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Аннотация
Введение. На сегодняшний день применение селективной эмболизации сосудов нашло широкое применение в борьбе с 
акушерско-гинекологическими кровотечениями, в том числе в качестве одного из этапов в оперативных родах при аномально 
инвазивной плаценте. Необходима разработка точных ангиографических критериев для прогнозирования рисков кровотече-
ния и выбора дальнейшей тактики при врастании плаценты.
Цель исследования: определить рентгенангиографические критерии, характерные для различных форм врастания плацен-
ты.
Материал и методы. В исследование были включены 59 беременных женщин с рубцом на матке и полным предлежанием 
плаценты, которым на различных сроках беременности было проведено кесарево сечение (КС) с применением рентгенэн-
доваскулярной эмболизации маточных артерий в связи с выявленными при антенатальном ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) признаками врастания плаценты. Проведен анализ субтракционных рентгенангиограмм, полученных при селективной 
ангиографии маточных артерий.
Результаты. При анализе группы с полным врастанием плаценты наиболее специфичными критериями оказались следу-
ющие: контрастирование групп сосудистых лакун либо одной площадью более 1/5 от всей зоны плацентации (95%) с поло-
жительной прогностической ценностью (ППЦ) – 90%, ранний шунтирующий венозный сброс от зоны плацентарной площад-
ки (100%) с ППЦ – 100%, выявление ограниченного артериовенозного шунта в виде микрофистулезной артериовенозной 
мальформации (АВМ) (95%) с ППЦ – 83,3%, выявление разлитого артериовенозного шунта в виде макрофистулезной АВМ 
(100%) с ППЦ – 100%. Соответственно, наибольшую точность в диагностике полного врастания плаценты демонстрировали 
контрастирование групп сосудистых лакун либо одной площадью более 1/5 от всей зоны плацентации (93,3%), ранний шун-
тирующий венозный сброс от зоны плацентарной площадки (96,7%), выявление ограниченного артериовенозного шунта в 
виде микрофистулезной АВМ (80%), выявление разлитого артериовенозного шунта в виде макрофистулезной АВМ (96,7%).
Выводы. Выявление нескольких критериев, обладающих высокими показателями специфичности, точности, ППЦ (контра-
стирование групп сосудистых лакун либо одной площадью более 1/5 от всей зоны плацентации, ранний шунтирующий ве-
нозный сброс от зоны плацентарной площадки, выявление ограниченного и разлитого артериовенозного шунта в виде ма-
кро- или микрофистулезной АВМ) с наибольшей вероятностью указывает на наличие полного или частичного врастания. 
Отсутствие вышеперечисленных признаков и выявление низкоспецифичных критериев (расширение артериального русла 
долек плаценты (менее 1/5 от всей зоны плацентации), контрастирование единичных сосудистых лакун в области плацен-
тарной площадки, с сохранением нормального венозного сброса венозного оттока) с наибольшей вероятностью говорят об 
отсутствии полного и частичного врастания плаценты.

Ключевые слова: врастание плаценты; аномально инвазивная плацента; эмболизация маточных артерий; 
ангиография маточных артерий. 
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Abstract
Background. Today, the use of selective embolization of blood vessels become widespread in combating obstetric and gynecological 
bleeding, including as one of the steps during surgical delivery in cases of abnormal invasive placenta. There is a need to develop 
precise angiographic criteria for predicting bleeding risks and choosing further tactics when placenta invasion is detected.
Aim: To identify angiographic criteria for various forms of placental invasion.
Material and Methods. The study included 59 pregnant women with a uterine scar and complete placenta previa, who underwent 
cesarean section at different gestational ages, with the use of uterine artery embolization due to signs of placental invasion detected 
during antenatal ultrasound. Subtraction angiograms obtained during selective uterine artery angiography were analyzed.
Results. In the group with complete placental invasion, the most specific criteria included: contrast enhancement of vascular lacunae 
groups or one exceeding 1/5 of the entire placental zone (95%) with positive predictive value (PPV) of 90%, early shunting venous 
drainage from the placental bed (100%) with PPV 100%, detection of limited arteriovenous shunt in the form of microfistulous 
arteriovenous malformation (AVM) (95%) with PPV 83.3%, detection of diffuse arteriovenous shunt as macrofistulous AVM (100%) 
with PPV 100%. Correspondingly, the most accurate diagnostics of complete placental invasion demonstrated: contrast enhancement 
of vascular lacunae groups or one exceeding 1/5 of the placental zone (93.3%), early shunting venous drainage (96.7%), detection of 
limited AV shunt (80%), detection of macrofistulous AVM (96.7%).
Conclusions. Identification of several criteria with high levels of specificity, accuracy, and PPV: contrasting groups of vascular 
lacunae with either one area of more than 1/5 of the entire placentation zone, early bypass venous discharge from the placental site, 
identification of a limited and diffuse arteriovenous shunt in the form of a macro- or microfistulous AVM is most likely to indicate the 
presence of complete or partial ingrowth. In the absence of the above signs and the identification of low-specific criteria (dilation of 
the arterial bed of the placental lobules (less than 1/5 of the entire placental area), contrasting single vascular lacunae in the placental 
area, while maintaining normal venous discharge of venous outflow) is most likely to indicate the absence of complete and partial 
placental ingrowth.

Keywords: placenta invasion; placenta percreta; abnormally invasive placenta; uterine artery embolization; 
uterine artery angiography.
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Введение
Аномальная инвазия плаценты на сегодняшний день 

является одной из самых актуальных и нерешенных про-
блем как в акушерско-гинекологической практике, так и в 
медицине в целом. При попытке отделения плаценты с 
вросшими в стенку миометрия ворсинами хориона зача-
стую развивается профузное неконтролируемое кровоте-
чение, ведущее к развитию жизнеугрожающих состояний 
(диссеминированное внутрисосудистое свертывание, ре-
спираторный дистресс-синдром, гиповолемический шок и 
т. д.) [1, 2].

Врастание плаценты переходит в дефект эндометрия 
и миометрия, как правило, в рубцовую ткань. В данной 
зоне происходит значительное истончение стенок мат-
ки и сосудов, образование артериовенозных соустьев 

разного калибра, имеющих патологический сброс крови 
по типу фистулы или артериовенозной мальформации 
(АВМ) с турбулентным током крови по цветовому доппле-
ровскому картированию. Интраоперационный гемостаз 
осложнен тем, что матка во время беременности имеет 
очень развитую коллатеральную сеть кровоснабжения, 
и лигирование маточной, яичниковой и даже внутренних 
подвздошных артерий не всегда эффективно, так как кро-
воснабжение может осуществляться ветвями наружной 
подвздошной артерии. При развитии профузного и не-
контролируемого кровотечения единственным выходом 
в спасении пациента долгое время являлась гистерэкто-
мия, которая, помимо радикальности и высокой травма-
тизации, лишала женщину репродуктивной функции [3, 
4].
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Частота встречаемости патологической инвазии пла-
центы и хориона, по данным мировой литературы, крайне 
вариабельна, что обусловлено сложностью диагностики, 
отсутствием стандартизированных критериев и колеблет-
ся от 1 на 200–3000 родов. Главными факторами риска 
врастания являются предлежание плаценты, которое 
встречается 1 на 200 случаев беременности, рубцовые 
изменения на стенке матки и использование репродук-
тивных технологий [5]. Примечательно то, что рубец на 
матке также является и основным фактором развития 
предлежания. Отмечается прямо пропорциональная за-
висимость степени риска инвазии от числа предыдущих 
кесаревых сечений (КС). Так, при 4-кратных оперативных 
родах риск возможного врастания плаценты достигает 
10%, в сочетании с предлежанием плаценты риск увели-
чивается до 67% [6].

Ультразвуковое исследование в пренатальной диагно-
стике врастания плаценты играет ключевую роль. Обла-
дая высокой чувствительностью, оно является скрининго-
вым методом в выявлении признаков инвазии. Несмотря 
на универсальность метода, точность ультразвуковой ви-
зуализации зависит от квалификации доктора, качества 
оборудования. Однако данный метод может быть недо-
статочно точным при заднем расположении плаценты, 
сложных анатомических особенностях пациента [7].

В настоящее время широко применяется магнитно-ре-
зонансная томография для уточнения диагноза аномаль-
ной инвазии плаценты. Даже имея высокую разрешаю-
щую способность, рекомендации SOGC, RCOG, ACOG 
позиционируют магнитно-резонансную томографию как 
исследование, дополняющее и уточняющее картину ин-
вазии при вышеперечисленных состояниях, затрудняю-
щих ультразвуковую диагностику. Согласно полученным 
данным, результат описания магнитно-резонансной то-
мографии не совпадал с картиной ультразвукового ис-
следования (УЗИ) в 33% случаев, ввиду чего тактика ве-
дения пациента была изменена [8].

Долгое время при выявлении врастания плаценты в 
миометрий считалось противопоказанным как ручное от-
деление последа от стенки матки, так и консервативная 
тактика. Основным и единственным выходом была ги-
стерэктомия, которая лишала женщину дальнейшей ре-
продуктивной возможности и имела немало осложнений 
ввиду своей радикальности [4].

Бурное развитие рентгенэндоваскулярной хирургии 
в наше время позволяет проводить высокоточные диа-
гностику и лечение пациентов с широким спектром за-
болеваний. Одним из наиболее эффективных методов 
остановки и профилактики кровотечений является рент-
генэндоваскулярная эмболизация маточных артерий 
(ЭМА). При проведении процедуры удается с высокой 
эффективностью достичь гемостаза благодаря окклюзии 
именно концевых ветвей, питающих матку и плаценту. 
Катетеризация целевых сосудов с возможностью оце-
нить ангиографичекую картину зоны врастания, характер 
артериовенозного соустья и возможные риски кровот-
ечения, а также в кратчайшие сроки провести гемостаз 
целевой зоны делает данный метод крайне ценным при 
родовспоможении пациентам с аномально инвазивной 
плацентой [9, 10].

Цель исследования: определить рентгенангиогра-
фические критерии, характерные для различных форм 
врастания плаценты.

Материал и методы
В исследование были включены 59 беременных жен-

щин с рубцом на матке и полным предлежанием плацен-
ты, которым на различных сроках беременности было 
проведено кесарево сечение (КС) с применением рент-
генэндоваскулярной эмболизации маточных артерий в 
связи с выявлением при антенатальном УЗИ признаков 
врастания плаценты. Анамнестические данные о прове-
денных оперативных вмешательствах представлены в 
таблице 1.

Таблица 1. Перенесенные оперативные вмешательства
Table 1. Past surgical interventions

Оперативные вмешательства и заболевания
Количество  
пациенток

Абс. %
Лапароскопические операции на органах 
малого таза 19 32,2

Миомэктомия 3 5,1
Эмболизация по поводу миомы 1 1,7
Гистероскопические операции 7 11,9
Полипэктомия 5 8,5
Гиперплазия эндометрия 1 1,7
Синехии 1 1,7
Острые воспалительные заболевания  
придатков матки 10 16,9

Кесарево сечение 59 100%

УЗИ проводилось врачом-экспертом на аппарате 
экспертного класса IU-22 (Philips). У всех пациенток ви-
зуализировано предлежание плаценты с признаками ее 
патологической инвазии различной степени. Ввиду ана-
мнестических особенностей и инструментальных данных 
принято решение об оперативном родоразрешении с 
применением ЭМА после рождения плода и до извлече-
ния плаценты. Родоразрешение проводилось в следую-
щей последовательности: 

1. Обеспечение артериального доступа, катетериза-
ция a. Uterinа.

2. Ультразвуковая визуализация места рассечения 
выше плацентарной площадки.

3. Оперативное родоразрешение. 
4. Тазовая ангиография, оценка ангиографических 

особенностей сосудистых изменений в зоне инвазии пла-
центы и коллатерального тока.

5. ЭМА и коллатералей, кровоснабжающих матку.
6. Отделение и удаление плаценты.
7. Повторная эмболизация при неудовлетворитель-

ном гемостазе.
ЭМА проведена сферами поливинилалкоголя различ-

ного диаметра.

Результаты
После родоразрешения пациенты разделены 2 груп-

пы. I группа: 20 рожениц (33,9%) – плацента извлечена 
полностью. II группа: 39 рожениц  (66,1%)   плацента не 
удалена полностью. С целью анализа ангиографических 
критериев при частичном и полном врастании и выявле-
ния наиболее точных из них при каждом виде II группа 
разделена на 2 подгруппы: 1-я – удалена основная мас-
са плаценты, часть долек, имеющих плотное прикре-
пление, оставлены в матке (29 пациенток – 74,4%); 2-я 
– невозможно отделить плаценту, при попытке извлече-
ния наблюдалось усиление кровотечения (10 пациенток 
– 25,6%). У 8 пациенток 2-й подгруппы, было принято ре-
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шение о гистерэктомии с повторной эмболизацией сосу-
дов и коллатералей зоны плацентации, у 2 женщин пла-
цента после проведения ЭМА была оставлена in situ для 
дальнейшего наблюдения и консервативного лечения.

По данным анамнеза, у всех (100%) пациентов в про-
шлом проведено КС из них у 28 – 1КС, у 22 – 2КС, у 6 – 
3КС, у 3 – 4КС.

Для оценки ангиографической картины аномальной 
инвазии проведен анализ рентгенангиограмм, получен-
ных перед и после проведения ЭМА, разработаны следу-
ющие критерии врастания:

1.	 Неоднородное наполнение сосудистого русла 
плацентарной площадки.

2.	 Расширение артериального русла долек плацен-
ты (менее 1/5 от всей зоны плацентации).

3.	 Контрастирование единичных сосудистых лакун 
в области плацентарной площадки с сохранением нор-
мального венозного оттока (рис. 1).

4.	 Контрастирование групп сосудистых лакун либо 
одной площадью более 1/5 от всей зоны плацентации.

5.	 Ранний шунтирующий венозный сброс от зоны 
плацентарной площадки.

6.	 Выявление ограниченного артериовенозного 
шунта микрофистулезной АВМ.

7.	 Выявление разлитого артериовенозного шунта 
макрофистулезной АВМ (рис. 2).

При идентификации критериев в каждой группе отме-
чается, что у всех пациентов определяется неоднород-
ное наполнение сосудистого русла в месте прикрепления 
плаценты с расширенными артериями 2–3-го порядка. 
Этот признак определен нами как характерный для бе-
ременности в результате перестройки и увеличения кро-
воснабжения в данной зоне. Частота встречаемости кри-
териев в каждой группе представлена в таблице 2.

Для определения значимости проведен статистиче-
ский анализ каждого из критериев в обеих группах, про-
ведена оценка чувствительности (Ч), специфичности (С), 
отрицательной (ОПЦ) и положительной прогностической 
ценности (ППЦ), точности (Т), определены показатели 
AUC (area under the curve) при построении ROC кривых. 
Результаты эффективности в группе с полным врастани-
ем представлены в таблице 3.

Рис. 1. Контрастирование единичных сосудистых лакун в области пла-
центарной площадки с сохранением нормального венозного сброса
Fig. 1. Contrast enhancement of individual vascular lacunae in the 
placental bed area with preservation of normal venous drainage

Рис. 2. Ангиографическая картина полного врастания плаценты (вено-
зная фаза). Визуализируется массивный сброс контраста в венозное 
русло по типу макрофистулезной артериовенозной мальформации из 
системы правой и левой маточных артерий
Fig. 2. Angiographic image of complete placental invasion (venous phase). 
A massive contrast runoff into the venous system is visualized, resembling 
a macrofistulous AVM from the right and left uterine artery systems

Таблица 2. Частота встречаемости рентгенангиографических критериев врастания плаценты у всех обследованных пациентов
Table 2. The frequency of occurrence of angiographic criteria for placental invasion among all examined patients

№ Критерии врастания плаценты
Все пациенты,

n = 59
I группа, 
n = 20

II группа,
n = 39

кол-во % кол-во % кол-во %
1 Неоднородное наполнение сосудистого русла плацентарной площадки 48 81,4 11 55,0 37 94,9

2 Расширение артериального русла долек плаценты  
(менее 1/5 от всей зоны плацентации) 33 55,9 18 90,0 15 38,5

3 Контрастирование единичных сосудистых лакун в области плацентарной 
площадки, с сохранением нормального венозного оттока 29 49,2 9 45,0 20 51,3

4 Контрастирование групп сосудистых лакун либо одной площадью  
более 1/5 от всей зоны плацентации 26 44,1 1 5,0 25 64,1

5 Ранний шунтирующий венозный сброс от зоны плацентарной площадки 27 45,8 0 0 27 69,2
6 Выявление ограниченного артериовенозного шунта микрофистулезной АВМ 26 44,1 1 5,0 25 64,1
7 Выявление разлитого артериовенозного шунта макрофистулезной АВМ 13 22,0 0 0 13 33,3
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Таблица 3. Эффективность рентгенангиографических критериев в оценке полного врастания плаценты
Table 3. The effectiveness of angiographic criteria in assessing complete placental invasion

№ Критерий Ч С ТЧН ППЦ ОПЦ AUC
1 Неоднородное наполнение сосудистого русла плацентарной площадки 100 45 63,3 47,6 100 0,82

2 Расширение артериального русла долек плаценты  
(менее 1/5 от всей зоны плацентации) 20 10 13,3 10 20 0,15

3 Контрастирование единичных сосудистых лакун в области плацентарной 
площадки, с сохранением нормального венозного оттока 30 55 46,7 25 61,1 0,42

4 Контрастирование групп сосудистых лакун либо одной площадью  
более 1/5 от всей зоны плацентации 90 95 93,3 90 95 0,93

5 Ранний шунтирующий венозный сброс от зоны плацентарной площадки 90 100 96,7 100 95,2 0,95
6 Выявление ограниченного артериовенозного шунта микрофистулезной АВМ 50 95 80 83,3 79,2 0,78
7 Выявление разлитого артериовенозного шунта макрофистулезной АВМ 90 100 96,7 100 95,2 0,95

Для 55% пациентов I группы (полное предлежание без 
врастания) было характерно неоднородное наполнение 
сосудистого русла плацентарной площадки, у 90% опре-
делялось расширение артериального русла долек пла-
центы (менее 1/5 от всей зоны плацентации), у 5% был 
выявлен ограниченный артериовенозный шунт в виде 
микрофистулезной АВМ и одна лакуна с сохраненным 
венозным сбросом. Аномально большие лакуны, ранний, 
патологический быстрый венозный сброс, контрастиро-
вание по типу АВМ не определялись в 95% случаев.

При анализе группы с полным врастанием плацен-
ты наиболее специфичными критериями оказались: 
контрастирование групп сосудистых лакун либо одной 
площадью более 1/5 от всей зоны плацентации (95%) 
с ППЦ – 90%, ранний шунтирующий венозный сброс от 
зоны плацентарной площадки (100%) с ППЦ – 100%, вы-
явление ограниченного артериовенозного шунта в виде 
микрофистулезной АВМ (95%) с ППЦ – 83,3%, выявле-
ние разлитого артериовенозного шунта в виде макрофи-
стулезной АВМ (100%) с ППЦ – 100%. Соответственно, 

наибольшую точность в диагностике полного врастания 
плаценты демонстрировали контрастирование групп со-
судистых лакун либо одной площадью более 1/5 от всей 
зоны плацентации (93,3%), ранний шунтирующий веноз-
ный сброс от зоны плацентарной площадки (96,7%), вы-
явление ограниченного артериовенозного шунта в виде 
микрофистулезной АВМ (80%), выявление разлитого 
артериовенозного шунта в виде макрофистулезной АВМ 
(96,7%), рисунок 3.

При частичном врастании наиболее специфичными 
критериями явились: контрастирование групп сосуди-
стых лакун либо одной площадью более 1/5 от всей зоны 
плацентации (95%) с ППЦ – 94,1%, ранний шунтирующий 
венозный сброс от зоны плацентарной площадки (100%) 

с ППЦ – 100%, выявление ограниченного артериовеноз-
ного шунта в виде микрофистулезной АВМ (95%) с ППЦ 
– 95,2%, выявление разлитого артериовенозного шунта 
в виде макрофистулезной АВМ (100%) с ППЦ – 100%. 
Соответственно, наибольшую точность в диагностике 
частичного врастания плаценты показали неоднородное 
наполнение сосудистого русла плацентарной площадки 
(73,5%), контрастирование групп сосудистых лакун либо 
одной площадью более 1/5 от всей зоны плацентации 
(71,4%), ранний шунтирующий венозный сброс от зоны 
плацентарной площадки (77,6%), выявление ограничен-
ного артериовенозного шунта в виде микрофистулезной 
АВМ (79,6%).

Рис. 3. Эффективность рентгенангиографических критериев в оценке полного врастания плаценты
Fig. 3. The effectiveness of angiographic criteria in assessing complete placental invasion
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Проведен анализ ROC-AUC для каждого критерия, 
наибольшие показатели AUC зарегистрированы у крите-
риев: неоднородное наполнение сосудистого русла пла-
центарной площадки (0,82), контрастирование групп со-
судистых лакун либо одной площадью более 1/5 от всей 
зоны плацентации (0,93), ранний шунтирующий венозный 
сброс от зоны плацентарной площадки (0,95), выявление 
разлитого артериовенозного шунта в виде макрофисту-
лезной АВМ (0,95).

Обсуждение
В настоящее время наблюдается заметный рост чис-

ла родоразрешений посредством КС – основного фактора 
риска развития аномальной плацентации при последую-
щих беременностях. В мировой классификации приня-
то выделять 3 вида аномально инвазивной плаценты в 
зависимости от глубины инвазии (PAS – placenta accreta 
spectrum): placenta creta, increta, percreta, 2 последних 
вида имеют наибольшие показатели смертности, дости-
гающие 7% ввиду высокого риска профузного кровотече-
ния. Инвазивные формы аномальной плацентации могут 
быть связаны с плотным прикреплением плаценты в зоне 
плацентации, что затрудняет оценку глубины инвазии и 
дифференциальную диагностику между адгезивной и 
инвазивной формами. Это подчеркивает сложность диа-
гностики, так как ни один отдельный признак или их ком-
бинация не являются специфичными для определения 
степени инвазии. Точная диагностика и дифференциров-
ка 3 типов на сегодняшний день является крайне актуаль-
ной задачей в лучевой диагностике [11, 12].

ЭМА зарекомендовала себя как метод борьбы с аку-
шерско-гинекологическими кровотечениями, эффектив-
ность которого достигала 92%. Помимо терапевтического 
действия, ЭМА, а точнее селективная ангиография бас-
сейна маточно-плацентарного комплекса, несет колос-
сальную информацию об архитектонике сети кровоснаб-
жения, благодаря анализу которой предоставляется 
возможным спрогнозировать и определить тактику родо-
разрешения [13].

Для достижения цели нами проанализированы циф-
ровые ангиограммы 59 пациенток с признаками враста-
ния, выявленными на УЗИ, которым проведено КС. Ана-
мнестические данные соотносятся с данными мировой 
литературы и подтверждают, что оперативные вмеша-
тельства, главным образом, рубец на матке, являются 
основным фактором риска развития врастания плаценты 
и имеют прямо пропорциональную зависимость [14].

Многие авторы выделяют обнаружение лакунообраз-
ных сосудистых образований как один из возможных 
признаков врастания. По своей природе лакуны – это 
наполненные сосудами части плаценты, проникающие в 
толщу стенки матки [12]. Нами выделен критерий, соотно-
сящийся с данными авторов: «контрастирование единич-
ных сосудистых лакун в области плацентарной площадки 
с сохранением нормального венозного оттока», который 
был визуализирован во всех группах: с предлежанием 
без врастания – 45%, при частичном врастании – 45%, 
при полном врастании – 51,3%. Соответственно, данный 
признак не имеет диагностической ценности в выявлении 
врастания.

Мы определили, что основным патологическим при-
знаком лакунообразных образований в условиях полного 
врастания является турбулентный ток с быстрым артери-
овенозным сбросом и резким смыванием контрастного 

вещества (2–4-я с). Данное описание сопоставлялось с 
такими критериями, как «ранний шунтирующий венозный 
сброс от зоны плацентарной площадки», «выявление раз-
литого артериовенозного шунта в виде макрофистулез-
ной АВМ». Эти признаки явились высокоспецифичными 
и встречались в 100% случаев у пациентов с врастанием 
плаценты. В литературе описаны лишь единичные слу-
чаи выявления «массивного артериовенозного сброса» 
[15]. Следовательно, необходимо обращать внимание 
именно на характер накопления и сброса контрастного 
вещества при обнаружении лакун, так как при физиоло-
гическом сбросе (5–6-я с) вероятность точно выявить ин-
вазию и определить ее характер крайне мала.

В 90% случаев в группах с врастанием определял-
ся критерий «контрастирование групп сосудистых лакун 
либо одной площадью более 1/5 от всей зоны плацен-
тации», так же обладающий высокой специфичностью 
(95%). В литературе указывается, что образование ла-
кун происходит благодаря резобции миометрия и стенок 
сосудов, поэтому можно определить, что образование 
крупных лакун является ранней стадией с дальнейшим 
появлением микро- и макрофистулезного кровотока с 
признаками АВМ [12]. В группе с полным врастанием пла-
центы определялись все 3 высокоспецифичных критерия 
у 87%, поэтому при одновременном их выявлении иден-
тифицировался данный вид инвазии. 

Важной задачей было дифференцировать частич-
ную и полную абнормальную инвазию, так как описано 
много случаев, когда плацента не извлекалась целиком, 
и часть оставалась внутри матки. Даже по данным ин-
траоперационного УЗИ дифференцировка не представ-
лялась возможной [16]. Наибольшей специфичностью 
при частичном врастании обладали контрастирование 
групп сосудистых лакун либо одной площадью более 1/5 
от всей зоны плацентации, ранний шунтирующий веноз-
ный сброс от зоны плацентарной площадки, выявление 
ограниченного артериовенозного шунта в виде микро-
фистулезной АВМ. Нам не удалось установить наиболее 
патогномоничные критерии, характерные для частичного 
врастания, так как вышеуказанные признаки встречались 
и в группе с полным врастанием. Макрофистулы обна-
ружены в 69% как при частичном, так и в 87% случаев 
при полном врастании. Справедливо предположить, что 
имеется стадийность процесса перехода частичной в 
полную патологическую инвазию хориона и плаценты в 
миометрий, поэтому не удается выделить высокоточный 
критерий, говорящий только об изолированном процессе.

Преимуществом ангиографии при определении сте-
пени инвазии и развития патологической плацентации 
является возможность оценки локального венозного кро-
вотока, в частности характера венозного сброса. Крите-
рии определяющие данный параметр имели наибольший 
показатель AUC: контрастирование групп сосудистых ла-
кун либо одной площадью более 1/5 от всей зоны пла-
центации (0,93), ранний шунтирующий венозный сброс от 
зоны плацентарной площадки (0,95), выявление разли-
того артериовенозного шунта в виде макрофистулезной 
АВМ (0,95). Опираясь на полученные нами данные, мы 
выявили, что при цифровой субтракционной рентгенанги-
ографии возможна точная диагностика степени и харак-
тера патологического врастания с развитием артериове-
нозных соустий. 

Гаязов Д.Р. 
Рентгенангиографические особенности сосудистой сети при аномально инвазивной плаценте
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Выводы
1. Идентификация нескольких критериев, обладаю-

щих низкими показателями специфичности (расширение 
артериального русла долек плаценты (менее 1/5 от всей 
зоны плацентации), контрастирование единичных сосу-
дистых лакун в области плацентарной площадки, с со-
хранением нормального венозного сброса венозного от-
тока) и отсутствием высокоточных признаков врастания 
(ранний шунтирующий венозный сброс от зоны плацен-
тарной площадки, выявление разлитого артериовенозно-
го шунта в виде макрофистулезной АВМ) с наибольшей 
вероятностью говорит об отсутствии полного и частично-
го врастания плаценты.

2. Выявление нескольких критериев, обладающих 
высокими показателями специфичности, точности, ППЦ: 
контрастирование групп сосудистых лакун либо одной 
площадью более 1/5 от всей зоны плацентации, ранний 
шунтирующий венозный сброс от зоны плацентарной 
площадки, выявление ограниченного и разлитого артери-
овенозного шунта в виде макро- или микрофистулезной 
АВМ с наибольшей вероятностью указывает на наличие 
полного или частичного врастания.
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