСИН ХОРИОНА

Резюме
Врастание ворсин хориона – серьезное осложнение бе-

ременности, которое является частой причиной материн-
ской смертности и послеродовой гистерэктомии. Распро-
страненность данного патологического состояния значи-
тельно увеличилась за последние 30 лет в связи с увеличе-
нием количества операций кесарева сечения. Диагностика 
врастания ворсин хориона после выскабливания полости 
матки по поводу непрогрессирующей беременности, са-
мопроизвольного прерывания беременности, медицинских 
абортов до сих пор остается малоизученной проблемой,  

т.к. имеются большие трудности в распознавании данного 
патологического состояния. В данном клиническом наблю-
дении представлен случай диагностики врастания ворсин 
хориона у пациентки после проведенного медицинского 
прерывания беременности на раннем сроке, в котором на-
глядно показана роль ультразвукового исследования, прове-
денного врачом-экспертом на ультразвуковом сканере с хо-
рошей разрешающей способностью, в диагностике данной 
серьезной акушерской патологии.

Ключевые слова: врастание ворсин хориона, первый 
триместр беременности, ультразвуковая диагностика
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Abstract
Chorionic villi ingrowth is a serious complication of 

pregnancy, which is a common cause of maternal mortality and 
postpartum hysterectomy. The prevalence of this pathological 
condition has increased significantly over the past 30 years due 
to an increase in the number of cesarean section operations. 
Diagnosis of chorionic villi ingrowth after curettage of the 
uterine cavity due to non-progressive pregnancy, spontaneous 
termination of pregnancy, and medical abortions is still  

a poorly understood problem, because there are great difficulties 
in recognizing this pathological condition. Our clinical case 
presents a situation of diagnosis of chorionic villi ingrowth  
in a patient after medical abortion, which clearly demonstrates 
the role of ultrasound examination performed by an expert 
doctor on a high-resolution ultrasound scanner in the diagnosis 
of this serious obstetric pathology.

Keywords: chorionic villi ingrowth, first trimester of preg-
nancy, ultrasound diagnostics
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HIGHLIGHTS
The clinical case we described demonstrates the importance of ultrasound in diagnosing a life-threatening obstetric condition 

such as chorionic villi ingrowth into the myometrium. It also demonstrates the value of a detailed medical history and the need 
for a thorough ultrasound examination performed using a high-resolution scanner by a highly experienced specialist.
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Введение
Патологическое прикрепление плаценты 

(placenta accreta spectrum) – это состояние, ди-
агностируемое во время беременности, родов 
или послеродового периода, сопряженное с вы-
соким риском возникновения массивных аку-
шерским кровотечений, которые могут стать 
угрозой для жизни матери и плода. Оно явля-
ется серьезным осложнением беременности 
и возникает в результате частичного или пол-
ного отсутствия губчатого слоя децидуальной 
оболочки вследствие атрофических процессов 
в эндометрии. Отсутствие губчатого слоя деци-
дуальной оболочки приводит к проникновению 
в миометрий ворсин хориона [1]. 

Современная классификация патологиче-
ского прикрепления плаценты принята Меж-
дународной федерацией акушеров-гинекологов 
(FIGO) и включена в клинические рекоменда-
ции «Патологическое прикрепление плаценты 
(предлежание и врастание плаценты)» (одобре-
ны Минздравом России) [2]. Данная классифи-
кация включает в себя следующие варианты: 
PAS 1 – плотное прикрепление или прираще-
ние плаценты к мышечному слою (placenta 
adherenta or accreta); PAS 2 – ворсины прораста-
ют мышечный слой, поверхностная инвазия 
(placenta increta); PAS 3 – плацента прораста-
ет все слои матки, глубокая инвазия (placenta 
percreta): степень 3a – прорастание ограничено 
серозной оболочкой матки; степень 3b – с инва-
зией в мочевой пузырь; степень 3c – прораста-
ние плацентой других тканей/органов малого 
таза.  

По данным мировой статистики, с середины 
XX века по настоящее время частота возникно-
вения патологии прикрепления плаценты уве-
личилась более чем в 300 раз [3].

Наиболее важными предрасполагающими 
факторами аномального прикрепления плацен-
ты являются операция кесарева сечения в анам-
незе [4, 5] и предлежание плаценты [6]. 

Имеются сведения о том, что сочетание этих 
двух факторов достоверно увеличивает риск 
патологии прикрепления плаценты по мере ро-
ста количества операций кесарева сечения, в то 
время как частота аномального прикрепления 
плаценты у женщин без предлежания плацен-
ты, но с операциями кесарева сечения в анам-
незе, значительно ниже [7].

Также данное патологическое состояние мо-
жет быть обусловлено следующими причина-
ми: оперативные вмешательства на матке с во- 

влечением ее полости (миомэктомия со вскры-
тием полости, гистерорезектоскопия субмукоз-
ных узлов, иссечение внутриматочных синехий 
и перегородки, резекция маточного угла при 
внематочной беременности, выскабливание по-
лости матки), возраст матери 35 лет и старше, 
многоплодие, ручное отделение последа в ро-
дах, послеродовой эндометрит, перенос крио-
консервированных эмбрионов. Гораздо более 
редкими причинами аномального прикрепле-
ния плаценты могут быть двурогая матка, суб-
мукозная миома матки, эндометриоз тела мат-
ки, миотоническая дистрофия [7]. 

Имеются сообщения о связи патологии при-
крепления плаценты и таких факторов, как ку-
рение и артериальная гипертензия у матери 
[8], в то время как высокий индекс массы тела 
(ИМТ) женщины и сопутствующий сахарный 
диабет не оказывают влияния на вышеуказан-
ное патологическое состояние [9].

У большинства пациенток при патологии 
прикрепления плаценты клинически наблюда-
лись боль внизу живота и влагалищное крово- 
течение различной степени выраженности [10].

Методом первичной диагностики беремен-
ности и остатков хориона в рубце на матке при-
знано комплексное ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов малого таза из-за своей без-
опасности, большой информативности, скоро-
сти проведения и доступности [11].  

В представленном нами клиническом случае 
было диагностировано вращение ворсин хори-
она после медицинского прерывания беремен-
ности.

Описание случая
Пациентка К., 42 года.
Анамнез жизни. 
Хронические соматические заболевания: 

хронический гастрит.
Акушерско-гинекологический анамнез. 

Менархе с 13 лет, менструации установились 
сразу, регулярные, по 5 дней через 28 дней, 
умеренные, безболезненные. Половая жизнь  
с 18 лет. Паритет: роды – 3, выкидыш – 1. Гине-
кологические заболевания: эрозия шейки матки 
(излечена радиоволновой терапией). Перене-
сенные оперативные вмешательства: кесарево 
сечение (2005, 2008, 2014 гг.). Дата последней 
менструации 12.06.2025 г.

Анамнез заболевания. 19.09.2025г. па-
циентка обратилась в ГАУЗ ККДЦ имени  
И.А. Колпинского за проведением контрольного 
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УЗИ органов малого таза после процедуры ма-
нуальной вакуумной аспирации (МВА) с целью 
прерывания неразвивающейся беременности. 

Предъявляла жалобы на продолжающиеся 
после оперативного вмешательства кровяни-
стые выделения из половых путей.

При расспросе выявлено, что 05.08.2025 г. 
пациентке была выполнена процедура МВА  
с целью прерывания непрогрессирующей ма-
точной беременности сроком 6 недель. Со слов, 
послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, в удовлетворительном состоянии 
пациентка была выписана с рекомендациями. 
Согласно протоколу патогистологического ис-
следования (со слов пациентки) – маточная бе-
ременность раннего срока.

При комплексном УЗИ органов малого та-
за, выполненном на  ультразвуковом сканере 
экспертного класса Voluson E8 (производитель 
GE Healthcare Austria GmbH & Co OG, страна 
производителя – Австрия) конвексным и вну-
триполостным мультичастотными датчиками, 
с использованием режима цветного и энерге-
тического допплеровского картирования (ЦДК 
и ЭДК), были получены следующие данные:  
в сагиттальном сечении в нижнем маточном 
сегменте определяется послеоперационный 
рубец, толщина миометрия в его проекции до 
2,2 мм, структура рубца без особенностей. По-

лость матки не деформирована, расширена в 
нижней трети до 25 мм, с жидкостным неодно-
родным содержимым, в просвете. В проекции 
послеоперационного рубца пристеночно визу-
ализировалось образование смешанной эхоген-
ности размером до 31х29 мм, с активным кро-
вотоком при ЦДК и ЭДК как в образовании, так 
и в прилежащем к нему миометрии. Данное 
образование было идентифицировано как пла-
центарный полип (рисунок 1). В горизонталь-
ном сечении четкая граница между миометри-
ем и вышеописанным образованием на участке 
протяженностью до 19 мм не визуализируется. 
В структуре левого яичника определяется по-
лостное тонкостенное однородное образование 
размерами 49х47 мм, с кровотоком по перифе-
рии при ЦДК.  

На основании нечеткости границ между ми-
ометрием и описанным образованием в поло-
сти матки, а также гиперваскуляризации обра-
зования и прилежащего к нему миометрия, бы-
ло заподозрено такое грозное осложнение, как 
вращение ворсин хориона в миометрий в про-
екции послеоперационного рубца. 

Пациентка в этот же день обратилась в меди-
цинское учреждение, в котором проходила про-
цедуру МВА, и на основании выданного в на-
шем центре ультразвукового заключения, была 
госпитализирована 22.09.2025 г. На 23.09.2025 г.  

Рисунок 1.
Ультразвуковое ис-
следование органов 
малого таза. Сагит-
тальный срез

Figure 1.
Ultrasound 
examination of the 
pelvic organs. Sagittal 
slice
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Рисунок 2.
Ультразвуковое ис-
следование органов 
малого таза. Гори-
зонтальный срез

Figure 2.
Ultrasound 
examination of 
the pelvic organs. 
Horizontal slice

Таблица 1. Общий 
анализ крови

Table 1. Complete 
blood count

планировалось оперативное вмешательство  
в объеме: гистерорезектоскопия, удаление по-
липа, вакуум-аспирация эндометрия. 

Данные физикального осмотра при посту-
плении. Общее состояние удовлетворитель-
ное. Сознание ясное. Кожные покровы и види-
мые слизистые бледно-розовые, чистые. Язык 
чистый, влажный. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс 
66 уд/мин. АД систолическое 123 мм рт. ст. АД 
диастолическое 82 мм рт. ст.  Живот при паль-
пации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Перитонеальные симптомы отрицательные. 

Со слов, стул и мочеиспускание не нарушены. 
Симптом поколачивания отрицательный с обе-
их сторон. Масса тела 56 кг. Рост 158 см. Пери-
ферические лимфоузлы не увеличены.

Данные гинекологического осмотра при 
поступлении. Наружные половые органы 
сформированы правильно. Оволосение по жен-
скому типу. Бартолиновые железы без особен-
ностей. Выделения светлые. Своды глубокие. 
Объемные образования и инфильтраты малого 
таза не определяются.

Лабораторные данные представлены в та-
блице 1.

Лабораторные показатели / 
Parameters

Показатели пациентки / 
Values

Референтный диапазон /
Reference range

Лейкоциты, 109/л / 
Leukocytes. 109/L

4.75 4.0-9.0

Эритроциты, 1012/л / 
Red blood cells, 1012/L

3.95 3.70-4.70

Гемоглобин общий, г/л / 
Total hemoglobin, g/L

119.0 120.0-160.0

Гематокрит, % / 
Hematocrit, %

37.5 35.0-47.0

Тромбоциты, 109/л / 
Platelets, 109/L

266 150.0-400.0
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Ультразвуковое исследование матки и 
придатков трансабдоминальное (проведено 
на диагностической системе Philips EPIQ Elite, 
страна производителя Нидерланды).

Матка, размеры: 63х40х58 мм. Эхострук-
тура: область послеоперационных руб-
цов - б/о. Полость матки расширена в ниж-
ней трети до 6 мм, с неоднородным содер-
жимым. Эндометрий 1 мм. Правый яич-
ник обычных размеров и структуры. Левый 
яичник размеры: 55х67х54 мм, структура: 
однокамерное жидкостное образование 46х43 
мм. Свободной жидкости в заднем своде нет.

Заключение. Эхопризнаки фолликулярной 
кисты левого яичника. Нельзя исключить деци-
дуальный полип.

Интраоперационные данные. При ревизии 
полость матки треугольной формы, расширена, 
не деформирована. Эндометрий бледно-розо-
вого цвета, умеренно развит, неравномерный. В 
проекции послеоперационного рубца после ке-
сарева сечения визуализируется багровое обра-
зование неправильной формы, с выраженным 
сосудистым рисунком, 26х18 мм. Устья маточ-
ных труб – с обеих сторон видны. Эндометрио-
идные ходы не отмечаются. Сосудистый рису-
нок ярко выражен.

Произведено удаление данного образования, 
МВА содержимого полости матки. Аспират из 
полости матки пышный, представлен кровью, 
фрагментами слизистой, децидуальными тка-
нями. Фрагменты полипа эндометрия и аспи-
рат из полости матки, полученные в ходе опе-
рации, отправлены на патогистологическое ис-
следование.

После проведенного оперативного вмеша-
тельства на операционном столе у пациентки 
развилось кровотечение. При проведении экс-
тренной повторной гистероскопии в области 
прикрепления децидуальных тканей определя-
лась зона повышенной кровоточивости. Вну-
тривенно капельно начата утеротоническая те-
рапия, на фоне которой наблюдалось усиление 
кровотечения, вплоть до профузного. В связи 
с подозрением на вращение ворсин хориона и 
продолжающимся кровотечением произведен 
переход на нижнесрединную лапаротомию и 
выполнена тотальная гистерэктомия с трубами. 
Макропрепараты (матка весом 120 г, правая и 
левая маточная трубы, оболочки кисты левого 
яичника) отправлены на патогистологическое 
исследование.

На рисунке 3 представлен макропрепарат 
матки.

Рисунок 3.
Макропрепарат 
матки

Figure 3.
Macropreparation of 
the uterus
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Макроскопически на разрезе в проекции по-
слеоперационного рубца, больше слева, опре-
деляется инвазия ворсин хориона на всю тол-
щину миометрия, несостоятельность послеопе-
рационного рубца. 

Кровопотеря составила: при гистерорезекто-
скопии – 400 мл, при гистерэктомии – 100 мл, 
всего 500 мл. После оперативного вмешатель-
ства уже имеющаяся у пациентки анемия лег-
кой степени тяжести усугубилась и, несмотря 
на проводимую терапию препаратами железа, 
сохранилась до выписки (при выписке гемогло-
бин 97 г/л, эритроциты 3.18х1012/л), с рекомен-
дациями пациентка выписана на амбулаторный 
этап на пятнадцатые сутки после оперативного 
лечения. 

Результаты патогистологического иссле-
дования. В нижнем маточном сегменте в руб-
цово измененном миометрии врастание ворсин 
хориона в эндометрий и миометрий до 2/3 стен-
ки, в котором наличие глубоких бухт плацен-
тарного ложа с проникновением в миометрий 
групп ворсин, часть из которых с выражен-
ными дистрофическими изменениями в виде 
«ворсин-теней», без эпителия с аваскуляризи-
рованной стромой, толщина базальной дециду-
альной ткани значительно снижена, с призна-
ками коллагенизации стромы, фибриноид уме-
ренно выражен, выраженные дистрофические 
изменения децидуальных клеток. Отек и круп-
ноочаговые кровоизлияния в верхнем слое ми-
ометрия с выраженной лимфоидной и нейтро-
фильной инфильтрацией.

Заключение. Врастание ворсин хориона  
в нижнем маточном сегменте в области рубца 
с глубокой пенетрацией миометрия до 2/3 тол-
щины стенки.

Представленный нами клинический случай, 
верифицированный результатами патогистологи-
ческого исследования, описывает редкую, трудно 
диагностируемую патологию, угрожающую жиз-
ни пациентки профузным кровотечением.

Обсуждение
Ультразвуковыми серошкальными критери-

ями, позволяющими заподозрить приращение 
или вращение ворсин хориона при уже прове-
денной процедуре выскабливания полости мат-
ки, являются: истончение миометрия нижнего 
маточного сегмента, нарушение контура матки 
(визуализация локальных участков выбухания, 
деформация стенки матки, размытость грани-
цы передней стенки матки вплоть до ее отсут-

ствия, что характерно для инвазии ворсин хо-
риона на всю толщину миометрия), отсутствие 
или нечеткость визуализации стенки мочевого 
пузыря (при инвазии ворсин хориона в мочевой 
пузырь) [7, 12].

Использование допплерографии повыша-
ет точность диагностики приращения или вра-
щения ворсин хориона при визуализации ано-
мальной васкуляризации нижнего маточного 
сегмента (выраженное развитие коллатераль-
ной сосудистой сети матки) и зоны между се-
розной оболочкой матки и стенкой мочевого 
пузыря [7, 13]. 

Для более точной интерпретации изменений, 
выявленных в режиме серой шкалы и при доп-
плерографии, целесообразно применять мето-
дику трехмерной реконструкции для определе-
ния протяженности истонченного участка мио-
метрия и оценки взаимоотношения ворсин хо-
риона и миометрия. Возможность трехмерной 
реконструкции в режиме энергетического карти-
рования позволяет составить сосудистую карту 
исследуемого органа, что может помочь опреде-
лить степень инвазии ворсин хориона [12].

Диагностика патологической инвазии тро-
фобласта основывается на эхографических при-
знаках двухмерного изображения в режиме се-
рой шкалы, цветного и энергетического доппле-
ровского картирования и трехмерной эхографии 
с опцией допплеровского картирования [14].

Общеизвестно, что ультразвуковое исследо-
вание — операторозависимый метод, и заклю-
чение протокола ультразвукового исследования 
о врастании ворсин хориона остается в боль-
шой степени субъективным и зависит от опыта 
конкретного специалиста в выявлении данного 
патологического состояния [14]. В подтвержде-
ние вышесказанного, работа Бойковой Ю.В. и 
соавт. [13] демонстрирует высокие показатели 
чувствительности (78,9 %) и специфичности 
(97,2 %) ультразвукового метода в выявлении 
врастания плаценты специалистами экспертно-
го уровня.

В подавляющем большинстве случаев точ-
ность диагностики врастания ворсин хориона 
определяется современностью используемо-
го оборудования и сроком беременности [14].  
В представленном нами клиническом случае 
значительно осложнило диагностику отсут-
ствие беременности и, соответственно, невоз-
можность визуализировать хорион. 

При локализации хориона или плаценты  
по задней стенке матки и в ее дне более инфор-
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Заключение
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го УЗИ органов малого таза пациенткам перед 
прерыванием беременности и после него име-
ет большое значение тщательный сбор анамне-
за. При анамнестических указаниях на кесаре-
во сечение (особенно неоднократное) и опера-
тивные вмешательства на матке с вовлечением 
ее полости, проводящему исследование врачу 
(как и врачу акушеру-гинекологу) необходимо 
иметь максимальную настороженность насчет 

патологии прикрепления хориона. При прове-
дении исследования до прерывания беременно-
сти важно оценить локализацию нижнего края 
хориона. Нидация плодного яйца в проекции 
рубца или в нише рубца после кесарева сечения 
(беременность в рубце) – предиктор врастания 
ворсин хориона. 

Также важны тщательное полипозиционное 
комплексное исследование на ультразвуковом 
сканере с высокой разрешающей способностью, 
использование всех технических возможностей 
сканера (режимы ЦДК и ЭДК, трехмерная ре-
конструкция) и, самое главное, опыт и эксперт-
ный уровень квалификации специалиста, про-
водящего исследование. Все это дает возмож-
ность заподозрить такое грозное состояние, как 
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