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растание плаценты является грозным осложнением беременности, приводящим к ма-

теринской смертности и заболеваемости по причине массивных кровопотерь.  

Цель исследования. Заключается в сопоставлении диагностического алгоритма MAPI-

RADS с клиническими данными и объемом кровопотери для выявления предикторов 

массивных кровотечений. 

Материалы и методы. В исследование включены 56 беременных с риском врастания 

плаценты. В основу деления на группы была положена система MAPI-RADS, включающая в себя 

5 классов приращения плаценты (Grade 1-5). Выделены 4 группы: группа 1 (Grade 1-2) – паци-

ентки без врастания /с плотным прикреплением плаценты – 14 беременных (25%); группа 2 

(Grade 3, pl. aсcreta) – 18 беременных (32%); группа 3 (Grade 4, pl. increta) – 13 беременных 

(23%); группа 4 (Grade 5, pl. percreta) – 11 беременных (19%). МРТ было выполнено в сроке бере-

менности 26-34 недели (30±3,42), проведено сопоставление полученных данных с инраопераци-

онной картиной, с последующей статистической обработкой данных.  

Результаты исследования. Выявлено, что система MAPI-RADS применима с целью 

дифференциальной диагностики различных степеней врастания плаценты, имеется статистиче-

ски значимая разница в объеме кровопотери в выделенных группах: для группы 1 до 700 мл – 

25% женщин (n=14); группы 2 (pl. acсreta) до 800 мл – 32% женщин (n=18); группы 3 (pl. increta) 

до 1500 мл – 23% женщин (n=13), группы 4 (pl. percreta) свыше 1500 мл  – 19% женщин (n=11). 

Были определены ведущие МРТ предикторы массивной кровопотери: наличие участков с гипер-

васкуляризацией в структуре плаценты и за ее пределами в виде гипоинтенсивных на Т2-ВИ 

сосудистых лакун и «лент», участков неоангиогенеза, ретроплацентарной сосудистой сети и та-

кие признаки, как наличие участков некротических изменений миометрия и плаценты, встре-

чающихся у 6 женщин (63%) с pl. percreta. Признак, встречающийся у всех 11 женщин (100%) с 

pl. percretа – наличие зон неоангиогенеза по типу сосудистой коллатеральной сети в зоне наибо-

лее глубокого врастания и за ее пределами, с вовлечением задней стенки мочевого пузыря, пе-

решейка и шейки матки, параметрия с формированием сосудистых шунтов по типу сосудистых 

мальформаций.  

Заключение. В результате исследования определены ведущие МРТ предикторы, наиболее 

часто ассоциированные с глубокими вариантами инвазии плаценты и приводящие к массивной 

кровопотере. 
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lacenta accreta spectrum (PAS) is a dangerous complication of pregnancy, leading to the 

occurrence of mortality and morbidity due to massive blood loss. 

Purpose. The study consisted of comparing the MAPI-RADS diagnostic algorithm with clini-

cal data and blood loss to identify predictors of massive bleeding. 

Materials and methods. The study included 56 pregnant women at risk of PAS. The division 

into groups was based on the MAPI-RADS system, which includes 5 classes of placenta accreta 

(Grade 1-5). 4 groups were distinguished: group 1 (Grade 1-2) – patients without ingrowth/with ad-

herent placenta – 14 pregnant women (25%); group 2 (Grade 3, pl.accreta) – 18 pregnant women 

(32%); group 3 (Grade 4, pl. increta) – 13 pregnant women (23%); group 4 (Grade 5, pl.percreta) – 11 

pregnant women (19%). MRI was performed at 26-34 weeks of gestation (30±3.42), the obtained data 

were compared with the intraoperative picture, followed by statistical processing of the data.   

Results. As a result of the study, it was revealed that the MAPI-RADS system is applicable for 

the purpose of differential diagnosis of various degrees of placenta ingrowth, and there is a statisti-

cally significant difference (p=0.0003, Kruskal-Wallis-test) in the amount of blood loss in the selected 

groups: for group 1 up to 700 ml – 25% women (n=14); group 2 (pl.accreta) up to 800 ml – 32% 

women (n=18); group 3 (pl. increta) up to 1500 ml – 23% of women (n=13), group 4 (pl.percreta) over 

1500 ml – 19% of women (n=11). The leading MRI predictors of massive blood loss is presence of are-

as with hypervascularization in the structure of the placenta and beyond in the form of vascular 

gaps and “ribbons” hypointense on T2WI, areas of neoangiogenesis in retroplacental region. In addi-

tion, in a number of specific changes in pl.percreta, such signs as the presence of areas of necrotic 

changes in the myometrium, placenta, and parametrium found in 6 women (63%) with pl.percreta 

were added. The second sign that occurs in all 11 women (100%) with pl.percreta is the presence of 

neoangiogenesis zones according to the type of vascular collateral network in the zone of the deepest 

ingrowth and beyond, involving the posterior wall of the bladder, isthmus and cervix, parametrium 

with the formation vascular shunts sweat a type of vascular malformation. 

Conclusion. Thus, as a result of the study, the leading MRI predictors most often associated 

with deep variants of placental invasion leading to massive blood loss were identified. 

 

Keywords: placenta pathology, pl. accreta, pl. increta, pl. percreta, MAPI-RADS, PAS, magnetic 

resonance imaging (MRI). 
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атологическое прикрепление пла-

центы – наиболее частое осложне-

ние беременности, приводящее к 

материнской смертности и заболе-

ваемости по причине массивных 

кровопотерь. Частота встречаемости враста-

ния значительно увеличилась в последние 

десятилетия и составляет до 1: 500 родов [1], 

что связано с увеличением частоты и расши-

рением показаний к проведению кесарева 

сечения, а также операций на матке, что ве-

дет к увеличению количества неполноценных 

рубцов на матке и как следствие, приводит к 

приращению и врастанию плаценты. Свое-

временно распознать данную патологию по-

могают методы инструментальных исследо-

ваний, прежде всего, эхография и МРТ. 

Определение глубины и площади врастания 

имеет решающее значение при выборе так-

тики ведения пациенток с указанной патоло-

гией. Ввиду этого, своевременная и точная 

диагностика данного осложнения представ-

ляется важнейшей задачей на дооперацион-

ном этапе. При определении глубины врас-

тания плаценты (PAS) наиболее часто исполь-

зуют классификацию FIGO, с выделением 

нескольких степеней врастания плаценты: 1 

ст. (placenta acсreta) – поверхностное при-

крепление плаценты к мышечному слою 

матки; 2 ст. (placenta increta) – ворсины про-

растают мышечный слой, без признаков 

распространения за пределы серозного по-

крова матки; 3 ст. (placenta percreta) – пла-

цента прорастает миометрий полностью с 

распространением за его пределы. Placenta 

percreta подразделяют на: 3a – инвазия до 

серозной оболочкой матки, 3b – инвазия в 

мочевой пузырь, 3c – инвазия в другие орга-

ны/ткани малого таза, в том числе парамет-

рий, перешеек матки [3].  

Представлена также топографическая 

классификация врастания плаценты, ис-

пользуемая акушерами-гинекологами интра-

операционно [4] и морфологическая класси-

фикация по аналогии с класификацией, ис-

пользуемой в  стадировании опухолевого 

процесса [5]. Однако, при неинвазивной диа-

гностике методами УЗИ и МРТ эти класифи-

кации не применяются [6]. Основными мето-

дами, на сегоднящний день, позволяющими 

диагностировать врастание плаценты явля-

ются методы визуальной диагностики – УЗИ 

и МРТ. Но следует отметить, что при опреде-

лении глубины врастания нередко возникают 

сложности и расхождение данных между 

этими методами. Несмотря на широкое при-

менение и возможности получения каче-

ственных МРТ изображений, по сей день от-

сутствует единая система оценки степени 

врастания плаценты, и до сих пор не выяв-

лены предикторы массивных кровотечений, 

что имеет огромное клиническое значение. 

Качественная неинвазивная диагностика 

является особенно значимой в планировании 

хирургической тактики и типа оперативного 

вмешательства, например таких, как метро-

пластика с иссечением неполноценного руб-

ца с предварительной эмболизаци-

ей/перевязкой внутренних подвздошных ар-

терий или экстирпация матки [2].  

В НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова была 

разработа система балльной оценки призна-

ков-критериев патологического приращения 

плаценты MAPI-RADS [7], в которой выделено 

5 классов (Grade1-5) приращения и враста-

ния плаценты:  

- Grade 1 (Gr1) – норма, Gr2-плотное 

прикрепление плаценты; 

- Gr3 (pl. accreta) – что соответствует 

PAS 1 по FIGO; 

- Gr4  (pl. increta) – PAS 2 FIGO; 

- Gr5 (pl.percreta) – PAS 3 FIGO. 

Ввиду этого цель исследования заклю-

чалась в сопоставлении результатов диагно-

стического алгоритма исследования с ис-

пользованием системы MAPI-RADS с клини-

ческими данными с целью определения пре-

дикторов массивной кровопотери.  

Материалы и методы. 

В ретроспективное исследование были 

включены 56 беременных женщин с риском 

врастания плаценты. Cредний возраст паци-

енток составил 30,62 (±4,3) и колебался от 19 

до 45 лет. Все пациентки находились на об-

следовании и лечении в ФГБУ «НМИЦАГП им. 

В.И. Кулакова МЗ РФ» в период с 2020 г. по 

2021 г., им было выполнено МРТ в сроке бе-

ременности 26-34 недели (30±3,42). МРТ про-

ведена на МР-томографе GE Signa 1,5 T, с 

получением Т1-ВИ, Т2-ВИ, Т2FS, FIESTA, 

выполненных в трех взаимно перпендику-

лярных плоскостях: Sag, Cor, Ax.  

Распределение по группам произведено 

с использованием системы MAPI-RADS [7]. 

Выделены 4 группы: группа 1 (Grade 1-2) – 

пациентки без врастания/с плотным при-

креплением плаценты – 14 беременных 

(25%); группа 2 (Grade 3, pl. aсcreta) – 18 бе-

ременных (32%); группа 3 (Grade 4, pl. 

increta) – 13 беременных (23%); группа 4 

(Grade 5, pl. percreta) – 11 беременных (19%).  

Критерии включения:  возраст женщин  

19 до 45 лет, информированное согласие на 

участие в исследовании; подозрение на врас-

тание плаценты по результатам УЗИ и кли-

нических данных; последующее выполнение 

МРТ; родоразрешение в НМИЦ АГП им. В.И. 

Кулакова.   Проведение   исследования   было  

П 
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

 

Рис. 1 д (Fig. 1 е) 

Рис. 1.      МРТ Т2-ВИ в сагиттальной, корональной плоскостях. Основные критерии врастания 

плаценты соотвественно системе MAPI-RADS.  

а  – Маточная грыжа, участок фрагментарно выбухающей стенки матки (стрелка). 

 б – Локальное истончение миометрия с его фрагментарным отсутствием в сочетании с пролабировани-

ем стенки матки (стрелка). 

 в – Участок некроза в структуре плаценты в сочетании с расширенной лакуной и зонами неоангиогене-

за (указано стрелкой). 

 г – Гипоинтенсивная сосудистая «лента», перпендикулярная стенке матки и мочевому пузырю (указана 

стрелкой). 

 д – Pl. Percreta; массивная зона неоагиогенеза с наличием патологических сосудов, сливающихся с зад-

ней стенкой верхушки мочевого пузыря и перешейком матки (стрелки).  

Fig. 1.   MRI T2VI in Car, cor flat. The main characteristics of placenta accreta according to the MA-

PI-RADS system.  

a – Uterine hernia, fragmentary bulging uterine wall (arrow).  

b – Local thinning of the myometrium with its fragmentary absence in combination with prolapse of the uter-

ine wall (arrow).  

c – An area of necrosis in the structure of the placenta in combination with an enlarged lacuna and zones of 

neoangiogenesis (indicated by an arrow).  

d – Hypointense vascular "tape" perpendicular to the wall of the uterus and bladder (indicated by an arrow).  

e – Pl. percreta. a massive zone of neogiogenesis with the presence of pathological vessels merging with the 

posterior wall of the apex of the bladder and the isthmus of the uterus (arrows). 
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одобрено локальным этическим комитетом 

ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» МЗ РФ 

от «9» декабря 2020 г.  

Критериями исключения явились: тя-

желые соматические заболевания матери, 

многоплодная беременность, врожденные 

пороки матки, множественная миома матки 

и миома матки больших размеров, острые 

инфекционные и обострение хронических 

заболеваний, сифилис, ВИЧ-инфекция, гепа-

титы В и С, родоразрешение в другом лечеб-

ном учреждении, наличие стандартных про-

тивопоказаний к выполнению МРТ. Анализ 

степени врастания был выполнен посред-

ством разработанной системы балльной 

оценки МРТ признаков врастания плаценты 

– MAPI-RADS, включающей основные и до-

полнительные признаки (рис. 1, 2) [7].  

Морфологическое исследование пла-

центы.  

На серийных парафиновых срезах тол-

щиной 4 мкм было выполнено гистологиче-

ское исследование (окраска гематоксилином 

и эозином) плаценты и прикрепленного 

участка миометрия.  

Статистический анализ. 

Статистический анализ результатов ис-

следования выполнен с использованием па-

кетов прикладных программ MS EXCEL 2010 

и программы Statistica 10 (StatSoft Russia). 

Описательная статистика представлена в 

виде медианы (Ме) и интерквартильного ин-

тервала (Q1;Q3).  Для определения значимо-

сти различий применены непараметрические 

методы. Сравнение количественных данных 

в двух несвязанных группах выполнено с 

применением критерия Манна-Уитни. Срав-

нение категориальных данных с целью оцен-

ки межгрупповых различий проводилось с 

использованием точного критерия Фишера. 

Различия считались статистически значи-

мыми при уровне критерия значимости ме-

нее 0,05 (p<0,05) (табл. №1-3). 

Результаты исследования. 

При оценке результатов МРТ учитыва-

ют наличие признаков-критериев патологи-

 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а)  

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2.   МРТ Т2ВИ в аксиальной и сагиттальной плоскостях. Дополнительные критерии врас-

тания плаценты соотвественно системе MAPI-RADS.  

а – Сосудистое полнокровие миометрия, варикозное расширение вен стенки матки и полости таза, ова-

риковарикоцеле слева (указано стрелкой). 

 б – Центральное/краевое предлежание плаценты, плацента перекрывает область внутреннего зева. в – 

Распространение плаценты за пределы стенки матки за счет сосудистого компонента, зоны расширен-

ных сосудов, сосудистая лакуна и зоны неоангиогенеза с вовлечением задней стенки мочевого пузыря и 

передней губы шейки матки (указано стрелкой).  

Fig. 2.   MRI T2VI in Car, cor flat. The main characteristics of placenta accreta according to the MAPI-

RADS system.   

a – Varicose veins of the uterine wall and pelvic cavity, ovarovaricocele on the left (indicated by an arrow).  

b – Central/marginal placenta previa, the placenta overlaps the area of the internal os (arrow).  

c – Spread of the placenta beyond the uterine wall due to the vascular component, the zone of dilated vessels, 

the vascular lacuna and the zone of neoangiogenesis involving the posterior wall of the bladder and the ante-

rior lip of the cervix (arrow). 
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ческого прикрепления плаценты, их количе-

ство и сочетание друг с другом согласно си-

стеме MAPI-RADS [7]. В результате исследо-

вания было выявлено, что степень кровопо-

тери была связана с глубиной инвазии пла-

центы, при этом имеется статистически зна-

чимая разница в объеме интраоперационной 

кровопотери в группах соответствующих pl. 

accreta, pl. increta, pl. percreta. Данные о 

кровопотере во время операции и межгруп-

повые различия представлены в таблице №1.  

В нашем исследовании наиболее зна-

чимые отличия присутствовали между груп-

пой 4 Gr5 (pl. percreta) и остальными груп-

пами (p<0,01), что показывает связь с ло-

кальным повышением ангио- и васкулогене-

за, наличием дополнительных сосудов и ана-

стомозов, артерио-венозных шунтов, фоку-

сируя на важности выявления этих измене-

ний для врача-гинеколога. Наряду с этим, в 

группе 1 Gr2 (с частичным плотным при-

креплением плаценты) и группе Gr3 (pl. 

accretа), уровень интраоперационной крово-

потери не отличался (р=0.4). Также не было 

статистической достоверности при анализе 

кровопотери между группой Gr4 (pl. incretа) 

и группой Gr1-2 (с частичным плотным при-

креплением плаценты) (р=0.1), а также меж-

ду группой Gr3 (pl. accretа) (р=0.09).  

Не смотря на отсутствие статистически 

значимого различия в степени кровопотери 

между pl. accreta и pl. increta, получены до-

стоверно значимые различия по наличию ос-

новных и дополнительных критериев по 

данным МРТ у выделенных групп пациенток 

с наибольшей значимостью таких признаков, 

как наличие сосудистых «лакун» в структуре 

плаценты и сосудистых «лент» в структуре 

плаценты перпендикулярных стенке матки, 

наиболее часто встречающихся в группе pl. 

icreta (p=0,025, р=0,003) (табл. №2). 

Отсутствие значимых отличий между 

pl. accreta и pl. increta, вероятно, объясняет-

ся неравномерностью поражения и глубины 

инвазии стенки матки в маточно-

плацентарной области, а также различным 

уровнем локализации врастания.  Так при 

врастании в область нижнего сегмента матки  

Таблица №1.  Межгрупповые различия между 2 независимыми группами 

Grade1-4 и Grade5 (U-критерий Манна-Уитни, p<0,05). 

Показатели 

Ме (Q1;Q3) 

Группа 1 

Gr1-2 (n=14)1 

Группа 2  

Gr3accreta(n=18)2 

Группа 3 

Gr4Increta (n=13)3 

Группа 4 

Gr5Percreta(n=1)4 

p 

Объем  

кровопотери  

700(600;180) 800(712,5;900) 1000(800;1700) 3800(1300;4350) (1-2) p=0,4 

(1-3) p=0,1 

(1-4) p=0,0015 

(2-3) p=0,09 

(2-4) p=0,0001 

(3-4) p=0,01 
 

   
 

Таблица №2.     Сравнение категориальных данных с целью оценки межгруппо-

вых различий в группах pl. accreta, pl. increta, с использованием точного критерия 

Фишера. 

МРТ-признак Pl. Accreta 

n=18 

Pl. Increta 

n=13 

p, 

точный критерий 

Фишера 

Выбухание стенки матки (пролабирование нижнего 

маточного сегмента) 

13(72%) 13(100%) 0,05 

Истончение миометрия в области прикрепления 

плаценты 

13 (72%) 13 (100%) 0,05 

Наличие сосудистых «лакун» в структуре плаценты 12(67%) 13 (100%) 0,025 

Наличие сосудистых «лент» в структуре плаценты, 

перпендикулярных стенке матки 

7 (39%) 12 (92%) 0,003 

Ретроплацентарная гипоинтенсивная «тень» 15 (83%) 13 (100%) 0,18 
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Таблица №3.     Частота встречаемости МРТ критериев при врастании плаценты 

в соответствии со шкалой MAPI-RADS, где Grade 1-2 - пациентки без врастания/с 

плотным прикреплением плаценты, Grade 3 - pl. aсcreta, Grade 4 - pl. increta, Grade 5- 

pl. percreta. 

Признаки Частота встречаемости признака в % 

Основные признаки 

 Grade 1-2 

n=14 

Grade 3 

Pl. accreta 

n=18 

 

Grade 4 

Pl. increta 

n=13 

Grade 5 

Pl. percreta 

n=11 

1.Выбухание стенки матки (пролабирование нижнего 

маточного сегмента) по типу «маточной грыжи» 

- 

 

13 

72% 

13 

100% 

11 

100% 

2. Истончение миометрия в области прикрепления 

плаценты 

- 13 

72% 

13 

100% 

11 

100% 

3. Наличие сосудистых «лакун» в структуре плацен-

ты 

1 

7% 

12  

67%  

13 

100% 

11 

100% 

4. Наличие сосудистых «лент» в структуре плаценты, 

перпендикулярных стенке матки 

 

- 

7 

39% 

12 

92% 

10 

91% 

5. Ретроплацентарная гипоинтенсивная «тень» - 15 

83 % 

13 

100% 

10 

91% 

Дополнительные признаки  

1. Сопутствующее сосудистое полнокровие миомет-

рия, варикозное расширение вен стенки матки 

12 

86% 

17 

94% 

13 

100% 

11 

100% 

2. Сопутствующее центральное/краевое предлежание 

плаценты 

12 

86% 

18 

100% 

13 

98% 

11 

100% 

3. Признаки распространения плаценты за пределы 

стенки матки на соседние органы 

в виде наличия зон неоангиогенеза в параметрии, 

задней стенке мочевого пузыря  

- - 1 

7,7% 

11 

100% 

4. Наличие асептических некрозов миометрия, стен-

ки матки, плаценты, параметрия 

- - - 6  

63% 
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и шейки матки, уровень кровопотери при pl. 

increta возрастал до 1000 мл.  

Нами было выявлено, что наиболее 

важным для глубоких вариантов инвазии и 

встречающихся в случае кровопотерь 1500 

мл и выше, явилось сочетание нескольких 

признаков – основных и дополнительных 

критериев между собой. Среди наиболее зна-

чимых из них можно отметить наличие 

участков с гиперваскуляризацией в структу-

ре плаценты и за ее пределами в виде гипо-

интенсивных на Т2-ВИ сосудистых «лент» и 

участков неоангиогенеза с формированием 

ретроплацентарной сосудистой тени из мел-

ких разнокалиберных сосудов, сливающихся 

между собой, что встречалось у 92% и 91% 

женщин (в группах increta и percreta). В це-

лом, частота встречаемости признаков пато-

логического приращения плаценты при раз-

личных степенях врастания представлена в 

таблице №3.  

Также, при дифференциальной диагно-

стике pl. increta от pl. percreta получен до-

стоверно значимый дополнительный МРТ-

признак глубокого врастания, встречающий-

ся у 1 женщины с pl. increta (7,7%) и у всех 

11 женщин (100%) с верифицированной pl. 

percreta  и массивной кровопотерей – это 

наличие зон неоангиогенеза с формировани-

ем сосудистой коллатеральной сети в зоне 

врастания и за ее пределами с вовлечением 

задней стенки мочевого пузыря, передней 

стенки и передней губы шейки матки, что 

соответствует зонам Т1, Т3-4 по Palacios 

(рис. 3) [4]. Наиболее часто это сопровожда-

ется формированием в области параметрия 

сосудистых шунтов (рис. 4), которые анало-

гичны по визуальным характеристикам со-

судистым мальформациям (точный критерий 

Фишера р < 0,0001). Морфологически и по 

данным МРТ это сопровождалось наличием у 

6 (63%) из 11 женщин с pl. percreta в мио-

метрии, на границе с плацентарной площад-

кой и в истонченной стенке матки, а также в  

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.    Врастание плаценты, pl. percreta.   

а – Схематичное изображение зон врастания (Т1, Т3-4), ассоциированных с высокой степенью кровопо-

тери José Miguel Palacios-Jaraquemada [4]. 

б – МРТ, Т2-ВИ в сагиттальной плоскости, pl. pecreta с врастанием в верхушку мочевого пузыря, что 

соотвествует Т1 зоне (стрелка).  

в – МРТ, Т2-ВИ в сагиттальной плоскости, pl. pecreta с врастанием в шейку мочевого пузыря, что соот-

вествует Т3-4 зоне (стрелка). 

Fig. 3.    PAS, pl. percreta. 

a – A schematic representation of the ingrowth zone (Т1, Т3-4), associated with increased increased blood 

loss by José Miguel Palacios-Jaraquemada [4]  

b – MRI, T2WI, sagittal plane, of pl.pecreta with ingrowth into apex of the bladder, which corresponds to the 

T1 zone (arrow).  

c – MRI, T2WI, sagittal plane, pl.pecreta with in-growth into the bladder neck, which corresponds to the T3-4 

zone (arrow).   
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.      МРТ, Т2-ВИ, корональная  плоскост. Пациентки с pl. pecreta и массивной интраопе-

рационной кровопотерей.  

а – МР-признаки наличия сосудистых шунтов с распространением за пределы серозного покрова матки 

с наличием анастомозов в параметрии справа (стрелка).  

б – Наличие сосудистых шунтов по левой латеральной стенке матки (стрелка).  

Fig. 4.   MRI, T2WI, frontal plane. PAS. MRI of 2 patients with pl.pecreta and massive intraoperative 

blood loss.   

а – MR-signs of vascular shunts extending beyond the serous lining of the uterus with the presence of anas-

tomoses in the parametrium on the right (arrow).  

b – The presence of vascular shunts along the left lateral wall of the uterus (arrow). 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 

Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.     Врастание плаценты, pl. Percreta. 

a – МРТ, Т1-ВИ в аксиальной плоскости с подвлением МР-сигнала от жировой ткани; б – МРТ, Т2-ВИ в 

аксиальной плоскости. Участки некрозов маточно-плацентарной области в сочетании с зонами кровоиз-

лияний (показаны стрелками).  

в – Фотография, макропрепарат. Макроскопическая картина глубокого врасстания (pl. percreta), желтые 

участки представляют собой маркеры глубокого врастания – асептические некрозы (показано стрелкой).  

Fig. 5.   PAS pl.percreta. 

a – MRI, T1WI, in the axial plane with fat suppression,  

b – MRI, T2WI, in the axial plane.  

с – Photo, macroscopic picture of deep ingrowth (pl. percreta), yellow areas are occupied by markers of deep 

ingrowth - aseptic necrosis (shown by arrow). 
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структуре плаценты некротических измене-

ний (асептических некрозов), кровоизлия-

ний, зон фиброза. При плотном прикрепле-

нии и поверхностном врастании участки 

асептических некрозов как правило не опре-

деляются (рис. 5).  

Обсуждение полученных результа-

тов.  

Несмотря на достаточно большое коли-

чество проведенных и проводимых исследо-

ваний, диагностика патологического прира-

щения плаценты остается крайне сложной и 

актуальной проблемой. Обозначенные в ли-

тературе МРТ-признаки и критерии враста-

ния плаценты носят описательный характер 

и не имеют диагностической ценности в 

определении риска массивной кровопотери 

[18]. Как и большинство наших коллег, мы 

использовали общеизвестные признаки врас-

тания, определяющиеся на МРТ, однако в 

нашем исследовании мы постарались вы-

строить их в единую систему MAPI-RADS, 

унифицировав подход к их оценке с целью 

дифференциальной диагностики различных 

степеней врастания плаценты [7]. В настоя-

щем исследовании мы проанализировали 

возможности применения данной системы с 

целью оценки тяжести интраоперационной 

кровопотери, что является наиболее ценным 

при планировании лечебной тактики. В 

настоящем исследовании нами обнаружен 

ряд факторов, встречающихся только при 

массивной кровопотере, таких, как форми-

рование наряду с признаками распростра-

нения плаценты за пределы стенки матки 

зон неоангиогенеза в параметрии, задней 

стенке мочевого пузыря.  Данные изменения 

носят характер сети из патологических сосу-

дов, по типу зон васкулогенеза или неоангио-

генеза, аналогичных артерио-венозным шун-

там [19]. То, что при плацентации маточный 

кровоток очень лабилен, может перестраи-

ваться, демонстрируют случаи внематочной, 

а также брюшной беременнности [10, 11]. 

Поэтому, можно предположить в качестве 

предпосылки анатомический вариант распо-

ложения сосудов, способствующих данному 

феномену формирования патологической 

сосудистой сети в параметрии, но наряду с 

этим нельзя исключить роль других сопут-

ствующих факторов, таких как воспалитель-

ные заболевания матки, аденомиоз и наруж-

ный эндометриоз, что само по себе относится 

к факторам риска формирования патологи-

ческих сосудов [12]. При отсутствии анам-

нестических и клинических данных обследо-

вания до наступления беременности диффе-

ренциальная диагностика данной патологии 

является затруднительной, т.к. во время бе-

ременности  клинические и морфологические 

признаки аденомиоза и наружного эндомет-

риоза менее выражены [12].  Нами обнару-

жен еще один важный признак, встречаю-

щийся при pl. percreta – это участки некро-

зов миометрия на границе с плацентарной 

площадкой и истонченной стенкой матки и в 

структуре плаценты в виде зон повышенного 

сигнала на Т1-ВИ, что соответствует некро-

зам с повышенным содержанием белка и 

кровоизлияний на разных стадиях. В данном 

исследовании нами был сделан вывод о том, 

что такой признак, как выбухание стенки 

матки (маточная грыжа), ранее считавшийся 

одним из наиболее значимых МРТ-признаков 

при глубоком врастании, имеет значение 

только при его сочетании с наличием дила-

тированных и полнокровных сосудов пара-

метрия с гипертрофированной гладкомы-

шечной стенкой, и наличием сосудистых ар-

терио-венозных шунтов параметрия. По 

нашему мнению, данные изменения более 

значимы для диагностики pl. рercreta, тогда 

как изолированное локальное «пролабирова-

ние» стенки матки может быть характерно 

для несостоятельности рубца от КС без при-

знаков врастания, что возникает за счет 

нарушения эластического каркаса матки, и 

это существенно отличается от мнения дру-

гих авторов, полагающих, что локальное ис-

тончение стенки матки и маточная «грыжа» 

являются самостоятельным, наиболее значи-

мым критерием диагностики врастания пла-

центы [15 - 17]. Безусловно, данное исследо-

вание имеет ряд ограничений, поскольку не 

учитывает целый ряд факторов, влияющих 

на массивность кровопотери (такие, как бо-

лее тщательная подготовленность хирургов к 

оперативному вмешательству, состояние 

свертывающей системы крови или предше-

ствующий прием антикоагулянтов), а также 

опыт хирурга, выполняющего эти операции. 

Также следует отметить, что в данное иссле-

дование не были включены пациентки с pl. 

percreta и кровопотерей свыше 5000 мл, по-

ступившие по экстренным жизненным пока-

заниям, т.к. МРТ таким женщинам не вы-

полнялась. Несмотря на это, исследование 

достаточно полно подтверждает возможно-

сти МРТ с использованием системы унифи-

цированного похода MAPI-RADS для диффе-

ренциальной диагностики различных степе-

ней врастания и выделения групп пациенток 

с риском массивной кровопотери. В резуль-

тате исследования были определены ведущие 

МРТ-предикторы, наиболее часто ассоцииро-

ванные с глубокими вариантами инвазии 

плаценты и приводящие к кровопотере, та-

кие, как сочетание различных основных и 
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дополнительных критериев согласно MAPI-

RADS между собой. В том числе участков с 

гиперваскуляризацией в структуре плаценты 

и за ее пределами в виде гипоинтенсивных 

на Т2-ВИ сосудистых лакун и «лент», перпен-

дикулярных стенке матки и участков неоан-

гиогенеза с формированием ретроплацен-

тарной сосудистой тени из мелких разнока-

либерных сосудов, сливающихся между со-

бой, в сочетании с истончением стенки мат-

ки и формированием маточной грыжи. Так-

же была проанализирована их диагностиче-

ская ценность в зависимости от интраопера-

ционной картины, определелена степень 

кровопотери в выделенных группах. Кроме 

того, в ряд специфических признаков при pl. 

percreta добавлены такие новые значимые 

признаки, своевременное обнаружение кото-

рых на дооперационном этапе позволяет хи-

рургам спланировать и оптимизировать хи-

рургическую тактику. 

Заключение. 

Магнитно-резонансная томография 

имеет решающее значение при диагностике 

врастания плаценты. Наше клиническое 

наблюдение подчеркивает важность приме-

нения системы унифицированного похода 

MAPI-RADS, которая позволяет провести 

дифференциальный диагноз между pl. 

accreta, pl. increta, pl. percreta. В исследова-

нии отражена зависимость степени кровопо-

тери от глубины врастания плаценты и 

сложность дифференциальной диагностики 

pl. increta и pl. percreta, для которой в ходе 

исследования обнаружены такие патогномо-

ничные признаки, как наличие участков 

некротических изменений миометрия, пла-

центы, параметрия в области маточно-

плацентарной области. Второй новый значи-

мый признак – это наличие зон неоангиоге-

неза с формированием сосудистой коллате-

ральной сети в зоне наиболее глубокого врас-

тания и за ее пределами, с вовлечением зад-

ней стенки мочевого пузыря, передней стен-

ки и передней губы шейки матки, парамет-

рия с формированием в области параметрия 

сосудистых шунтов, которые аналогичны по 

сигнальным и визуальным характеристикам 

сосудистым мальформациям. Таким образом 

врачам МРТ необходимо придавать большее 

значение данным патологическим изменени-

ям, что позволит гинекологам снизить объем 

кровопотери в ходе операции и уменьшить 

число гистерэктомий и осложнений.  

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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