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ель исследования. Изучить диагностические возможности различных ультразвуковых 
маркеров врастания плаценты, в качестве предикторов развития интраоперационно-
го кровотечения.  
Материалы и методы. Было обследовано 124 беременных с признаками врастания 
плаценты при ультразвуковом исследовании (УЗИ) на сроке 33-36 недель. Исследова-

ния выполнялись на УЗ-сканерах экспертного уровня Philips Voluson S8 и Samsung W10. На ос-
новании интраоперационных показателей было выделено две группы: с объемом кровопотери 
до 1000 мл (n=58) и с кровопотерей более 1000 мл (n=66).  Анализировалось соотношение в каж-
дой из групп следующих ультразвуковых маркеров врастания плаценты: исчезновение нор-
мальной гипоэхогенной ретроплацентарной зоны, множественные сосудистые лакуны в зоне 
материнской поверхности плаценты, истончение миометрия над плацентой, выпячивание 
фрагментов плаценты, гиперваскуляризация пузырно-маточной зоны и субплацентарная ги-
перваскуляризация, с последующим построением прогностической модели при помощи логи-
стической регрессии. 

Результаты. Была получена статически значимая регрессионная модель (p = 0,015) для 
признака «выбухания наружного контура матки», площадь под ROC-кривой составила 0,617 ± 
0,071 с 95% ДИ: 0,477 – 0,757. Чувствительность и специфичность модели составили 30,3% и 
93,1% соответственно. Также статистически значимой была модель, разработанная для призна-
ка «субплацентарной гиперваскуляризации» (p = 0,027). Площадь под ROC-кривой составила 
0,610 ± 0,072 с 95% ДИ: 0,469 – 0,750, чувствительность и специфичность модели составили 
90,9% и 31,0% соответственно. В остальных случаях статистической значимости полученных 
моделей получено не было. При этом модели большей части признаков имели невысокие показа-
тели чувствительности и специфичности: «наличие внутриплацентарных лакун» (66,7% и 48,3% 
соответственно), «истончение миометрия над плацентой» (60,6% и 44,8% соответственно), «ги-
перваскуляризация пузырно-маточной зоны» (51,5% и 55,2% соответственно).  

Обсуждение. Результаты линейного регрессионного анализа показали, что такие призна-
ки, как «локальное выбухание плаценты» и «субплацентарная гиперваскуляризация», были до-
стоверно связаны с увеличением интраоперационной кровопотери. При этом признак «субпла-
центарной гиперваскуляризации» позволял прогнозировать кровопотерю с высокой чувстви-
тельностью и низкой специфичностью, а признак «локального выбухания плаценты» продемон-
стрировал противоположные результаты, прогнозируя высокий риск кровотечения с высокой 
чувствительностью, но низкой специфичностью.  

Заключение. Использование только эхографических маркеров врастания плаценты не 
позволяет достоверно прогнозировать риск развития интраоперационного кровотечения 
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urpose. To study the diagnostic capabilities of various ultrasound markers of placental in-
growth as predictors of intraoperative bleeding. 
Materials and methods. A total of 124 pregnant women with signs of ingrowth were exam-
ined on ultrasound at 33-36 weeks. The research was carried out by expert-level ultrasound 

scanners Philips Voluson S8 and Samsung W10. Based on intraoperative parameters, two groups 
were distinguished: with blood loss up to 1000 ml (n=58) and with blood loss of more than 1000 ml 
(n=66). The ratio of the following ultrasound markers of placental ingrowth in each of the groups was 
analyzed: disappearance of the normal hypoechoic retroplacentric zone, multiple vascular lacunae in 
the maternal surface of the placenta, thinning of the myometrium over the placenta, protrusion of 
placental fragments, hypervascularization of the vesicouterine zone and subplacental hypervascular-
ization, followed by the construction of a prognostic model using logistic regression. 

Results. A statically significant regression model (p=0.015) was obtained for the feature "pro-
trusion of the uterus external contour", the area under the ROC curve was 0.617 ± 0.071 with 95% 
CI: 0.477–0.757. The sensitivity and specificity of the model were 30.3% and 93.1%, respectively. Al-
so the model was statistically significant developed for the feature of "subplacental hypervasculariza-
tion" (p=0.027). The area under the ROC curve was 0.610 ± 0.072 with 95% CI: 0.469–0.750, the 
sensitivity and specificity of the model were 90.9% and 31.0%, respectively. In other cases, the sta-
tistical significance of the examined models was not obtained. At the same time, the models of most 
of the signs had low levels of sensitivity and specificity: "presence of intraplacental lacunae" (66.7% 
and 48.3%, respectively), "thinning of the myometrium over the placenta" (60.6% and 44.8%), "hy-
pervascularization of the vesicouterine zone" (51.5% and 55.2%). 

Discussion. The results of linear regression analysis showed that such signs as "local placental 
bulging" and "subplacental hypervascularization" were significantly associated with an increase in 
intraoperative blood loss. At the same time, the sign of "subplacental hypervascularia" made it possi-
ble to predict blood loss with high sensitivity and low specificity, and the sign of "local placental pro-
trusion" showed the opposite results, predicting a high risk of bleeding with high sensitivity, but low 
specificity.  

Conclusion. The use of only echographic markers of placental ingrowth does not allow us to 
reliably predict the risk of intraoperative bleeding. 
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ослеродовое кровотечение (ПРК) 
является серьёзной и значимой 
проблемой общественного здраво-
охранения и остаётся основной 
причиной материнской смертности 

в послеродовом периоде [1]. 
Согласно клиническим рекомендациям, 

послеродовое кровотечение –  это кровопоте-
ря, возникшая в результате естественных 
родов или после оперативного родоразреше-
ния путем операции кесарева сечения, пре-
вышающая или равная 500 мл при есте-
ственных родах и 1000 мл и более при опе-
ративном родоразрешении, или любой кли-
нически значимый объем кровопотери (при-
водящий к гемодинамической нестабильно-
сти), возникающий на протяжении 42 дней 
после рождения плода [2]. 

При этом кровопотеря более 2500 мл  
зачастую требует переливания крови, госпи-
тализации в отделение интенсивной терапии, 
а также может провоцировать развитие дру-
гих серьезных осложнений, таких как острая 
почечная недостаточность, полиорганная не-
достаточность, гистерэктомия, непреднаме-
ренное повреждение органов малого таза, 
потеря фертильности или даже смерть мате-
ри [3,4]. 

Одной из наиболее частых причин мас-
сивного акушерского кровотечения является 
патологическое прикрепление плаценты  [5].  
Врастание плаценты – это опасное  осложне-
ние беременности, при котором плацента 
аномально прикрепляется к стенке матки [7]. 
Согласно классификации FIGO, данное со-
стояние подразделяется на три степени тя-
жести PAS1 (placenta accreta), PAS 2 (placenta 
increta) и PAS 3 (placenta percreta), при этом 
3-я степень имеет наибольший риск разви-
тия массивного акушерского кровотечения 
[8].  Массивное кровотечение, вызванное 
врастанием плаценты, обычно происходит 
либо во время операции, либо в раннем по-
слеродовом периоде [6].  В связи с этим, 
важное значение имеет выявление патологи-
ческой плацентации в дородовом периоде, с 
последующим планированием родоразреше-
ния в профильном медицинском учрежде-
нии. Согласно литературным данным, до 
50% случаев аномальной плацентации оста-
ются недиагностированными во время бере-
менности, что зачастую может повлечь за 
собой негативные последствия для матери и 
плода [9].  Первичным методом диагностики 
врастания плаценты является ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) [10]. Также опреде-
лены основные ультразвуковые маркеры па-
тологического прикрепления плаценты как в 
серошкальном режиме, так и при использо-

вании цветового допплеровского картирова-
ния. К ним относят исчезновение нормаль-
ной гипоэхогенной ретроплацентарной зоны, 
множественные сосудистые лакуны в зоне 
материнской поверхности плаценты, ано-
мальная структура границы между маткой и 
стенкой мочевого пузыря, истончение мио-
метрия над плацентой, выпячивание фраг-
ментов плаценты, гиперваскуляризация пу-
зырно-маточной зоны и субплацентарная ги-
перваскуляризация [10]. Но, несмотря на то, 
что ультразвуковая диагностика  является 
надежным методом для выявления враста-
ния плаценты, ее роль в прогнозировании 
акушерского кровотечения все еще не опре-
делена. В своей работе мы попытались оце-
нить возможности  УЗИ  в прогнозировании 
акушерского кровотечения у женщин с подо-
зрением на аномальное прикрепление пла-
центы. 

Цель исследования. 
Изучить диагностические возможности 

различных ультразвуковых маркеров врас-
тания плаценты, в качестве предикторов 
развития интраоперационного кровотечения.  

Материалы и методы. 
Было обследовано 124 беременных с 

подозрением на врастание плаценты после 
первого скрининга, на сроке 33-36 недель, в 
рамках предоперационного обследования.  У 
всех пациенток оценивались ультразвуковые 
признаки врастания плаценты, перечислен-
ные в национальных клинических рекомен-
дациях: исчезновение нормальной гипоэхо-
генной ретроплацентарной зоны, множе-
ственные сосудистые лакуны в зоне мате-
ринской поверхности плаценты,  истончение 
миометрия над плацентой, выпячивание 
фрагментов плаценты, гиперваскуляризация 
пузырно-маточной зоны и субплацентарная 
гиперваскуляризация (рис. 1-4). После родо-
разрешения и получения данных об интрао-
перационной кровопотере было выделено две 
группы пациенток: с объемом кровопотери 
до 1000 мл (58 человек, 47%), а также более 
1000 мл (66 человек, 53%). Далее оценива-
лось наличие каждого из перечисленных 
выше ультразвуковых маркеров во второй 
группе, с последующим построением прогно-
стической модели, развития интраопераци-
онного акушерского кровотечения в зависи-
мости от присутствия каждого ультразвуко-
вого маркера.   Статистический анализ про-
водился с использованием программы 
StatTech v. 3.1.6 (разработчик – ООО «Стат-
тех», Россия). 

Результаты. 
Сравнение процентных долей при ана-

лизе четырехпольных таблиц сопряженности  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.      УЗИ, В-режим.  

Отсутствие гипоэхогенной субплацентарной зоны. 

Fig. 1.    Ultrasound, B mode.   

Absence of a hypoechoic subplacental zone. 

Рис. 2.      УЗИ, режим ЦДК.  

Множественные сосудистые лакуны в толще мио-
метрия. 

Fig. 2.    Ultrasound, CDI mode.   

Multiple vascular lacunae within the myometrium. 

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 3.   УЗИ, В-режим. 

Локальное выбухание плаценты (стрелка) на фоне 
истончения миометрия. 

Fig. 3.    Ultrasound, B mode.   

Local protrusion of the placenta (arrow) against the 
background of the myometrium thinning.  

Рис. 4.      УЗИ, режим ЦДК.  

Гиперваскуляризация пузырно-маточной зоны. 

Fig. 4.    Ultrasound, CDI mode.   

Hypervascularization of the vesicouterine zone. 
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выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона (при значениях ожидаемо-
го явления более 10), точного критерия Фи-
шера (при значениях ожидаемого явления 
менее 10). В качестве количественной меры 
эффекта при сравнении относительных по-
казателей нами использовался показатель 
отношения шансов с 95% доверительным 
интервалом (ОШ; 95% ДИ). 

Построение прогностической модели 
вероятности определенного исхода выполня-
лось при помощи метода логистической ре-
грессии. Мерой определенности, указываю-
щей на ту часть дисперсии, которая может 

быть объяснена с помощью логистической 
регрессии, служил коэффициент R² Най-
джелкерка. Для оценки диагностической 
значимости количественных признаков при 
прогнозировании определенного исхода, 
применялся метод анализа ROC-кривых. 
Разделяющее значение количественного при-
знака в точке cut-off определялось по 
наивысшему значению индекса Юдена. Раз-
личия считались статистически значимыми 
при p < 0,05. 

Вначале мы проанализировали наличие 
«гипоэхогенной субплацентарной зоны» в за-
висимости от кровопотери белее 1000 мл 
(табл. №1). 

При оценке наличия гипоэхогенной 
субплацентарной зоны в зависимости от 
кровопотери более 1000 мл, не удалось вы-
явить статистически значимых различий (p = 
0,116). 

При этом шансы наличия гипоэхоген-

ной субплацентарной зоны в группе с крово-
потерей более  1000 мл были выше в 3,263 
раза, по сравнению с группой кровопотери 
до 1000 мл, различия шансов не были стати-
стически значимыми (95% ДИ: 0,882 – 
12,071). 

Далее нами был выполнен анализ  
наличия «внутриплацентарных лакун» в 
группе с кровопотерей более 1000 мл (табл. 
№2). 

По данному критерию нам не удалось 
выявить значимых различий (p = 0,231). 
Шансы наличия  внутриплацентарных лакун 
в группе с кровопотерей более  1000 мл были 

выше в 1,867 раза, по сравнению с группой 
кровопотери до 1000 мл, различия шансов не 
были статистически значимыми (95% ДИ: 
0,669 – 5,212).  

Следующим признаком являлась «пре-
рывистость стенки мочевого пузыря» (табл. 
№3). 

По данному признаку нам также не 
удалось выявить статистически значимых 
различий (p = 0,264). Шансы присутствия 
признака «прерывистости стенки мочевого 
пузыря» в группе с кровопотерей более  1000 
мл были выше в 3,000 раза, по сравнению с 
группой кровопотери до 1000 мл, различия 
шансов не были статистически значимыми 
(95% ДИ: 0,555 – 16,208). 

Далее был проведен анализ «выбухания 
наружного контура матки» в зависимости от 
кровопотери более 1000 мл (табл. №4). 

Согласно полученным данным при 
сравнении  выбухания   наружного   контура  

Таблица №1.   Анализ гипоэхогенной субплацентарной зоны в зависимости от 
кровопотери более 1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря  

более  1000 мл 

Гипоэхогенная  

субплацентарная 

зона 

Отсутствие 18 (31,0) 8 (12,1) 

0,116 
Наличие 40 (69,0) 58 (87,9) 

 

Таблица №2.   Анализ  наличия внутриплацентарных лакун в зависимости от 
кровопотери более 1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря более  

1000 мл 

Плацентарные  

лакуны 

Отсутствие 28 (48,3) 22 (33,3) 
0,231 

Наличие 30 (51,7) 44 (66,7) 
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матки в зависимости от кровопотери более 
1000 мл, были установлены существенные 
различия. 

Шансы наличия выбухания наружного 
контура матки в группе кровопотери более  
1000 мл были выше в 5,870 раза, по сравне-
нию с группой кровопотери до 1000 мл, раз-
личия шансов были статистически значимы-
ми (95% ДИ: 1,165 – 29,566). 

Следующий проанализированный нами 
признак врастания – это истончение мио-
метрия над плацентой (табл. №5). 

При сопоставлении указанного выше 
признака с объемом кровопотери также не 

удалось установить статистически значимых 
различий (p = 0,665). Шансы наличия ло-
кального истончения миометрия над плацен-
тарной тканью в группе с кровопотерей бо-
лее  1000 мл были выше в 1,250 раза,  разли-
чия шансов не были статистически значи-
мыми (95% ДИ: 0,455 – 3,437). 

Помимо признаков в B-режиме, мы 
также анализировали два признака в режи-
ме ЦДК – это гиперваскуляризация пузырно-
маточной зоны и субплацентарная гипервас-
куляризация (табл. №6). 

При оценке наличия гиперваскуляри-
зации пузырно-маточной зоны в более 1000 
мл нам не удалось выявить значимых разли-
чий (p = 0,599). Шансы наличия признака 
гиперваскуляризации пузырно-маточной зо-
ны в группе с кровопотерей более  1000 мл 
были выше в 1,308 раза, по сравнению с 
контрольной группой, различия шансов не 
были статистически значимыми (95% ДИ: 

0,481 – 3,558). 
Похожие результаты мы получили и 

при анализе второго эхографического мар-
кера в режиме ЦДК: субплацентарной гипер-
васкуляризации (табл. №7). 

По данному признаку нам также не 
удалось выявить значимых различий (p = 
0,051). Но при этом шансы наличия субпла-
центарной гиперваскуляризации в группе с 
кровопотерей более  1000 мл были выше в 
4,500 раза, по сравнению с контрольной, а 
различия шансов были статистически зна-
чимыми (95% ДИ: 1,084 – 18,689). 

Далее для каждого и перечисленных 

выше признаков была разработана прогно-
стическая модель для определения вероятно-
сти кровопотери более 1000 мл в зависимо-
сти от каждого из них  методом бинарной 
логистической регрессии. Наблюдаемая за-
висимость описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e-z) × 100% 
z = -0,160 + 1,770XНаличие 
где P – вероятность кровопотери более  

1000 мл, XНаличие – исследуемого признака  
(0 – Отсутствие, 1 – Наличие). 

В случае признака выбухания наруж-
ного контура матки,  полученная регресси-
онная модель была  статистически значимой 
(p = 0,015). Исходя из значения коэффици-
ента детерминации Найджелкерка, модель 
объясняет 12,1% наблюдаемой дисперсии 
кровопотери более 1000 мл (рис. 5). 

Площадь под ROC-кривой составила 
0,617 ± 0,071 с 95% ДИ: 0,477 – 0,757. Полу-
ченная   модель была  статистически  значи- 

Таблица №3.    Анализ «прерывистость стенки мочевого пузыря» в зависимости 
от кровопотери более 1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря более  

1000 мл 

Прерывистость 

стенки мочевого 

пузыря 

Отсутствие 54 (93,1) 54 (81,8) 

0,264 
Наличие 4 (6,9) 12 (18,2) 

 

Таблица №4.    Анализ выбухания наружного контура матки в зависимости от 
кровопотери более 1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря более  

1000 мл 

Выбухание  

наружного контура 

матки 

Отсутствие 54 (93,1) 46 (69,7) 

0,026* 
Наличие 4 (6,9) 20 (30,3) 
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Таблица №5.     Анализ истончения миометрия над плацентой в зависимости от 
кровопотери более 1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря более  

1000 мл 

толщина миометрия 

над плацентой 

Отсутствие 26 (44,8) 26 (39,4) 
0,665 

Наличие 32 (55,2) 40 (60,6) 
 

Таблица №6.   Анализ гиперваскуляризации пузырно-маточной зоны в зависи-
мости от кровопотери более 1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря более  

1000 мл 

Гиперваскуляризация 

пузырно-маточной 

зоны 

Отсутствие 32 (55,2) 32 (48,5) 

0,599 
Наличие 26 (44,8) 34 (51,5) 

 

Таблица №7.    Анализ субплацентарной гиперваскуляризации в зависимости от 
кровопотери более1000 мл. 

Показатель Категории 

Кровопотеря 

p Кровопотеря до 

1000 мл 

Кровопотеря более  

1000 мл 

Субплацентарная  

гиперваскуляризация 

Отсутствие 18 (31,0) 6 (9,1) 
0,051 

Наличие 40 (69,0) 60 (90,9) 
 

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.      Кривая зависимости вероятности кровопотери более  1000 мл от значения логисти-
ческой функции P при выбухании контура матки. 

Fig. 5.     The dependence curve of the blood loss probability of more than 1000 ml depending on 
the logistic function P with uterine contour bulging.    
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мой. Чувствительность и специфичность мо-
дели составили 30,3% и 93,1% соответствен-
но. 

Также статистически значимой была 
модель, разработанная для  субплацентарной 
гиперваскуляризации (p = 0,027). Исходя из 
значения коэффициента детерминации Най-
джелкерка, данная  модель объясняла 10,1% 
наблюдаемой дисперсии кровопотери более 
1000 мл (рис. 6). 

Площадь под ROC-кривой составила 
0,610 ± 0,072 с 95% ДИ: 0,469 – 0,750. Полу-
ченная модель была статистически значи-
мой. Чувствительность и специфичность мо-
дели составили 90,9% и 31,0% соответствен-
но. 

В остальных случаях статистической 
значимости полученных моделей получено не 
было. При этом, в большей части признаков 
модели имели невысокие показатели чув-
ствительности и специфичности: наличие 
внутриплацентарных лакун (66,7% и 48,3% 
соответственно), истончение миометрия над 
плацентой  (60,6% и 44,8% соответственно), 
гиперваскуляризация пузырно-маточной зо-
ны (51,5% и 55,2% соответственно). В тоже 
время остальные признаки показывали либо 
высокую чувствительность, но крайне низ-
кую специфичность, как в случае гипоэхо-
генной плацентарной зоны (87,9% и 31,0%), 
либо наоборот – высокую специфичность при 
низких показателях чувствительности, как в 
случае наличия прерывистости стенки моче-
вого пузыря (чувствительность и специфич-

ность модели составили 18,2% и 93,1% соот-
ветственно).  

Обсуждение. 
Точная оценка ожидаемой кровопотери 

является одной из основных задач при под-
готовке к родоразрешению пациенток с па-
тологическим прикреплением плаценты, осо-
бенно в непрофильных медицинских учре-
ждениях, так как данная патология может 
потребовать подготовленной операционной и 
специализированной хирургической брига-
ды, а также предварительной заготовки не-
обходимых компонентов крови [11]. В случае 
несоблюдения перечисленных выше условий 
значительно повышаются риски как самого 
массивного кровотечения, так и связанных с 

ним осложнений, вплоть до летального исхо-
да [12].   

Использование ультразвукового иссле-
дования в данном контексте представляется 
весьма перспективным, так как данный ме-
тод имеет широкое распространение и обла-
дает достаточно высокой чувствительностью 
и специфичностью при выявлении враста-
ния плаценты, одной из главных причин 
массивного акушерского кровотечения [15].   

В подавляющем большинстве исследо-
ваний, посвящённых пренатальной диагно-
стике аномального прикрепления плаценты, 
основное внимание уделяется эффективно-
сти различных ультразвуковых маркеров 
врастания плаценты, без оценки возможно-
сти прогнозирования риска тяжёлых ослож-
нений, прежде всего массивного акушерско-

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.       Кривая зависимости вероятности кровопотери более  1000 мл от значения логи-
стической функции P при субплацентарной гиперваскуляризации. 

Fig. 6.      Curve of dependence of the blood loss probability of more than 1000 ml depending on 
the logistic function P in subplacental hypervascularization.    
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го кровотечения у матери. Согласно литера-
турным данным, существует прямая зависи-
мость между объёмом кровопотери и глуби-
ной инвазии плаценты [13,14]. В своем ис-
следовании мы попробовали изучить прогно-
стическую ценность каждого отдельно взято-
го ультразвукового признака  врастания 
плаценты в качестве предиктора акушерско-
го кровотечения. Результаты линейного ре-
грессионного анализа показали, что такие 
признаки, как локальное выбухание плацен-
ты и субплацентарная гиперваскуляризация, 
были достоверно связаны с увеличением ин-
траоперационной кровопотери. При этом 
признак субплацентарной гиперваскуляри-
зации позволял прогнозировать кровопотерю 
с высокой чувствительностью, но низкой 
специфичностью. Данный признак обуслов-
лен неоангиогенезом и формированием до-
полнительных сосудистых коллатералей, мас-
сивное образование которых  часто наблюда-
ется при глубоких формах инвазии ворсин 
хориона в миометрий, которые сопровожда-
ются повышенным риском акушерского кро-
вотечения, особенно при родоразрешении в 
непрофильном медицинском учреждении. 
Низкую специфичность данного признака 
можно объяснить физиологически обуслов-
ленной гиперваскуляризацией плацентарного 
ложа, особенно на ранних сроках беременно-
сти, которая может впоследствии регресси-
ровать, так как с 25-й недели до конца бере-
менности рост ворсинчатого дерева пере-
ключается с разветвленного ангиогенеза на 
неразветвленный [16,17]. Локальное выбуха-

ние  плаценты демонстрирует противопо-
ложные результаты, прогнозируя высокий 
риск кровотечения  с высокой специфично-
стью, но низкой чувствительностью. Данный 
фактор объясняется тем, что данный при-
знак присутствует, соответствует глубоким 
формам плацентарной инвазии и зачастую 
определяется только в случаях глубокого 
прорастания истонченного миометрия.  

Учитывая полученные данные, воз-
можность изолированного использования 
ультразвуковых маркеров врастания плацен-
ты  в качестве предикторов акушерского 
кровотечения весьма ограничена и имеет 
невысокую диагностическую ценность в 
клинической практике. Возможно, сочетание 
ультразвуковых признаков с данными маг-
нитно-резонансной томографии, позволит 
разработать мультимодальную прогностиче-
скую модель, дающую возможность с боль-
шей уверенностью прогнозировать вероят-
ность интраоперационного кровотечения 
[18]. 

Заключение. 
Использование только эхографических 

маркеров врастания плаценты не позволяет 
достоверно прогнозировать риск развития 
интраоперационного кровотечения.   
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