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ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ
Термин “предлежание плаценты” описы-

вает плаценту, которая частично или полно-
стью перекрывает область внутреннего зева 
шейки матки. При нормальной беременно-
сти плацента имплантируется на стенках 
верхних отделов полости матки. В случае 
предлежания она частично или полностью 
имплантируется в нижнем маточном сег-
менте.

Предлежание плаценты является одной 
из наиболее частых причин кровотечения 
во II и III триместрах беременности. 
В Соединенных Штатах Америки (США) 
частота этой патологии составляет 4,8 на 
1000 родов [4]. Принимая во внимание, 
что существует связь между низким распо-
ложением плаценты и количеством пред-
шествующих родов в анамнезе, ожидаемо, 
что имеется более высокая частота встреча-
емости предлежания в тех странах, где рас-
пространено многорождение. Классической 
клинической картиной при предлежании 
плаценты является не сопровождающееся 
болями кровотечение из половых путей 
в конце II или в III триместре беременности. 
В некоторых случаях болевая симптомати-
ка может сопровождать это состояние, но 
это бывает связано с отслойкой плаценты 
или начавшимися схватками. Поскольку 
первым проявлением предлежания плацен-
ты может оказаться кровотечение во время 
родов, это подчеркивает чрезвычайную 
важность его пренатальной диагностики 
для планирования родоразрешения путем 
кесарева сечения в случаях, когда предле-
жание сохраняется до III триместра. Кроме 

того, оно ассоциируется с высокой частотой 
неправильного положения и предлежания 
плода, что само по себе может служить на-
стораживающим признаком в отношении 
наличия этой патологии.

Наиболее часто предлежание плаценты 
визуализируется в ранние сроки беремен-
ности (рис. 1), однако в большинстве подоб-
ных случаев по мере ее прогрессирования и 
увеличения размеров матки плацента под-
нимается в верхние отделы полости. Этот 
механизм смещения/миграции плаценты 
остается недостаточно изученным, но может 
объясняться предпочтительностью роста 
плаценты в направлении лучше васкуляри-
зированных верхних отделов эндометрия 
(трофотропизм).
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Рис. 1. Ультразвуковое изображение маточной 
беременности в сроке 13 нед. Обратите внима-
ние на плаценту (Placenta), перекрывающую 
область внутреннего зева (Internal Os) шейки 
матки (Cervix), что является ее предлежанием.
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В табл. 1 перечислены факторы риска 
возникновения предлежания плаценты. 
Значительное повышение частоты встреча-
емости этой патологии связано с увеличе-
нием числа предшествующих кесаревых 
сечений. Наличие четырех кесаревых сече-
ний в анамнезе увеличивает вероятность 
предлежания почти в 10 раз [5].

Современная терминология, используе-
мая для описания видов предлежания пла-
центы, является несколько противоречи-
вой. Полное предлежание подразумевает 
состояние, когда внутренний зев шейки 
матки полностью перекрывается ее тканя-
ми, частичное (неполное) предлежание – 
когда имеется частичное перекрытие рас-
ширенной шейки, и краевое предлежание – 
когда край достигает области внутреннего 
зева. Если край плаценты располагается 
в непосредственной близости от внутренне-
го зева шейки матки, на расстоянии не-
скольких сантиметров, в таких случаях 
предлагается использовать термин “низкое 
расположение плаценты”, и это расстояние 
должно быть измерено. Оценка расшире-
ния шейки матки при ультразвуковом ис-
следовании для диагностики частичного 
предлежания плаценты является непростой 
задачей, а в ряде случаев почти невозмож-
ной, поскольку расстояние, используемое 
для определения низкого расположения 
плаценты, варьирует в разных литератур-
ных источниках. Некоторое время назад на 
мультидисциплинарной консенсусной кон-
ференции в США была предложена более 
простая терминология для описания пред-
лежания плаценты, которая представля-
ется более целесообразной и клинически 
применимой [6]. Новая классификация ис-
пользует только три термина: предлежание 
плаценты, низкое расположение и нор-
мальное расположение плаценты. От таких 
терминов, как частичное и краевое предле-

жание плаценты, было решено отказаться. 
Другие термины, такие как центральное 
предлежание плаценты, также не должны 
больше использоваться.

Согласно новой классификации для бе-
ременности в сроке менее 16 нед диагноз 
“предлежание плаценты” является преж-
девременным. Для сроков более 16 нед, 
если край плаценты располагается на 2 и 
более сантиметра выше внутреннего зева, 
такое расположение следует расценивать 
как нормальное. Если ее край расположен в 
пределах 2 см, но не перекрывает внутрен-
ний зев, такое состояние следует классифи-
цировать как низкое расположение (рис. 2) 
и рекомендуется выполнение последующе-
го ультразвукового исследования в 32 нед. 
Если край плаценты перекрывает внутрен-
ний зев, это расценивается как предлежа-
ние плаценты (рис. 3), и последующее 
ультра звуковое исследование также реко-
мендуется выполнить в сроке 32 нед. При 
обследовании в 32 нед, если край плаценты 
все также располагается менее чем в 2 см 
от внутреннего зева (низкое расположение) 
или перекрывает его (предлежание пла-
центы), повторный осмотр рекомендуется 
в 36 нед [6]. Эти рекомендации предназначе-
ны для пациенток без клинической симпто-
матики, тогда как при наличии кровотече-
ния могут потребоваться обследования в ди-
намике с меньшими интервалами. Посколь-

Таблица 1. Факторы риска возникновения пред-
лежания плаценты

Кесарево сечение в анамнезе
Предшествующие прерывания беременности
Предшествующие операции на матке
Курение матери
Увеличение возраста матери
Многорождение в анамнезе
Прием кокаина матерью
Множественные беременности в анамнезе

Рис. 2. Трансвагинальное ультразвуковое 
исследование в III триместре беременности, 
демонстрирующее низкое расположение пла-
центы (Placenta) по задней стенке. Обратите 
внимание, что нижний край располагается 
на расстоянии 0,9 см от внутреннего зева 
(Internal Os) шейки матки (Cervix).
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ку состояния низкого расположения или 
предлежания плаценты, обнаруживаемые 
в середине II триместра и затем разрешив-
шиеся с развитием беременности, могут 
сопро вождаться формированием предлежа-
ния сосудов пуповины, чтобы его исклю-
чить в III триместре (около 32 нед) рекомен-
дуется использовать трансвагинальное уль-
тразвуковое исследование в сочетании 
с цветовой/импульсноволновой допплеро-
графией (рис. 4) [6]. Трансвагинальный 
доступ  должен быть первичным методом 
диагностики предлежания, поскольку на-
личие полного мочевого пузыря и/или ги-
пертонуса нижнего сегмента матки при 
трансабдоминальном доступе потенциально 
может приводить к ложно-положитель ному 
диагнозу “предлежание плаценты”. Кроме 
того, трансвагинальная эхография позволя-
ет четко визуализировать область внутрен-
него зева и расположение относительно него 
края плаценты. В свою очередь исполь-

зование цветовой допплерографии (при на-
личии возможности) способствует оценке 
васкуляризации плаценты, шейки матки 
и нижнего маточного сегмента и выявлению 
риска возникновения приращения плацен-
ты и кровотечения во время родов (рис. 5). 
Безопасность использования трансваги-
нального ультразвукового исследования 
при диагностике предлежания плаценты 
является хорошо изученной и подтвержден-
ной [7]. В частности, безопасность связана 
с расположением ультразвукового датчика 
поверх передней губы шейки матки в отли-
чие от пальца, который вводится в церви-
кальный канал при двуручном акушерском 
обследовании. Рис. 6–8 демонстрируют рас-
положение плаценты по передней и задней 
стенкам, а также в области дна матки.

В табл. 2 описан подход к проведению 
трансвагинального ультразвукового иссле-
дования при оценке плаценты в случае по-
дозрения на ее приращение.

Таблица 2. Трансвагинальный подход для оценки плаценты

Используется трансвагинальный датчик
Необходимо убедиться, что мочевой пузырь пациентки опорожнен
Трансвагинальный датчик вводится до момента, когда начинают визуализироваться 
шейка матки и внутренний зев
Ориентация сканирования с помощью трансвагинального датчика поддерживается 
в сагиттальной плоскости
Убедитесь, что на шейку оказывается минимальное давление
Оцените локализацию нижнего края плаценты и его отношение к внутреннему зеву

Рис. 3. Трансвагинальное ультразвуковое 
исследование в III триместре беременности, 
демонстрирующее предлежание плаценты 
(Placenta). Обратите внимание на плаценту, 
которая перекрывает внутренний зев (Internal 
Os). Кпереди от шейки (Cervix) визуализирует-
ся мочевой пузырь (Bladder).

Рис. 4. Трансвагинальное ультразвуковое 
исследование с применением цветовой доппле-
рографии в 32 нед, демонстрирующее отсут-
ствие предлежания сосудов пуповины (пун-
ктирные стрелки) при беременности, когда во 
II триместре обнаруживалось предлежание 
плаценты. Обратите внимание, что плацента 
(Placenta) больше не перекрывает внутренний 
зев (Internal Os) шейки матки (Cervix).



74

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2016

ПРЕДЛЕЖАНИЕ СОСУДОВ

Предлежание сосудов является состоя-
нием, когда между предлежащей частью 
и шейкой матки располагаются крупные 
плодово-плацентарные сосуды. Они могут 
проходить незащищенными между оболоч-
ками или в составе пуповины прикреплять-
ся к оболочкам в области внутреннего зева.

Предлежание сосудов встречается с ча-
стотой около 1 на 2500 родов [8]. Последст-

вия расположения сосудов плода перед его 
предлежащей частью могут оказаться 
потен циально фатальными при разрыве 
оболочек, поскольку имеется риск разрыва 
сосудов, что приведет к значительной кро-
вопотере у плода. Когда это состояние оста-
ется недиагностированным, оно сопряжено 
с 60%-й летальностью, в то время как 97% 
плодов выживают в случае, если диагнос-
тика была проведена пренатально [9].

Рис. 5. Трансвагинальное ультразвуковое 
исследование в III триместре беременности 
у пациентки с предлежанием и приращением 
плаценты (Placenta). Обратите внимание 
на повышенную васкуляризацию плаценты 
и шейки матки (Cervix) (стрелки).

Рис. 6. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование в сагиттальной плоскости во 
II триместре беременности, демонстрирующее 
нормальное расположение плаценты (Placenta) 
по передней стенке. Для облегчения ориен-
тации на ультразвуковом изображении обозна-
чено дно матки (Fundus).

Рис. 7. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование в сагиттальной плоскости во 
II триместре беременности, демонстрирующее 
расположение плаценты (Placenta) в дне матки 
(Fundus). В этой же проекции также проведено 
измерение наибольшего вертикального карма-
на околоплодных вод.

Рис. 8. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование в сагиттальной плоскости во 
II триместре беременности, демонстрирующее 
нормальное расположение плаценты (Placenta) 
по задней стенке. Для облегчения ориентации 
на ультразвуковом изображении обозначено 
дно матки (Fundus).
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Пренатальная диагностика основывает-
ся на трансвагинальном ультразвуковом 
подходе. Диагноз предлежания сосудов 
может  быть установлен, когда в режиме 
цветовой допплерографии определяются 
петли сосудов, расположенные перед внут-
ренним зевом шейки матки (рис. 9А). 
При этом важно подтвердить с помощью 
импульсноволновой допплерографии, что 
кровоток в этих сосудах имеет спектр, 
харак терный для плода (рис. 9В). Если 
при проведении трансвагинального обсле-
дования шейки матки в режиме серой шка-
лы обнаруживаются гиперэхогенные линии, 
идущие по краю оболочек и перекрываю-
щие область внутреннего зева, это должно 

настораживать в отношении пред лежания 
сосудов (рис. 10А). В таких случаях допол-
нительное использование режима цветовой 
допплерографии подтверждает, что эти 
гипер эхогенные линии действительно явля-
ются сосудами, лежащими между оболочка-
ми (рис. 10В). Если пуповина или ее сосуды 
прикрепляются к оболочкам на уровне вну-
треннего зева шейки матки или в нижнем 
сегменте матки, проходя вдоль области 
шейки (рис. 11), также необходимо ставить 
диагноз “предлежание сосудов”. Однако 
важно исключить ситуацию с предлежани-
ем свободных петель пуповины в этой обла-
сти: в таких случаях следует попросить па-
циентку изменить положение тела и затем 

Рис. 9. Трансвагинальное ультразвуковое исследование в III триместре в режиме цветовой (A) и импуль-
сноволновой (B) допплерографии при беременности с предлежанием сосудов. Обратите внимание, что 
цветовое картирование (A) демонстрирует сосуды (Vasa Previa), расположенные перед внутренним зевом 
шейки матки (Cervix), а импульсноволновой режим (B) регистрирует сердечный ритм (Fetal Heart Rate) 
плода в этих сосудах.

A B

Рис. 10. Трансвагинальное ультразвуковое исследование во II триместре в режиме серой шкалы (A) 
демонстрирует гиперэхогенную линию (стрелки) перед шейкой матки (Cervix). Режим цветовой доппле-
рографии (B) подтверждает наличие предлежания сосудов (Vasa Previa). Обнаруженная гиперэхогенная 
линия перед шейкой матки может представлять собой стенку сосуда, что должно настораживать в отно-
шении возможного наличия предлежания сосудов.

A B
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посмотреть, не сдвинутся ли они в процессе 
движения. Проведение повторного транс-
вагинального ультразвукового исследова-
ния в более поздние сроки также поможет 
в подтверждении ранее установленного 
диаг ноза.

Факторы риска возникновения предле-
жания сосудов отмечены в табл. 3. Из пере-
численного ниже следует, что низкое рас-
положение плаценты во II триместре или ее 
предлежание является серьезным факто-
ром риска развития предлежания сосудов 
[9]. Исходя из этого, для скрининга данного 
состояния рекомендуется повторное транс-
вагинальное ультразвуковое исследование 
с применением режима цветовой допплеро-
графии в сроке 32 нед беременности [6].

Ведение пациенток с предлежанием сосу-
дов основывается на проведении пренаталь-
ной диагностики этого состояния и плано-
вого родоразрешения путем кесарева сече-
ния до начала родовой деятельности. Это 
обычно осуществляется в сроки 36–38 нед 
беременности. Требуется взвешенность при 
принятии решения о возможностях для 

реани мации новорожденного, принимая 
во внимание факторы риска при ведении 
родов и разрыве плодных оболочек, когда 
диагноз “предлежание сосудов” устанав-
ливается в условиях недостаточных меди-
цинских ресурсов. В принятии решения 
в таких случаях  может помочь оценка со-
стояния шейки матки и предшествующего 
акушерского анамнеза.

АНОМАЛИИ ПРИКРЕПЛЕНИЯ 
ПЛАЦЕНТЫ

Термин “аномалии прикрепления пла-
центы” употребляется в случаях аномаль-
ной имплантации ворсин хориона в стенку 
матки и используется для описания прира-
щения (placenta accreta), врастания (placenta 
increta) и прорастания плаценты (placenta 
percreta). При наличии приращения пла-
центы (placenta accreta) имеется прираще-
ние ворсин хориона к мышечному слою 
матки, в случае врастания плаценты 
(placenta increta) ее ворсины глубоко вне-
дряются в толщу миометрия, и при прорас-

Рис. 11. Трансвагинальное ультразвуковое исследование в конце II триместра в режиме серой шкалы (A) 
и режиме цветовой допплерографии (B), демонстрирующее предлежание сосудов пуповины в случае ее 
прикрепления к оболочкам (стрелка) в области внутреннего зева шейки матки (Cervix). В – мочевой 
пузырь.

A B

Таблица 3. Факторы риска возникновения предлежания сосудов

Разрешающаяся низко расположенная плацента во II триместре

Разрешающееся предлежание плаценты во II триместре

Наличие добавочной дольки плаценты

Оболочечное или краевое прикрепление пуповины

Множественные беременности в анамнезе

Гиперэхогенная линия/линии, идущие по краю оболочек 
и перекрывающие область внутреннего зева
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тании (placenta percreta) – прорастают всю 
толщу мышечного слоя и серозный покров 
матки. Среди случаев аномального прикре-
пления плаценты около 75% приходится 
на ее приращение, 18% – на врастание 
и 7% – на прорастание [10]. При этом пато-
логическое прикрепление плаценты может 
быть полным, частичным или очаговым 
в зависимости от площади участка плацен-
ты, вовлеченного в процесс инвазии в мио-
метрий. Патогенез приращения плаценты 
в настоящее время не совсем ясен. Одна из 
гипотез связывает его возникновение c ано-
мальной васкуляризацией, которая форми-
руется в результате рубцовых изменений 
после хирургических вмешательств, и свя-
занной с ней вторичной гипоксией, что при-
водит к нарушению децидуализации эндо-
метрия и чрезмерной инвазии трофобласта 
[11–13]. Возникновение любой формы 
анома лии прикрепления плаценты может 
привести к фатальным последствиям для 
пациентки, особенно в условиях недоста-
точности медицинских ресурсов, принимая 
во внимание потенциальную необходи-
мость массивной гемотрансфузии и вероят-
ность проведения экстренной гистерэкто-
мии. В связи с этим пренатальная диагно-

стика этого состояния и планирование 
родо разрешения являются ключевыми 
факто рами положительного исхода для ма-
тери и плода.

Общая частота встречаемости аномалий 
прикрепления составляет около 3 на 1000 
родов, и в течение нескольких последних 
десятилетий наблюдается ее значительное 
увеличение [14, 15]. Основной причиной 
этого является значительное повышение 
числа кесаревых сечений, поскольку как 
предшествующие оперативные роды, так и 
предлежание плаценты являются факто-
рами риска возникновения аномалий при-
крепления [16] (диагр. 1). Так, например, 
пациентка, перенесшая три кесаревых се-
чения в анамнезе, у которой в настоящую 
беременность обнаруживается предлежа-
ние плаценты, имеет 40%-й риск возникно-
вения ее аномального прикрепления [16] 
(см. диагр. 1). Необходимо отметить, что 
в данном случае уровень риска напрямую 
связан с наличием предлежания плаценты. 
У этой же пациентки риск возникновения 
приращения плаценты уменьшится до ме-
нее 1%, если предлежания не будет среди 
факторов риска осложнений беременности 
[16] (см. диагр. 1). Очевидно, что исследова-

Диагр. 1. Риск возникновения аномалий прикрепления при беременности с наличием или без предлежа-
ния плаценты в зависимости от предшествующих кесаревых сечений. Обратите внимание, что риск при-
ращения значительно возрастает с увеличением числа кесаревых сечений в анамнезе, если на момент 
настоящей беременности при ультразвуковом исследовании обнаруживается предлежание плаценты. 
Если этого не выявляется, то риск остается небольшим (<1%) и не связан с числом предшествующих 
операций.
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ние на предмет выявления предлежания 
плаценты является крайне важным у бере-
менных с предшествующими кесаревыми 
сечениями в анамнезе. Таким образом, 
с увеличением их числа риск приращения 
значительно возрастает при наличии пред-
лежания. Другие факторы риска возникно-
вения аномалий прикрепления перечисле-
ны в табл. 4.

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПРИЗНАКИ 
ПРИРАЩЕНИЯ, ВРАСТАНИЯ 
И ПРОРАСТАНИЯ ПЛАЦЕНТЫ

I триместр
Имплантация плодного яйца в нижних 

отделах полости матки повышает риск воз-
никновения приращения плаценты во вре-
мя беременности (рис. 12) [17]. Другим 
признаком, обнаруженным во время уль-
тразвукового исследования, который кор-
релирует с приращением, будет являться 
наличие множественных неправильной 
формы сосудистых пространств в области 
плацентарного ложа (рис. 13) [18]. Имплан-
тация плодного яйца в области рубца после 
кесарева сечения является иной ситуаци-
ей, чем просто низкая имплан тация, и ха-
рактеризуется прикреплением плодного 
яйца непосредственно в нише рубца. 
Ультразвуковые признаки этого состояния 
включают в себя визуа лизацию плодного 
яйца, погруженного в нишу рубца вблизи 
внутреннего зева шейки матки в проекции 
основания мочевого пузыря (рис. 14). Без 
лечения имплантация в области рубца по-
сле кесарева сечения может  привести к се-

Таблица 4. Факторы риска возникновения пред-
лежания сосудов

Предлежание плаценты и предшест-
вующие кесаревы сечения
Увеличение возраста матери
Множественные роды
Предшествующие хирургические 
вмешательства на матке
Предшествующая лучевая терапия 
с вовлечением тела матки
Абляция эндометрия в анамнезе
Синдром Ашермана
Миома матки
Аномалии развития матки
Гипертензия во время беременности
Курение

Рис. 12. Трансвагинальное исследование 
в I триместре, демонстрирующее плодное яйцо 
(Gestational Sac), имплантированное в нижних 
отделах полости матки. Позже во время этой 
беременности сформировалось прорастание 
плаценты. Приводится с изменениями с разре-
шения Американского института ультразвука 
в медицине [18]. Bladder – мочевой пузырь, 
Yolk Sac – желточный мешок.

Рис. 13. Трансвагинальное исследование 
в I триместре (то же наблюдение, что и на 
рис. 12). Обратите внимание на наличие мно-
жественных сосудистых пространств непра-
вильной формы в толще и вокруг плаценты 
(белые кружочки). Позже во время этой бере-
менности сформировалось прорастание пла-
центы. Приводится с изменениями с разреше-
ния Американского института ультразвука 
в медицине [18]. Bladder – мочевой пузырь, 
Yolk Sac – желточный мешок.
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рьезным аномалиям прикрепления плацен-
ты, таким как приращение, врастание и 
про растание. Пред почтительным методом 
терапии в этом случае  является инъекция в 
плодное яйцо метотрексата, выполняемая 
под ультразвуковым контролем (рис. 15).

II и III триместры
Обнаружение во II триместре множест-

венных сосудистых лакун внутри плаценты 
с высокой чувствительностью (80–90%) 
и низкими значениями ложно-положитель-
ного результата коррелирует с приращени-
ем плаценты (рис. 16) [19]. Было выявлено, 
что их наличие в данный период беремен-
ности характеризовалось наиболее высоки-
ми показателями чувствительности и пред-
сказательной ценности положительного 
теста  по сравнению с другими маркерами 
этого состояния [19]. Существует множество 
ультра звуковых признаков, описанных для 
II и III триместров, которые вы яв ляются 
при аномалиях прикрепления плаценты. 
Так, одним из этих маркеров является исчез-
новение гипоэхогенной ретро плацентарной 
зоны, которая определяется при нормаль-
ном развитии беременности, также описы-
ваемой как так называемое свободное про-
странство между плацентой и стенкой мат-
ки (рис. 17) [20, 21]. Этот ультразвуковой 

признак (исчезновение нормальной гипо-
эхогенной ретроплацентарной зоны) неред-
ко сопровождается высокой частотой лож-
но-положительных результатов и не должен 
использоваться изолированно, поскольку 
его отображение является угол зависимым 
и он может отсутствовать, если имеется 

Рис. 14. Трансвагинальное ультразвуковое 
исследование при имплантации плодного яйца 
в области рубца после кесарева сечения. Обра-
тите внимание, что плодное яйцо (GS) погру-
жено в нишу рубца вблизи внутреннего зева 
шейки матки (Сervix). Yolk Sac – желточный 
мешок.

Рис. 15. Трансвагинальное ультразвуковое 
исследование области имплантации плодного 
яйца в нише рубца после кесарева сечения две 
недели спустя после инъекции метотрексата 
в его полость, выполненной под ультразвуко-
вым контролем (то же наблюдение, что и на 
рис. 14). Обратите внимание на спавшееся 
плодное яйцо (GS) и небольшой сгусток крови 
(Blood Clot), визуализирующийся в цервикаль-
ном канале шейки матки (Сervix).

Рис. 16. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование в 18 нед беременности с исполь-
зованием режима цветовой допплерографии, 
демонстрирующее приращение плаценты. 
Обратите внимание на наличие множествен-
ных сосудистых лакун в толще плаценты 
(белые стрелки). Цветом картируется движе-
ние крови внутри лакун.
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нормальное расположение плаценты по пе-
редней стенке [20–23].

Наличие множественных сосудистых 
лакун  в толще плаценты, или симптом 
швейцарского сыра, является одним из 
наиболее важных ультразвуковых призна-
ков приращения плаценты в III триместре 
(рис. 18, 19). Патогенез появления таких 
лакун, возможно, объясняется изменения-
ми плацентарной ткани, которые возника-
ют в результате длительного воздействия 

пульсирующего кровотока [24, 25]. Визуа-
лизация множественных лакун, особенно 
если их количество составляет 4 или более, 
в 100% случаев связана с обнаружением 
приращения плаценты. Кроме того, этот 
признак имеет низкие показатели ложно-
положительного результата, однако необ-
ходимо отметить, что имеется несколько 
сообщений о наблюдениях, когда прираще-
ние не сопровождалось появлением лакун.

Другим важным признаком в III триме-
стре является аномальная структура грани-
цы между серозным покровом стенки мат-
ки и задней стенкой мочевого пузыря. Это 
характеризуется прерыванием, утолщени-
ем или неровностью линии их соприкосно-
вения или повышением васкуляризации 
в этой области, что выявляется при цве-
товой допплерографии (рис. 20) [26, 27]. 
Нормальное изображение границы между 
маткой и стенкой мочевого пузыря пред-
ставляет собой тонкую ровную линию без 
неровностей и васкуляризации. Другие 
ультразвуковые признаки включают в себя 
распространение межворсинчатого про-
странства в миометрий, серозную оболочку 
матки или мочевой пузырь, толщину мио-
метрия в ретроплацентарной зоне менее 
1 мм и турбулентный кровоток в лакунах 
при цветовой допплерографии. В целом, 
ультразвуковое исследование является 
хоро шим методом пренатальной диагнос-
тики приращения плаценты у беременных 

Рис. 17. Трансабдоминальное ультразвуковое исследование, демонстрирующее нормальную плаценту 
(A) с нормальной гипоэхогенной ретроплацентарной зоной (стрелки). Обратите внимание на приращение 
плаценты (B), которое сопровождается исчезновением нормальной гипоэхогенной ретроплацентарной 
зоны (стрелки). При этом в структуре плаценты (Placenta) определяются множественные лакуны 
(маленькие звездочки).

A B

Рис. 18. Трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование в III триместре беременности, 
демонстрирующее приращение плаценты 
(Placenta). Обратите внимание на наличие мно-
жественных лакун (стрелки) в ее структуре.
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из группы риска по развитию этой анома-
лии. Чувствительность данного метода до-
стигает 77–87%, специфичность – 96–98%, 
предсказательная ценность  положительно-
го теста – 65–93% и отрицательного – 98%. 
Его следует использовать в качестве метода 

первого выбора при диагностике прираще-
ния, и именно его использование оказыва-
ется достаточным в подавляющем большин-
стве случаев. В табл. 5 перечислены диагно-
стические ультразвуковые признаки при-
ращения плаценты.

Рис. 19. Трансвагинальное ультразвуковое исследование в режиме серой шкалы (A) и режиме цветовой 
допплерографии (B) у пациентки с приращением плаценты (Placenta). Обратите внимание на наличие 
больших сосудистых лакун (звездочка на изображении A). При цветовом картировании визуализирует-
ся обширная сосудистая васкуляризация (B). Cervix – шейка матки.

A B

Рис. 20. Трансвагинальное ультразвуковое исследование в режиме серой шкалы (A) и режиме цветовой 
допплерографии (B) при беременности с приращением плаценты (Placenta), расположенной по передней 
стенке, и аномальной структурой границы между серозным покровом стенки матки и задней стенкой 
мочевого пузыря (Bladder) (стрелки). Обратите внимание на наличие аномальной васкуляризации зад-
ней стенки мочевого пузыря (стрелки).

A B

Таблица 5. Диагностические ультразвуковые признаки приращения плаценты

Плодное яйцо имплантировано в нижних отделах полости матки

Имплантация в нише рубца после кесарева сечения

Множественные сосудистые лакуны в толще плаценты во II триместре

Исчезновение нормальной гипоэхогенной ретроплацентарной зоны

Множественные сосудистые лакуны в толще плаценты в III триместре

Аномальная структура границы между маткой и стенкой мочевого пузыря

Толщина миометрия в ретроплацентарной зоне менее 1 мм

Турбулентный кровоток в лакунах при цветовой допплерографии

Распространение межворсинчатого пространства в миометрий, серозную оболочку матки 
или мочевой пузырь
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