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Своевременная диагностика истинного приращения плаценты
позволяет правильно и в полном объеме оказать помощь бере*
менным с данной патологией, уменьшить количество массив*
ных кровотечений, а следовательно снизить перинатальную и
материнскую смертность. Наиболее эффективными методами
диагностики у беременных из группы риска является ультра*
звуковое исследование (УЗИ) и магнитно*резонансная томо*
графия (МРТ). 
Ключевые слова: беременность, истинное приращение плацен�
ты, диагностика.

Одним из самых распространенных осложнений предшест5
вующих оперативных родов при последующих беременно5

стях является паталогическое прикрепление и предлежание
плаценты. Если у пациенток без предшествующих операций
приращение возникает в 4% случаев, то у женщин с рубцом на
матке placenta accreta возникает в 10–35%. А у женщин с двумя
и более рубцами на матке риск патологической плацентации со5
ставляет 60–65%. Как минимум, 2/3 из них потребуется гисте5
рэктомия (удаление матки).

Истинное приращение плаценты (placenta increta) – про5
растание ворсин в стенку матки при выраженных изменениях
decidua basalis. Это осложнение встречается с частотой 1 на
7000 родов. Различают placenta accreta totalis, когда прираще5
на вся площадка плаценты, и placenta accreta partialis – прира5
щены только ограниченные участки плаценты. При микроско5
пическом исследовании находят отсутствие спонгиозного слоя
(placenta accreta) или полное отсутствие спонгиозного и ба5
зального слоя децидуальной оболочки (placenta increta). В
миометрии на участке приращения также обнаруживают пато5
логические изменения – дегенерацию и элементы синцития.
Полагают, что основной причиной этого процесса являются не
воспалительные изменения – эндометриты, а атрофия дециду5
альной оболочки после слишком энергичных выскабливаний
или послеродовых септических заболеваний; при этом плацен5
та локализуется именно в этих истонченных и неполноценных
местах стенки матки. Возможно приращение плаценты проис5
ходит в связи с чрезмерным протеолитическим действием вор5
син на децидуальную оболочку. Placenta accreta (increta)
встречается чаще у рожавших. Наиболее сильные кровотече5
ния наблюдаются при частичном приращении плаценты или
при оставлении в матке отдельных приращенных долек. Пол5
ное приращение плаценты может иногда не давать никакого
кровотечения. Весьма обильные кровотечения появляются
при шеечном прикреплении и приращении плаценты (placenta
accreta cervicalis). Эта патология в 5–6 раз чаще отмечается
при предлежании плаценты. 

Эффективность диагностики placenta increta оставляет же5
лать лучшего. Это приводит к большому проценту патологичес5
кой кровопори во время оперативного родоразрешения. Разра5
ботка алгоритма диагностики и родоразрешения беременных с
антенатально диагностированной placenta increta является, без5
условно, актуальной [2, 3, 5].

Исследование плаценты является важной частью каждого
акушерского ультразвукового исследования. От состояния пла5
центы во многом зависит состояние плода, его рост и развитие; со5
стояние плаценты может быть точно и аккуратно оценено при
эхографии. Точное место расположения плаценты определяется
по отношению к плоду и к оси шейки матки. Так же может оцени5
ваться структура плаценты и маточно5плацентарное соединение.

Плацента легко визуализируется начиная с 14 нед беременно5
сти. Нормальная плацента на 165й неделе беременности занимает
половину внутренней поверхности матки. В сроки 36–40 нед пла5
цента занимает от 1/4 до 1/3 площади внутренней поверхности
матки. Сокращение матки может симулировать плаценту или об5
разование в стенке матки. Перерастяжение мочевого пузыря ино5
гда может создавать ложную эхографическую картину предлежа5
ния плаценты. Для исследования плаценты, расположенной по
задней стенке, необходимо делать косые срезы.

Положение плаценты может быть следующим: по средней
линии, на правой боковой стенке, на левой боковой стенке. Так5
же плацента может располагаться на передней стенке, на пере5
дней стенке с распространением на дно, в области дна, на задней
стенке, на задней стенке с переходом на дно. Крайне важно при
подозрении на предлежание плаценты визуализировать канал
шейки матки. Канал шейки матки визуализируется в виде эхо5
генной линии, окруженной двумя гипо5 или анэхогенными
ободками, или он может быть целиком гипоэхогенным. Шейка
матки и нижний маточный сегмент будут визуализироваться
по5разному, в зависимости от степени наполнения мочевого пу5
зыря. При полном мочевом пузыре шейка матки кажется вытя5
нутой; боковые тени от головки плода, мочевого пузыря или ко5
стей таза могут скрывать некоторые детали. При меньшем на5
полнении мочевого пузыря шейка изменяет свою ориентацию
на более вертикальную и становится перпендикулярной плос5
кости сканирования. Шейку матки более сложно визуализиро5
вать при пустом мочевом пузыре, однако в этих условиях она
меньше смещена, при этом взаимоотношение плаценты и кана5
ла шейки маткиопределяется более четко.

В норме плацента может быть однородной или иметь изо5
эхогенные или гиперэхогенные очаги по базальному слою. На
последних сроках беременности могут определяться эхогенные
перегородки по всей толщине плаценты.

Анэхогенные участки непосредственно ниже пластинки хо5
риона или в пределах плаценты часто обнаруживаются в резуль5
тате тромбоза и последующего скопления фибрина. Если они не
обширны, то могут считаться нормальными. Внутриплацентар5
ные анэхогенные участки могут быть вызваны кровотоком, ви5
димым в расширенных венах. Если они затрагивают лишь не5
большую часть плаценты, то клинического значения не имеют.

Под базальным слоем плаценты можно видеть ретроплацен5
тарные гипоэхогенные каналы вдоль стенки матки в результате
венозного оттока. Их не следует путать с ретроплацентарной ге5
матомой.

В настоящее время разработаны следующие ультразвуко5
вые критерии патологии прикрепления плаценты:
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1) истончение или отсутствие мышечной оболочки матки в
зоне плацентарной площадки;

2) отсутствие гипоэхогенного обода между плацентой и
миометрием;

3) визуализация лакун плаценты («венозных» лакун) в виде
множественных анэхогенных областей в плаценте.

Такие УЗ5признаки, как отсутствие пограничной зоны меж5
ду материнской поверхностью плаценты и стенкой мочевого пу5
зыря (менее 1 мм), распространение плацентарной ткани за се5
розную оболочку матки, визуализация ворсин хориона в стенке
мочевого пузыря, как правило, происходит при самом грозном
варианте приращения плаценты – placenta percreta.

Ультразвуковая диагностика аномалий прикрепления пла5
центы требует тщательного и кропотливого исследования, про5
водимого опытным врачом. При подозрении на врастание пла5
центы, что чаще бывает при расположении плаценты по задней
стенке во ІІ и ІІІ триместрах беременности, или для дифферен5
циальной диагностики рекомендуется использовать магнитно5
резонансную томографию (МРТ). 

МРТ5исследование при патологии прикрепления плаценты
наиболее информативно исследование в режиме Т25weighted
благодаря возникновению контраста между плацентарной тка5
нью и миометрием. МРТ5признаками врастания плаценты яв5
ляются истончение и неравномерность миометрия в месте инва5
зии плаценты, наличие гомогенных тканей в толще миометрия.

В качестве дородовой диагностики врастания плаценты не5
которые исследователи предлогают использовать показатели
сывороточного альфа5 фетопротеина во ІІ триместре беремен5
ности, так как этот гормон, по данным некоторых авторов, у
женщин с предлежанием плаценты в сочетании с врастанием
плаценты возрастал на 45% по сравнению с женщинами с пред5
лежанием плаценты без ее врастания.

ВЫВОДЫ

1. Истинное приращение плаценты имеет тенденцию к росту,
учитывая увеличение количества беременных с экстрагениталь5
ной патологией, осложненных беременностей и родов, следова5
тельно связанное с этим родоразрешение путем операции кесаре5
во сечение.

2. Своевременная диагностика истинного приращения пла5
центы приводит к снижению осложнений, связанных с родораз5
решением таких беременных, подключению к операции смеж5
ных специалистов (сосудистого хирурга и уролога, гемотранс5
фузиолога) и своевременному оказанию помощи. 

3. Правильное и своевременное оказание помощи приведет
к снижению количества геморрагических шоков 3–45й степе5
ни, развитию ДВС, снизит перинатальную и материнскую
смертность.

4. Подтверждать данные УЗИ целесообразно с помощью
проведения МРТ.

Сучасні методи діагностики істинного прирощення
плаценти як профілактика масивних кровотеч
А.М. Рибалка, Я.А. Єгорова, М.В. Лубеннiкова 

Своєчасна діагностика істинного прирощення плаценти дозволяє
правильно і в повному обсязі надати допомогу вагітним з даною па5
тологією, зменшити кількість масивних кровотеч, а отже знизити
перинатальну та материнську смертність. Найбільш ефективними
методами діагностики у вагітних з групи ризику є ультразвукове
дослідження (УЗД) та магнітно5резонансна томографія (МРТ).
Ключові слова: вагітність, істинне прирощення плаценти, діагностика.

Modern methods of diagnostics real increment 
of the placenta as prevention of massive bleeding
A.N. Rybalka, Y.A. Egorova, M.V. Lubenikova

Timely diagnosis of the true increment of the placenta allows correct5
ly and in full to assist pregnant women with this pathology, reduce the
number of massive bleeding, and consequently to reduce perinatal and
maternal mortality. The most effective methods of diagnosis in preg5
nant women from high5risk groups are ultrasound and MRI.

Key words: pregnancy, placenta accreta true diagnosis.
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