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Патологическое прикрепление плацен-
ты (патологическая плацентация) является 
серьезной акушерской проблемой, связан-
ной с риском массивной кровопотери как 
во время беременности, так и при родораз-
решении. Современные технологии позво-
ляют (при своевременном выявлении дан-
ного осложнения беременности и правиль-
ной маршрутизации пациентки) суще-
ственно снизить кровопотерю, сохранить 
не только жизнь роженице и ребенку, но в 
ряде случаев и матку (при приращении 
плаценты риск гистерэктомии повышен). 
Результат – высокое качество последую-
щей жизни женщины с реализацией специ-
фических функций, включая менструаль-
ную и репродуктивную [1–3].

Ультразвуковая диагностика является 
наиболее доступным и часто используемым 
инструментальным методом диагностики 
данной патологии в течение беременности 
[4, 5]. Однако целый ряд вопросов, связан-
ных с применением метода, остается от-
крытым для дискуссии.

До сих пор не существует единой обще-
принятой терминологии в определении 
и классификации данного состояния [4, 5]. 
Отсутствие стандартизации диагностичес-
ких критериев ведет к разнице при учете 
частоты встречаемости патологии [4]. 
Алгоритмы ведения пациенток при одина-
ковом положении плаценты отличаются 
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в зависимости от локального протокола. 
Оптимальное время выполнения ультра-
звукового исследования и число исследова-
ний при подозрении на приращение пла-
центы не ясны [2].

К настоящему моменту в Российской 
Федерации нет утвержденных Минис тер-
ством здравоохранения клинических реко-
мендаций по ведению беременности, ослож-
нившейся патологической плацентацией. 
В условиях, когда залогом успешной рабо-
ты специалиста любого профиля является 
оказание медицинской помощи в соответ-
ствии с действующими приказами, клини-
ческими протоколами и рекомендациями, 
представляется чрезвычайно важной уни-
фикация имеющейся доказательной базы 
по инструментальным методам диагности-
ки в виде документов, которые бы помогали 
специалисту ультразвуковой диагностики 
в правильной интерпретации данных и 
формулировании заключений.

Диагностические критерии 
предлежания плаценты

Аномально низкое положение плаценты 
в матке определяется как “предлежание”. 
Согласно Национальному руководству 
“Акушерство” [6], “к предлежанию плацен-
ты (placenta praevia) относят расположе-
ние плаценты в нижнем сегменте матки, 
когда расстояние от ее нижнего края до 
внутреннего зева менее 3 см. На основании 
ультразвукового исследования выделяют 
два основных вида аномального расположе-
ния плаценты: низкое расположение пла-
центы (край плаценты находится в нижнем 
маточном сегменте на расстоянии от 3 до 
5 см от внутреннего зева после 30 нед бере-
менности и менее 3 см – на сроке до 30 нед 
гестации); предлежание плаценты (край 
плаценты находится на расстоянии менее 
3 см от внутреннего зева, перекрывая его 
либо полностью, либо частично (полное 
и частичное соответственно)”. Данная фор-
мулировка определенным образом противо-
речива, поскольку невозможно перекры-
вать что-либо, находясь на расстоянии от 
объекта, также невозможно перекрывать 
частично. В то же время в международной 
практике для низкой плацентации обще-
приняты более “жесткие” критерии: рас-
стояние нижнего края плаценты не более 

2 см от внутреннего зева после 16 нед бере-
менности; как предлежание учитываются 
только случаи, когда ткань плаценты пере-
крывает внутренний зев цервикального ка-
нала. Этот диагноз требует подтверждения 
трансвагинальным ультразвуковым иссле-
дованием в 32 нед беременности [2, 7, 8].

Диагностические критерии 
приращения плаценты

В 1986 г. в учебнике “Акушерство” под 
ред. В.И. Бодяжиной и соавт. [9], на кото-
ром выросло не одно поколение акушеров-
гинекологов, указывалось, что “при предле-
жании плаценты возникает ряд своеоб-
разных морфологических изменений в ниж-
нем сегменте и других отделах матки. 
Ворсины хориона проникают в стенку матки 
в области ее перешейка значительно глубже, 
чем в тело матки: вследствие этого часто воз-
никает плотное прикрепление плаценты 
(placenta adhaerens), а иногда даже истин-
ное ее приращение (accretion placentae).” 
Таким образом, выделялись формы с плот-
ным прикреплением и приращением пла-
центы. А.П. Милованов и соавт. [10] указы-
вают, что placenta adhaerens – это плотное 
прикрепление плаценты в типичном месте 
стенки матки, placenta accreta – относи-
тельное приращение ворсин, placenta 
increta – истинное приращение c проникно-
вением ворсин в миометрий, placenta 
percreta – врастание ворсин до серозной 
оболочки и даже стенки мочевого пузыря.

В 2018 г. International Federation of 
Gynecology and Obstetrics (FIGO) опублико-
вала Консенсус [4], согласно которому вы-
деляют аномально адгезивные (abnormally 
adherent) и инвазивные формы (invasive 
placenta). Все варианты объединены в груп-
пу “патологическое прикрепление плацен-
ты” (placenta accreta spectrum disorders). 
Классификация FIGO включает три катего-
рии: (1) adherent placenta accreta (placenta 
creta, vera or adherenta), когда ворсины 
хори она прикрепляются к миометрию без 
инвазии; (2) placenta increta, когда вор-
сины хориона проникают в миометрий, но 
не достигают наружного слоя; (3) placenta 
percreta, когда ворсины пронизывают всю 
толщу миометрия, включая серозную обо-
лочку матки, и иногда достигают смежных 
тазовых органов. Таким образом, placenta 
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accreta по классификации FIGO не относит-
ся к инвазивным формам приращения 
плаценты  и объединяет формы adherent 
и accreta в единое понятие. Кроме того, 
классификация FIGO предусматривает вы-
деление категорий, указывающих на рас-
пространенность процесса (фокальное, ча-
стичное, тотальное приращение в зависи-
мости от количества вовлеченных котиле-
донов) [4]. Данная классификация согласу-
ется с аналогичной классификацией Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG), опубликованной в 2018 г. [8].

Авторы Консенсуса FIGO [4] подчеркива-
ют ограничения морфологического иссле-
дования, поскольку невозможно оценить 
всю плацентарную площадку, а глубина 
инвазии на разных участках может варьи-
ровать. Этот феномен объясняет также и 
отсутствие какого-либо одного ультразву-
кового признака либо комбинации ультра-
звуковых признаков, специфичных для 
определенной глубины инвазии и позволя-
ющих провести точный дифференциаль-
ный диагноз между неинвазивными и инва-
зивными формами приращения плаценты 
[2, 4]. В то же время дородовая оценка глу-
бины приращения плаценты имеет боль-
шое значение для планирования дальней-
шей тактики ведения беременности [11].

Становится очевидным, что наибольшую 
сложность для диагностики представляют 
случаи плотного прикрепления плаценты 
без инвазии ворсин хориона в миометрий, 
поскольку эти случаи трудно дифференци-
ровать от задержки частей плаценты в по-
лости матки в 3-м периоде родов, не сопря-
женных с плотным прикреплением к стен-
ке матки. При этом выделение из полости 
матки частей плаценты без плотного при-
крепления не сопровождается технически-
ми сложностями отделения плаценты от 
стенки матки. Такие случаи, как правило, 
не имеют гистологической верификации, 
поскольку роды ведутся консервативно, 
а следовательно, то или иное ультразвуко-
вое заключение не может быть подтвержде-
но либо опровергнуто морфологическим ис-
следованием. Исключение из статистики 
патологической плацентации случаев за-
держки плаценты в полости матки ведет к 
уменьшению частоты данной патологии 
[11]. В то же время отсутствие морфологи-
ческой верификации влияет на определе-

ние диагностической точности инструмен-
тальных методов дородовой диагностики 
приращения плаценты [5]. В связи с опи-
санными выше различиями диагностичес-
ких критериев частота встречаемости 
placenta accreta варьирует от 1 : 300 до 
1 : 2000 беременностей [4].

Методы инструментальной диагностики

В качестве инструмента первой линии 
дородовой диагностики патологической 
плацентации рекомендовано ультразвуко-
вое исследование [2, 5]. FIGO рассматрива-
ет ультразвуковое исследование и как пер-
спективный метод для скрининга данной 
патологии [11].

Хотя ультразвуковое исследование имеет 
приоритетное значение, отсутствие ультра-
звуковых признаков не позволяет исклю-
чить приращение плаценты. Клини ческие 
факторы риска столь же важны, как и уль-
тразвуковые предикторы рассматриваемой 
патологии (высокое качество доказательств, 
сильный уровень рекомендаций) [2].

Согласно Приказу Министерства здраво-
охранения Российской Федерации № 572н 
“Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология (за исключением использо-
вания вспомогательных репродуктивных 
технологий)»” [12], ультразвуковое иссле-
дование с цветовым допплеровским карти-
рованием и допплерометрией определяется 
как обязательный метод диагностики пред-
лежания плаценты, а при подозрении на 
placenta accreta, increta, percreta рекомен-
дуется магнитно-резонансная томография 
(МРТ).

Большинством медицинских сообществ 
в мире МРТ в настоящее время рекоменду-
ется как дополнительный к ультразвуково-
му исследованию метод в диагностике при-
ращения плаценты. МРТ не должна ис-
пользоваться как первый метод диагности-
ки (умеренное качество доказательств, 
сильный уровень рекомендаций) [2]. При 
выполнении исследований экспертами диа-
гностическая ценность ультразвукового ис-
следования и МРТ сопоставима, а затраты 
на выполнение МРТ значительно выше [2, 
5, 8]. MРТ может использоваться в случаях 
расположения плаценты по задней стенке 
матки и при подозрении на placenta percreta 
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[5, 8]. Хотя МРТ и рассматривается как ме-
тод выявления параметральной инвазии, 
большинство авторов не описывают данный 
феномен [5].

Временн�ые критерии диагностики

Ни в Приказе Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации № 572н [12], 
ни в Национальном руководстве “Акушер-
ство” [6] не определены оптимальные сроки 
диагностики данной патологии. Между тем 
этот вопрос представляется чрезвычайно 
важным, учитывая, что особенностью пато-
логической плацентации являются выделе-
ния крови при беременности (от скудных 
кровомазаний до профузного кровотечения) 
и именно своевременная маршрутизация па-
циентки в специализированный центр игра-
ет ключевую роль в своевременности оказа-
ния необходимой высокотехнологичной по-
мощи матери и ребенку [1, 3, 5, 13].

Ультразвуковая диагностика прираще-
ния (инвазии) плаценты возможна уже 
в первом триместре беременности [2]. Пре-
курсором различных вариантов прираще-
ния (инвазии) плаценты является беремен-
ность в рубце после кесарева сечения [5].

В Российской Федерации беременность в 
рубце после кесарева сечения относится к 
эктопической беременности. Согласно дей-
ствующему клиническому протоколу “Вне-
маточная (эктопическая) беременность” 
[14], любая форма прогрессирующей внету-
барной внематочной беременности должна 
быть госпитализирована в стационар 3-й 
группы бригадой скорой помощи. Специа-
лизированная медицинская помощь пред-
полагает прерывание эктопической бере-
менности. Однако в цитируемом клиниче-
ском протоколе не указаны диагностиче-
ские ультразвуковые критерии беременно-
сти в рубце после кесарева сечения.

Критериями беременности в рубце после 
кесарева сечения, согласно Консенсусу 
FIGO [5], являются следующие данные 
трансвагинального ультразвукового иссле-
дования:

1) плодное яйцо, расположенное в матке 
ближе к передней стенке на уровне вну-
треннего зева шейки матки в области види-
мого дефекта миометрия (тонкий/отсут-
ствующий миометрий) на месте рубца после 
кесарева сечения в нижнем сегменте;

2) признаки трофобластического/плацен-
тарного кровотока по допплерографичес ким 
данным: высокая скорость кровотока (пи-
ковая систолическая скорость кровотока 
>20 см/с) и низкое общее периферичес кое 
сопротивление (пульсационный индекс <1);

3) отрицательный признак “скольжения” 
органов (“sliding organs sign”) при легком 
надавливании трансвагинальным датчи-
ком, то есть отсутствие смещения плодного 
яйца относительно внутреннего зева, отли-
чающее беременность в рубце после кесаре-
ва сечения от аборта в ходу.

В мировой практике нет единой точки 
зрения на тактику ведения асимптомных 
пациенток с патологической плацентаци-
ей, диагностированной в первом триместре 
беременности. Согласно Консенсусу FIGO 
[11], женщины, у которых диагностирова-
на беременность в рубце после кесарева се-
чения в первом триместре беременности, 
должны быть информированы о высоком 
риске аномальной инвазивной плацента-
ции и (или) предлежания плаценты при 
прогрессировании беременности. Им долж-
на быть предложена возможность прервать 
беременность (умеренное качество доказа-
тельств, сильный уровень рекомендаций) 
[11]. По мнению экспертов RCOG [8], необ-
ходимы дальнейшие исследования для из-
учения связи между беременностью в рубце 
после кесарева сечения в первом триместре 
и развитием инвазивной плацентации.

Пациентки с рубцом на матке после кеса-
рева сечения и с низкой плацентацией 
(предлежанием) плаценты во втором три-
местре беременности относятся к группе 
высокого риска по приращению плаценты 
(высокое качество доказательств, сильный 
уровень рекомендаций) [2, 11].

Все специалисты ультразвуковой диаг-
ностики должны быть информированы о ри-
ске аномального приращения (инвазии) 
плаценты, особенно при низкой плацента-
ции по передней стенке матки либо при 
предлежании плаценты, и о пути маршру-
тизации таких пациенток для экспертного 
консультирования [5].

В Руководстве RCOG [8] определен срок 
второго ультразвукового скрининга как 
временной рубеж уточнения локализации 
плаценты для выделения пациенток с рис-
ком предлежания или низкой плацента-
ции. При этом пациентки с факторами 
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риска  приращения плаценты (с рубцом на 
матке после кесарева сечения и локализаци-
ей низко расположенной плаценты по перед-
ней стенке матки либо с предлежанием 
плаценты) должны быть направлены на 
расширенное исследование в центр, специ-
ализирующийся по диагностике врастания 
плаценты. Те же самые рекомендации вос-
производятся и в Консенсусе FIGO [5], но 
уже со срока 14 нед. Эксперты American 
College of Obstetricians and Gynecologists 
и Society for Maternal-Fetal Medicine реко-
мендуют как минимум три исследования: 
в 18–20, 28–30 и 32–34 нед беременности 
[2]. Важно, чтобы исследования выполняли 
квалифицированные специалисты-экспер-
ты по данной патологии.

Технические особенности 
ультразвукового исследования [5]

Дородовая диагностика приращения 
(инвазии) плаценты остается субъектив-
ной, ее точность зависит от опыта операто-
ра. Важным фактором является соблюде-
ние технического регламента.

1) Выбор датчика/доступа: трансваги-
нальное ультразвуковое исследование реко-
мендуется для оценки цервикального кана-
ла, внутреннего зева, взаиморасположения 
внутреннего зева и нижнего края плаценты 
(рис. 1а), а также для детальной оценки 
нижнего сегмента матки и стенки мочевого 
пузыря; качество трансабдоминального 
ультразвукового исследования можно повы-
сить использованием конвексных (рис. 1б) 
и линейных (рис. 1в) датчиков, тщательно 
исследуя весь рубец на матке на протяже-
нии, соблюдая строго перпендикулярную 
ориентацию датчика к стенке матки.

2) Наполнение мочевого пузыря: должно 
составлять около 200–300 см3. Это имеет 
принципиальное значение для детальной 
оценки нижнего сегмента матки, где чаще 
всего располагаются рубец после кесарева 
сечения и зона аномальной плацентации. 
Без умеренного наполнения мочевого пузы-
ря невозможно надлежащим образом оце-
нить такие признаки приращения плацен-
ты, как прерывистость стенки мочевого 
пузы ря (см. рис. 1в), выбухание плаценты 
(см. рис. 1б), а также утеровезикальную ги-
перваскуляризацию (рис. 2).

Рис. 1. Ультразвуковое исследование при пред-
лежании и приращении плаценты. а – транс-
вагинальное исследование внутриполостным 
датчиком. б – трансабдоминальное исследова-
ние конвексным датчиком. в – трансабдоми-
нальное исследование линейным датчиком. 
1 – цервикальный канал, 2 – плацента, 3 – угол 
между контуром матки и выбухающей частью 
плаценты (“маточная грыжа” в области рубца), 
4 – патологические лакуны, 5 – прерывистость 
стенки матки и мочевого пузыря. 

б

4

3

в

5

а

2

1
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3) Давление датчика: излишнее давле-
ние датчика при трансабдоминальном уль-
тразвуковом исследовании ведет к утрате 
изображения гипоэхогенной ретроплацен-
тарной зоны (являющейся отражением от 
неизмененной децидуальной оболочки и 
зоны эндомиометрального перехода) [15]. 
Этот феномен менее вероятен при использо-

вании трансвагинального ультразвукового 
исследования.

4) Калибровка скоростной шкалы цвето-
вого допплеровского картирования и им-
пульсноволновой допплерографии, коррект-
ная регулировка шкалы усиления сигнала 
до уровня подавления шумов с учетом ин-
дивидуальных особенностей (рис. 3).

Рис. 2. Ультразвуковое исследование при пред-
лежании и приращении плаценты при разной 
степени наполнения мочевого пузыря. а – недо-
статочное наполнение мочевого пузыря, невоз-
можно оценить непрерывность миометрия 
и стенки мочевого пузыря. б – та же пациент-
ка, что на рис. 2а, с наполненным мочевым 
пузырем: четкая визуализация анатомических 
структур и утеровезикальной гиперваскуляри-
зации в режиме цветового допплеровского кар-
тирования. в – недостаточная визуализация 
контура передней стенки матки и задней стен-
ки мочевого пузыря на протяжении при пустом 
мочевом пузыре, в том числе при использова-
нии цветового допплеровского картирования.

а б

в

Рис. 3. Влияние калибровки скоростной шкалы цветового допплеровского картирования на оценку уте-
ровезикальной васкуляризации. Левая половина изображения с калибровкой скоростной шкалы 7 см/с 
(множественные локусы кровотока), правая половина изображения с калибровкой скоростной шкалы 
86 см/с (количество локусов кровотока значительно меньше).
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Ультразвуковые признаки 
приращения плаценты [2, 5, 16]

Серошкальное ультразвуковое исследо-
вание (В-режим) позволяет выявить следу-
ющие признаки.

1) Утрата гипоэхогенной ретроплацен-
тарной зоны – утрата (прерывистость) гипо-
эхогенного слоя миометрия под плацентар-
ной площадкой, отражает патологическое 
распространение ворсин хориона в миоме-
трий (рис. 4).

2) Патологические плацентарные лаку-
ны – наличие множественных гипоэхоген-

ных полостей (см. рис. 1б), разнообразных 
по форме и размерам, часто с видимым 
в режиме серой шкалы турбулентным кро-
вотоком.

3) Прерывистость стенки мочевого пузы-
ря – утрата (прерывистость) яркой гипер-
эхогенной границы между серозной оболоч-
кой матки и полостью мочевого пузыря 
(см. рис. 1в).

4) Истончение миометрия – толщина 
мио метрия под плацентарной площадкой 
менее 1 мм либо отсутствие его визуализа-
ции (рис. 5).

5) Выбухание плаценты – деформация 
контура матки кнаружи вследствие выбу-
хания плацентарной ткани, как правило, 
в сторону мочевого пузыря, при этом сероз-
ная оболочка матки выглядит интактной, 
но форма контура матки изменена (см. 
рис. 1б).

6) Очаговые экзофитные массы – плацен-
тарная ткань прерывает контур серозной 
оболочки и определяется за пределами мат-
ки, чаще всего в просвете мочевого пузыря 
(при его наполнении) (рис. 6).

В режиме цветового допплеровского кар-
тирования определяются следующие при-
знаки.

1) Утеровезикальная гиперваскуляриза-
ция – большое количество цветовых сигна-

2

3

1

Рис. 6. Деформация контура матки кнаружи 
вследствие выбухания плацентарной ткани. 
1 – экзофитная масса пролабирует в просвет 
мочевого пузыря. 2 – нечеткий контур миоме-
трия. 3 – лакуны. 

Рис. 5. Толщина миометрия под плацентарной 
площадкой менее 1 мм.

Рис. 4. Отсутствие гипоэхогенной ретропла-
центарной зоны между плацентарной площад-
кой и миометрием (стрелки) при приращении 
плаценты: исследование верхней трети перед-
ней стенки матки в среднем сагиттальном сече-
нии.



Т.Б. МакухинаУльтразвуковая диагностика патологической плацентации

55

лов между миометрием и задней стенкой 
мочевого пузыря. Эти сигналы отражают 
множество плотно расположенных изви-
тых сосудов с разнонаправленным кровото-
ком (см. рис. 2б, рис. 7, 8).

2) Субплацентарная гиперваскуляриза-
ция – большое количество цветовых сигна-
лов в плацентарной площадке. Эти сигналы 
отражают множество плотно расположен-
ных извитых сосудов с разнонаправленным 
кровотоком (см. рис. 8).

3) Сосудистые мостики – сосуды, чей ход 
направлен от плаценты через миометрий за 
пределы серозной оболочки матки в мочевой 

пузырь (другие органы). Часто расположены 
перпендикулярно миометрию (рис. 9).

4) Сосуды, питающие плацентарные ла-
куны, – сосуды, направленные в лакуны, 
приводящие к турбулентности кровотока 
внутри лакун (см. рис. 8).

В то же время многие признаки, ассоции-
рованные с аномальным приращением (ин-
вазией) плаценты, могут встречаться и при 
нормальной плацентации, поэтому обяза-
телен учет клинических факторов риска  
данной патологии [2]. Ультразвуковые ис-
следования экспертов, незнакомых с кли-
ническими данными пациенток, продемон-

Рис. 7. Утеровезикальная гиперваскуляриза-
ция.

Рис. 8. Субплацентарная гиперваскуляриза-
ция. 1 – сосуд, питающий лакуну, 2 – субпла-
центарная гиперваскуляризация, 3 – утерове-
зикальная гиперваскуляризация в области 
вы бухания плаценты в просвет мочевого 
пу зыря.

2

3
1

Рис. 9. Сосудистые мостики. Стрелками указаны сосуды, ход которых направлен перпендикулярно кон-
туру матки за ее пределы. 
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стрировали умеренный уровень согласия 
(коэффициент каппа – 0,47 ± 0,12 (M ± σ)) 
с высокой вариабельностью чувствительно-
сти (53,4–74,4%), специфичности (70,8–
94,8%) и точности (55,9–76,4%) [17], что 
объясняет необходимость стандартизации 
полученных данных ультразвукового иссле-
дования [2].

European Working Group on Abnormally 
Invasive Placenta [16] совместно с Ad-hoc 
International AIP Expert Group [18] предло-
жили стандартизировать описательный 
протокол ультразвукового исследования 
с четким описанием ультразвуковых кри-
териев (серошкальных и допплерографи-
ческих) при подозрении на приращение 
плаценты, используя перечисленные выше 
ультразвуковые признаки.

Рекомендации FIGO по диагностике 
приращения плаценты [5]

1) Ультразвуковое исследование – недо-
рогой и доступный метод визуализации, 
который должен применяться как первая 
линия в диагностике приращения плацен-
ты (высокое качество доказательств, силь-
ный уровень рекомендаций).

2) Женщины, у которых диагностирова-
на беременность в рубце после кесарева се-
чения в первом триместре, должны быть 
информированы о высоком риске гистерэк-
томии вследствие приращения плаценты 
при прогрессировании беременности. Они 
должны наблюдаться у наиболее опытного 
специалиста-эксперта по данной патологии 
(высокое качество доказательств, сильный 
уровень рекомендаций).

3) Во втором триместре беременности 
при ультразвуковом исследовании для вы-
явления аномалий плода все женщины 
должны быть опрошены о предшествую-
щих кесаревых сечениях. При наличии та-
кового в анамнезе должна быть выполнена 
тщательная оценка плацентарной площад-
ки, особенно при низкой плацентации по 
передней стенке матки либо предлежании 
плаценты (умеренное качество доказа-
тельств, сильный уровень рекомендаций).

4) Рекомендуется описывать ультразву-
ковые признаки приращения плаценты с ис-
пользованием стандартизированного прото-
кола (умеренно качество доказательств, 
сильный уровень рекомендаций).

5) Описание наличия или отсутствия 
того или иного признака будет зависеть от 
субъективной интерпретации изображения 
оператором (высокое качество доказа-
тельств, сильный уровень рекомендаций).

6) MРТ не является обязательной для 
дородового диагноза при подозрении на 
приращение плаценты, но может быть по-
лезна для исследования распространенно-
сти инвазии при placenta percreta либо об-
ластей, трудных для оценки при ультра-
звуковом исследовании (среднее качество 
доказательств, слабый уровень рекоменда-
ций).

На примере приращения плаценты мы 
видим, что в нашей стране формирование 
объема инструментального обследования 
для корректной диагностики находится 
в компетенции специалистов ультразвуко-
вой диагностики и рентгенологов. Необ-
ходимо обеспечить обязательное участие 
экспертов ультразвуковой диагностики 
в подготовке клинических рекомендаций 
по конкретным заболеваниям (состояниям), 
а также включить в программы последи-
пломного обучения специалистов ультра-
звуковой диагностики обязательное изуче-
ния приказов, порядков и клинических 
рекомендаций по тем разделам специаль-
ностей, где используется ультразвуковая 
диаг ностика. Внедрение унифицирован-
ных протоколов ультразвукового исследо-
вания для скрининга хромосомных анома-
лий и врожденных пороков развития плода 
оказало существенное влияние на прена-
тальную выявляемость данной патологии 
и на снижение перинатальных потерь [19]. 
При формировании клинических рекомен-
даций по ведению беременности, осложнив-
шейся патологической плацентацией (пред-
лежанием/приращением плаценты), следу-
ет обязательно предусмотреть включение 
протокола ультразвукового исследования, 
составленного в соответствии с Консенсусом 
Российской ассоциации специалистов уль-
тразвуковой диагностики в медицине [20], 
для скрининга и диагностики приращения 
плаценты, что позволит пренатально выяв-
лять серьезную акушерскую патологию, 
снизить материнскую, перинатальную за-
болеваемость, смертность и оптимизиро-
вать материальные затраты на оказание 
помощи этим пациенткам.
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Ultrasound in the diagnosis of abnormal placentation 
(placenta previa/accreta)

T.B. Makukhina
Kuban State Medical University, Krasnodar

T.B. Makukhina – M.D., Ph.D., Associate Professor, Division of Obstetrics, Gynecology and Perinatology, 
Kuban State Medical University, Krasnodar.

Abnormal placentation (placenta previa/accreta) is a serious obstetric problem. Antenatal diagnosis 
builds on analysis of anamnestic, clinical, and instrumental data. The leading role among instrumental 
methods has an ultrasound examination. The work highlights the appropriate terminology, classifica-
tions, terms, and skills for performing ultrasound in accordance with national and international recom-
mendations. The need of ultrasound protocol standardization in patients with suspected abnormal pla-
centation in accordance with international recommendations is discussed.

Key words: ultrasound, abnormal placentation, placenta previa, placenta accreta.
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