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Müasir mamalıqda cift ilə bağlı patolojı vəziyyət-

lərin yaranması aktual olaraq qalır. Son 5-7 ili əhatə 

edən tədqiqatlardan məlum olmuşdur ki, ana ölümü 

strukturunda ciftin anormal yerləşməsi, ciftin vaxtın-

dan əvvəl ayrılması əsas yerlərdən birini tutur. 

Bir çox ölkələrdə cift gəlişinin tezliyi ümumi 

doğuş sayının 0,5-0,8% -i təşkil edir. Tam gəliş 

qismən gəlişdən 4-5 dəfə az olur. Son on ildə cift 

gəlişinin tezliyindəki artım, abort və uşaqlıq daxili 

müdaxilələrin, Qeysəriyə kəsiyi əməliyyatları sayı-

nın artması ilə izah olunur [1]. 

Bu patologiya 1980-ci illərdə 1000 doğuşa təxmi-

nən 0,8 olmaqla olmuşdur. Son illər isə 1000 doğuşa 

3-ə qədər çatmışdır [2]. 1960-2002-ci illər arasında 

əhali arasında hamiləlik cift gəlişi 3000-də 1-dən, 533-

də 1-ə qədər artmışdır [3]. 

Cift gəlişi dedikdə onun hər hansı bir hissəsinin 

və ya tam olaraq uaşqlığın aşağı seqmentinə birləş-

məsi və onun aşağıya doğru münasibətindən ibarət-

dir. Son zamanlar cift gəlişinin tezliyinin artması 

abortların, Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı və uşaqlıq-

daxili müdaxilələrin sayının artması ilə əlaqələndi-

rilir. 

Cift gəlişi plasentanın uşaqlıq boynu daxili mən-

fəzin üstündə və ya yaxınlığında implantasiyasından 

ibarətdir. Bir qayda olaraq, 20 həftəlik hamiləlikdən 

sonra ağrısız al qırmızı qanaxma baş verir. Diaqnoz 

abdominal və ya uşaqlıq yolu ultrasəs ilə aparılır. 36 

həftəlik hamiləliyə qədər yüngül qanaxma ilə müalicə 

aktivlik rejimini saxlamqla, 36-cı həftədən 37-ci həf-

tələr arasında (6 gün) Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı 

aparılır. Əhəmiyyətli və ya davamlı qanaxma olduqda 

və ya dölün vəziyyəti üçün təhlükə yarandıqda təcili 

Qeysəriyyə əməliyyatına göstəriş vardır [4]. 

Tam cift gəlişi təhlükəli plasentar anomaliyadır; 

ixtisaslaşmış tibbi yardım olmadığı təqdirdə, dölün 

və ananın ölümü ilə sona yetməsi qaçılmazdır. Tam 

cift gəlişinin baş verməsi və doğuş anına qədər 

davam etməsi üçün əsas risk faktorları bunlardır: 

anamnezdə keysəriyyə kəsiyinin olması, süni 

abortlar və bu hamiləlikdən əvvəl uşaqlıqdaxili 

müdaxilələr, hamiləlik zamanı infeksiyalar və 

endokrinopatiya [5]. 

Cift gəlişi daxili mənfəzdən 3 sm-dən az məsafədə 

implantasiya edilmiş cift kimi müəyyən edilir [6]. Bu 

patologiya birdöllü hamiləliyin 1000-dən 2.8-də və 

çoxdöllü hamiləliyin 1000-dən 3.9-da qeydə alınır. 

Tam cift gəlişi (plasenta praevia totalis) ümumi sayı-

nın 20-30%-i, natamam (plasenta praevia parttisal) - 

35-55% -ni təşkil edir. Aşağı plasentasiya 9,1% hal-

larda baş verir [7]. 

Cift gəlişi uşaqlığın daxili mənfəzinin hər hansı 

bir hissəsinə yayılan plasentar toxumaya münasibəti 

vardır. Cift daxili mənfəzi örtmədikdə, lakin ondan 2 

sm məsafəsində olduqda cift aşağıda yerləşmiş hesab 

edilir.  

Kişi cinsindən olan döl üçün risk faktorları ilə əla-

qəli araşdırmalar da maraq doğurur. Bundan başqa, 

cift anomaliyaları Qeysəriyyə kəsiyi və uşaqlıqdakı 

çapıqlar arasında da dəqiq əlaqənin olması sübut 

edilmişdir. İlk hamiləlikdə 0,26% olan cift gəlişi riski, 

uşaqlıqdakı çapıqların sayı ilə xətti əlaqədədir və ya 

daha çox Qeysəriyyə kəsiyi anamnezi ilə 10%-a çatır. 

Bəzi müəlliflər miqrasiya fenomenini uşaqlığın alt 

seqmentinin əzələ böyüməsi və dartılması ilə izah 

edilir, eyni zamanda ciftin kənar liflərində incəlmə, 

atrofiya, qismən qovulma və təkrar dartıla ilə izah 

edilir [8]. Ciftin miqrasiya prosesi, uşaqlığın istmik-

servikal hissəsinin vəziyyətindən də təsirlənir: bu 

şöbənin anatomik və funksional çatışmazlığı və 

infeksiyası elastikliyi azaldır və artan gərginlik 

şiddətli patoloji simptomlara səbəb olur. Əksinə, bu 

hissənin həddindən artıq sıxlığı elastikliyi artırır və 

gərginliyi azaldaraq dartılmanı ləngidir. Ciftin uşaq-

lığın ön divarındakı yeri, daha çox alt seqmentdən 

yuxarıya doğru yerdəyişməsi ilə müşayiət olunur. 

Ciftin yerləşməsindəki anomaliyalar yalnız qadınlar 

üçün deyil, döl və yenidoğulmuş uşaqlar üçün də 
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böyük təhlükə yaradır. Cift gəlişi 7-25%-ə çatan 

yüksək perinatal ölüm, ilk növbədə feto-plasental 

çatışmazlıq və erkən doğuş hallarının yüksək olması 

ilə əlaqədardır [6].  

Doğuş sayında cift gəlişinin tezliyi 1/250 təşkil 

edir. Cift gəlişi hamiləliyin əvvəlində aşkar edilsə, 

ümumiyyətlə uşaqlıq böyüməsi səbəbindən 28 

həftəyə qədər yerdəyişməsi mümkündür. 

Cift gəlişi üçün aşağıdakı risk faktorları var: 

- Birdən çox doğuş 

- Əvvəlki Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı 

- Normal implantasiyanın qarşısını alan uşaqlıq 

patologiyası (küretajdan əvvəl uşaqlıq mioması) 

- Uşaqlıqda əvvəlki əməliyyat (məsələn, mio-

mektomiya) və ya tibbi prosedurlar (məsələn, 

çoxlu küretaj prosedurları).  

- Siqaret çəkmək 

- Çoxdöllü hamiləlik  

- Gənc analar [9]. 

 

Cift gəlişinin tezliyi hər 200 hamiləlikdən birin-

də qeydə alınır. Son illərdə bu patoloji vəziyyətin 

tezliyinin artımasında davamlı tendensiya müşa-

hidə edilir. Başqa alimlər cift gəlişinin inkişafına 

səbəb olan risk faktorları kimi Qeysəriyyə kəsiyi, 

uroloji müdaxilələri xüsusilə qeyd edirlər [10]. 

Cift gəlişi həyat üçün təhlükəli olan qanaxmaların 

tezliyinin artmasına da təsir göstərir. Çox zaman 

qanaxmalar hamiləliyin ikinci yarısında baş verir. Bu 

dövrdən uşaqlıq yığılmaları başlayır. Son illər hami-

ləlik zamanı ciftin miqrasiyası halları sübut edilmiş-

dir. Müəyyən edilmişdir ki, hamiləliyin II yarısında 

cift gəlişinin tezliyi doğuşun başlanması dövrə yaxın 

7-11 dəfə yüksək olur. Bu da onu göstərir ki, II və III 

trimestrlərdə cift müntəzəm olaraq uşaqlıq boynun-

dan uşaqlıq cisminə - yuxarı hissəyə doğru miqrasiya 

edir [7].  
Artıq qeyd ediliyi kimi cift gəlişinin əsas klinik 

təzahür formalarından qanaxmalar hesab edilir ki, 

bu da ilk dəfə hamiləlik zamanı qeydə alınır və 

doğuş zaman güclənməyə başlayır. Qanaxmalar 

hamiləlik zamanı 34% halda, doğuş zamanı 66% 

halda başlayır. Cift gəlişinin dərəcəsi nə qədər 

yüksək olarsa, qanaxma bir o qədər tez baş verər. 

Qanaxmaların intensivliyi və davametmə müddəti 

bir neçə faktordan asılı olur. Bunlardan ən əsası 

vaxtından əvvəl ciftin ayrılma ölçüsüdür. Hamillik 

zamanı aşağı seqmentin dartılması daha ləng və 

tədricən baş verir, ona görə də ciftin ayrılması, bir 

qayda olaraq, kiçik sahədə baş verir. İlkin qanax-

malar adətən cüzi olur. Qopma prosesi müvəqqəti 

olaraq dayanırsa, qanaxma da kəsilir. Hamiləliyin 

böyük dövründə təkrarlanan qanaxmalar ciftin 

ayrılma prosesinin davam etdiyini göstərir, ona görə 

də cift gəlişi olan qadınlarda qanaxmanın ardınca 

sancılar baş verir və vaxtından əvvəl doğuşlar başla-

yır. Vaxtından əvvəl doğuşların teziyi cift gəlişi 

zamanı 50-60% təşkil edir [11]. 

Qanaxmanın intensivliyi müxtəlif ola bilir, uşaqlı-

ğın zədələnən damarlarının sayından və diametrin-

dən asılı olur. Ciftdə qan axını orta hesabla 700 

ml/dəqiqə təşkil edir, ona görə də qan axını böyük 

miqyaslı və həyatı təhlükəli ola bilər [12]. 

 Cift gəlişi zamanı qanaxma qəfil başlaya bilər və 

defekasiya, ağır fiziki gərginlik, kəskin öskürək, 

vaginal müayinə də cift gəlişində qanaxmanı təhrik 

edə bilər. Qanaxma iri həcmli və ya cüzi ola bilər, 

qanaxma dərəcəsi həmişə cift gəlişinin növü haq-

qında fikir yürütməyı imkan vermir. Cift gəlişi ilə 

qanaxma həmişə xarici olur. Tam gəliş olduqda, 

hamiləlik dövründə patoqnomonik simptom kimi 

təkrarlanan qanaxmalar baş verə bilir. Qanaxma 

nəticəsində anada anemiya inkişaf edir, baxmayaraq 

ki, xorionik liflərin bütövlüyünün pozulması nəticə-

sində ağır qanaxma zamanı dölün qanı anada sistem 

qan dövranına daxil ola bilər. 

Hazırda cift gəlişi ilə hamiləlik və doğuşun idarə 

olunması üçün aydın tövsiyələri işləyib hazırlayan 

çox mərkəzli bir tədqiqat işi qeydə alınmamışdır. 

Təcili əməliyyat yolu ilə doğuş üçün risk faktorları 

cinsiyyət orqanlarından hər hansı bir qanaxma, iri 

həcmli uşaqlıq yolu qanaxması, uşaqlıq yığılmasının 

başlaması və döl qişanın vaxtından əvvəl cırılma-

sıdır. Beləliklə, cərrahi doğuş vaxtı hamilə qadının 

vəziyyətindən və vaginal qanaxmanın çoxsaylı epi-

zodlarının mövcudluğundan (və ya olmamasından) 

asılıdır. Əksər müəlliflər cərrahi doğuş üçün optimal 

vaxtın stabil bir xəstə ilə 34-36 həftəlik hamiləlik 

olduğuna inanırlar. Vaginal qanaxmanın təkrarlan-

ması və ya erkən doğum təhlükəsi olduqda əməliy-

yat 32-34 həftələrdə aparıla bilər. Hamiləliyin 32 

həftəsindən əvvəl doğuşlar yalnız təcili göstərişlər 

olduqda həyata keçirilir. Placenta accreta (cift nata-

mam bitişməsi) diaqnozu qoyulduqda, planlaşdırma 

ilə cərrahi müdaxilə ilə yanaşı, lazım olduqda histe-

rektomiyanın aparılmasına da göstəriş ola bilər. 

Angioqrafik diaqnoz ilə uşaqlıq damarlarının embo-

lizasiyası, dölün çıxarılmasından dərhal sonra küt-

ləvi qanaxmanın qarşısını almaq üçün aparılır [13].  

Bu texnika xüsusilə hamiləlik dövründə uşaqlıq 

divarına ciftin bitişməsi vaxtında ultrasəs diaq-
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nostikası üçün faydalıdır. Bu vəziyyətdə qarın hissə-

sindən dərhal əvvəl uşaqlıq arteriyaları kateterləşdiri-

lir və döl çıxarıldıqdan sonra onların embolizasiyası 

aparılır. Uşaqlı arteriyalarının embolizasiyası, 

plasentanın həqiqi bir artması (böyüməsi) ilə, orqan-

saxlayıcı bir əməliyyat həyata keçirməyə imkan verir: 

aşağı seqmentin bir hissəsini kəsik aparılaraq, kəsik 

tikilir, uşaqlıq qorunur. Damar embolizasiyası müm-

kün deyilsə, cift birləşdiyi halda qan itkisini azaltmaq 

üçün, cifti ayırmadan uşaqlıq ekstripasiya olunur [14]. 

Orqansaxlayıcı əməliyyatlarla bir neçə müalicə 

üsulu mümkündür: ciftin çıxarılması və bütün uşaq-

lıq kəsiklərinin tikilməsi, lokal rezeksiya və cift 

cıxarılmadan uşaqlıq boşluğunun küretajı. 

Sonuncu üsul uşaqlığı qorumaq istəyən əhəmiy-

yətli qanaxma olmayan xəstələrdə istifadə olunur. 

Qanaxma daha aqressiv cərrahi müdaxilələr tələb 

etmədikdə bu müalicə seçimi daha uğurlu olur. 

Antibakterial dərmanların təyin edilməsi mütləq-

dir. Bəzi müəlliflər metotreksatın istifadəsini təklif 

etmişlər, lakin bu terapiyanın gözlənilən terapiyadan 

daha təsirli olduğuna dair heç bir dəlil yoxdur. Nadir 

hallarda, cift gəlişi ananın sidik kisəsinə təsir gös-

tərir. Bu vəziyyətdə, doğuşun aparılması planı tərtib 

edildikdə ciftin ayrılmasının qarşsının alınması üçün 

Qeysəriyyə kəsiyi təyin edilə bilər. Konservativ 

müalicə variantlarından biri də uşaqlıq boşluğuna 

traneksam turşusunun lokal tətbiqi ilə uşaqlığın 

ballon tamponadasıdır. 

Bəzi müəlliflərə görə, uşaqlığın ballon tampona-

dası fonunda qanaxma saxlanmasının tezliyi 60-80% 

arasında dəyişir. Effekt olmadıqda mütəxəssislər 

histerektomiyaya qədər qanaxmanın dayandırılması 

üçün daha aqressiv metodlardan istifadə etməyi 

tövsiyə edilir [15]. 

M. Kinugasa et al. (2015), digər müalicə variant-

ları uğursuz olsa da, uşaqlıqdakı balon tampona-

dasının traneksam turşunun yerli tətbiqi ilə birlikdə 

istifadəsinin təsirli və təhlükəsiz olduğunu nümayiş 

etdirdi [16]. 

Hamilə qadınlarda anesteziya aparmaqda uzun 

illər təcrübəsinə baxmayaraq, hələ də hansı növ 

anesteziya ilə bağlı dəqiq bir tövsiyə yoxdur - ümumi 

və ya regional - daha yaxşı və hansı xüsusi vəziy-

yətlərdə istifadə etmək daha yaxşıdır. Bu problem, 

kütləvi qan itkisi ilə müşayiət olunan təcili cərrahi 

müdaxilələr həyata keçirildikdə xüsusilə kəskindir. 

Əksər anestezioloqların təcili əməliyyatları zamanı 

ümumi anesteziyadan geniş istifadə etməsinə bax-

mayaraq, regional anesteziyanın istifadəsini dəstək-

ləyənlər bunun daha təhlükəsiz, xəstələr tərəfindən 

dözülməsinin daha asan olduğunu, əməliyyatdan 

sonrakı dövrün daha hamar gedişatının olduğunu və 

doğuşdan sonra qadında hərəkət aktivliyinin erkən 

bərpa olmasını iddia edirlər [17].  

Buna görə hər bir konkret vəziyyətdə məsələ fərdi 

şəkildə həll olunmalıdır. A. Ioscovich et al. (2015), 

regional anesteziya üsulları ən çox cift gəlişi üçün 

İsrail klinikalarında istifadə olunur. Bu patologiya 

zamanı onurğa nahiyəsindən böyümə olmadıqda 

65.4%-dən çoxunda istifadə olunur. Uşaqlıq divarına 

aşağı enmə şübhəsi olan cift gəlişi vəziyyətində, 

ümumi anesteziya halların 69,2%-də, yüksək bitişmə 

nəticəsində - 96,2%-də istifadə olunur. Əldə olunan 

nəticələrə əsasən müəlliflər, cift gəlişi olan hadisə-

lərin 2/3-də onurğa anesteziyasından istifadə edildiyi 

qənaətinə gəldilər [17]. 

Xüsusilə cift gəlişi kəskin DDS-nin inkişafının 

qarşısını almaq üçün massiv qan itkisini bərpa etmək 

problemidir. 2015-ci ildə kardiopulmonoloji 

reanimasiya üçün tövsiyələrə əsasən mamalıq 

praktikasında həyat üçün təhlükəli qanaxmanı 

dayandırmaq üçün aşağıdakı üsullardan istifadə 

olunur: 

• kütləvi qan köçürmə protokolundan və instru-

mental qan reinfuziyası texnikasından istifadə 

edərək dövriyyədə olan qan həcminin doldurul-

ması [18]; 

• uşaqlıq tonusunun korreksiyası üçün oksitosin 

və prostaqlandinlərin analoqlarının təyin edil-

məsi [19]; 

• uşaqlığın massajı [20]; 

• traneksam turşusu və qanın laxtalanması fak-

torları preparatlarının təyin edilməsi ilə koaqu-

lopatiyanın korreksiyası; 

• uşaqlığın ballon tamponadası; 

• kompression uşaqlıq tikişləri; 

• uşaqlıq damaralarının angioqrafiyası və endo-

vaskulyar embolizasiyası; 

• histerektomiya [16]; 

• ağır qanaxmalar zamanı aortanın kompressi-

yası.  

 

Kəskin qan itkisinə qarşı mübarizə infuzion-

transfuziya terapiya taktikasının əsas prinsiplərinin 

hələ dəqiq müəyyənləşdirilmədiyi və təyin 

edilmədiyi üçün problem həll olunmayaraq 

qalmaqdadır. Davranışdakı səhvlər tez-tez ciddi 

ağırlaşmaların meydana gəlməsinə kömək edir, 

bəzən xəstələrin ölümünə səbəb olur. Ioscovich A. et 

al. (2015) göstərmişdir ki, kütləvi qan köçürmə 

protokolunun olmasına baxmayaraq, əksər 
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xəstəxanalarda (84,6%) tromboelastoqrafiya və 

instrumental qan reinfuziyanın aparılması xeyli 

aşağı - müvafiq olaraq 19,2 və 53,8% təşkil edir [17]. 

İnsana ilk qan köçürülməsini mama-ginekoloq-

ların icra etməsi təəccüblü deyil. Xüsusilə, 1819-cu 

ildə mama-ginekoloq George Blundell tərəfindən 

həyata keçirildi və 20 aprel 1832-ci ildə Rusiyada 

buna bənzər əməliyyat S.F. Hotovitskinin tələbəsi 

mama-gnekoloq G.S. Canavar tərəfindən icra 

edilmişdir [21]. 

Cift gəlişi və ciftin bitişməsi olan hamilə qadın-

larda uşaqlıq və ciftin hemodinamik xüsusiyyət-

lərinin vaxtında antenatal diaqnozu qoyulması son 

dərəcə vacibdir, çünki plasentasiya anomaliyalarının 

tezliyinin durmadan artması dünyanın bütün ölkə-

ləri üçün vahid bir tendensiyadır [22]. 

Bu gün etibarlı və sərfəli müayinə metodu 

dopplerometriya hesab edilir. Bu metod cift qan 

dövranının və hemodinamikanın vəziyyətini qiy-

mətləndirmək üçün əsas üsuldur.  

Uşaqlıq arteriyalarında, döl arteriya və venaların-

da qan dövranının Dopplerometriyasına həsr edil-

miş tədqiqatlarda onun preeklampsiya, dölün bətn-

daxili inkişaf ləngiməsi və döldə anemiya və digər 

mənfi perinatal nəticələrin proqnozlaşdırılmasında 

geniş imkanlara malik olduğu göstərilmişdir [22]. 

Lakin invaziv plasentasiyaların tezliyinin davam-

lı artmasına və bu problemə həsr olunmuş çox sayda 

müasir tədqiqatların aparılmasına baxmayaraq, cift 

gəlişi olan hamilə qadınlarda uşaqlıq-cift hemo-

dinamikasının vəziyyəti ilə bağlı praktik olaraq heç 

bir tədqiqat işi yoxdur. 

Hal-hazırda transvaginal exoqrafiya (TVE), cift 

gəlişinin dəqiq yerini təyin etmək üçün yaxşı öyrə-

nilmiş və üstünlük verilən bir üsuldur. Əməliyyat 

olunmuş qadınların 60%-da plasentanın yerləşmə 

təsnifatı TVE-dən sonra dəyişdirilə bilər. TAE 

zamanı arxa divarda yerləşən cift zəif görünür, 

dölün baş aşağı seqmenti vizuallaşır, piylənmə də 

dəqiqliyə təsir edir və sidik kisəsinin qeyri-kafi və 

ya həddindən artıq doldurulmasını tələb edir. Bu 

səbəblərdən TAE-də cift gəlişinin yalnış pozitiv 

diaqnoz tezliyi 25%-ə çatır. 

TVE üçün diaqnostik dəqiqlik yüksəkdir (həssas-

lıq 87,5%, spesifiklik 98,8%, müsbət nəticənin proq-

noz dəyəri 93,3%, mənfi nəticənin proqnozlaşdırma 

dəyəri (97,6%), bu da TVE-ni cift gəlişi diaqnozu 

üçün "qızıl standart" hesab edilir. TVE və TAE-ni mü-

qayisə edən bu günə qədər aparılan yalnız ran-

domizə olunmuş klinik sınaqda TVE-nin üstünlüyü 

göstərilmışdır. Vaginal qanaxma halında belə, pla-

senta previa17,19-da TVE-nin tamamilə təhlükəsiz 

olduğu göstərildi. Magnit rezonans tamoqrafiya 

(MRT) plasentanın dəqiq vizualizasiyasını təmin edir 

və TAE-dən üstündür, MRT-nin plasentanın yerini 

müəyyənləşdirmək üçün TVE-dən üstün olması ehti-

malı yoxdur, lakin bu kifayət qədər tədqiq edilmə-

yib. Əlavə olaraq, əksər tibb şöbələrində MRT ümu-

miyyətlə yoxdur [23]. 

Ciftin anormal birləşməsinin etiologiyası bir sıra 

ana ilə bağlı amilləri əhatə edir: doğuşdan sonra 

uşaqlığın selikli qişasında distrofik dəyişikliklər, 

abortdan sonrakı endometrit, Qeysəriyyə kəsiyindən 

və miomektomiya sonrakı çapıqlar. Döl yumurtası-

snın özünün çatışmazlığı müəyyən əhəmiyyət kəsb 

edir - zigotun yavaş bölünməsi və proteolitik qabiliy-

yətlər azalması nəticəsində, vaxtında uşaqlıq divarına 

yapışmayan embrion, özünü aşağıda, proteoliz şö-

bələrə qarşı daha az davamlı olur. Risk faktorları tez-

tez abortlar, çoxsaylı doğuşlar, endometritdir [24].  

Bütün bunlar endometriumun travmasına, desi-

dual toxumanın kifayət qədər inkişaf etməməsinə, 

sonradan damarlaşmasının pozulmasına və yumurta 

implantasiyası şərtlərinin pisləşməsinə səbəb olur. 

Doğmayan qadınlar arasında ən çox rast gəlinən amil 

ekstrakorporal mayalanmadır. Bəzi müəlliflərə görə 

cift gəlişi üçün əhəmiyyətli bir risk faktoru siqaret 

çəkmədir [25].  

Cərrahi doğuşların orta çəkisi, anormal cift bitiş-

məsi kimi hamiləliyin belə bir ağırlaşma tezliyinin 

artmasına səbəb olur. Bitişik strukturların iştirakı ilə 

invaziv ciftin yüksək proliferativ fəaliyyəti bədxas-

səli şişlərin davranışına bənzəyir [26,27,28]. 

Yuxarıda qeyd olunanlardan məlum olur ki, cift 

gəlişinin öyrənilməsi, optimal müayinələrin və 

effektiv müalicə üsullarının təyin edilməsi mamalıq 

və ginekologiyanın qarşısında duran aktual prob-

lemlərdən biridir [29]. Bu hamiləlik patologiyasının 

uğurlu müalicəsi hamiləliyinin uğurlu gedişatı üçün 

yaxşı pronozların əldə olunmasına imkan verir. Bütün 

bunlar həmin istiqamətdə aparılan tədqiqatların 

aparılmasının məqsədəuyğun olmasını sübut edir. 
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В современном акушерстве остается акту-

альным патологические состояния связанные с 

предлдежаением плаценты. Исследования пос-

ледних 5-7 лет показали, что аномальное распо-

ложение плаценты, преждеверенные отслойка 

плаценты занимают одно из главных мест в 

структуре материнской смертности. Изучение 

предлежания плаценты, определение оптималь-

ного обследования и эффективных методов лече-

ния - одна из актуальных задач, стоящих перед 

акушерством и гинекологией. Успешное лечение 

данной патологии беременности позволяет 

получить хороший прогноз на успешное течение 

беременности. Все это доказывает целесообраз-

ность проведения исследований в этой области. 
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In modern obstetrics, pathological conditions 

associated with placental pre-delivery remain rele-

vant. Studies of the last 5-7 years have shown that 

abnormal location of the placenta, premature 

placental abruption occupy one of the main places in 

the structure of maternal mortality. The study of 

placenta previa, determination of the optimal exami-

nation and effective treatment methods is one of the 

urgent tasks facing obstetrics and gynecology. 

Successful treatment of this pregnancy pathology 

allows you to get a good prognosis for a successful 

pregnancy. All this proves the expediency of 

conducting research in this area. 
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