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цель. Изучить особенности структуры плаценты, состояния маточно-плацентарного и плодово-плацентар-

ного кровотока при задержке роста плода.
методы. Проведено проспективное обследование 50 беременных, находящихся на стационарном лечении 

в акушерском отделении патологии беременности с диагнозом «Задержка роста плода», с последующим рет-
роспективным анализом полученных данных с учётом факторов риска, клинического течения беременности и 
результатов морфологического исследования последа. Для диагностики задержки роста плода проводили уль-
тразвуковое исследование, ультразвуковую допплерографию кровотока в маточных артериях и артерии пупо-
вины, кардиотокографию.

Результаты. Наиболее информативными эхографическими маркёрами критического состояния плода при 
задержке роста плода служат патологические показатели кровотока системы «мать-плацента-плод» (крити-
ческое нарушение кровотока в маточных артериях и артерии пуповины III степени, нарушение кровотока в 
средней мозговой артерии плода), а также выраженное маловодие и изменения в плаценте, сочетающиеся с не-
удовлетворительным результатом кардиотокографии. Полученные данные совпадали с результатом морфоло-
гического исследования последа. Выявление при ультразвуковом исследовании нарушения кровотока и выра-
женного маловодия указывает на острую фетоплацентарную недостаточность, предполагает худшее состояние 
плода, вплоть до антенатальной гибели. Обнаружение при том же исследовании петрификатов, инфарктов и 
кальцинатов свидетельствует о хронической фетоплацентарной недостаточности, компенсированном состоя-
нии плода и коррелирует с более благоприятными перинатальными исходами.

Вывод. Данные провёденного исследования показали, что ультразвуковая, допплерометрическая, клини-
ко-лабораторная и последующая морфологическая диагностика дают максимально подробную информацию о 
состоянии структуры плаценты и необходимости оказания неотложной помощи.

Ключевые слова: задержка роста плода, плацента, сосудистый эндотелиальный фактор роста, ультразву-
ковая допплерометрия.
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Задержка роста плода (ЗРП) остаётся 
серьёзной проблемой акушерства, являясь 
одной из главных причин перинатальной 
заболеваемости и смертности.

Частота ЗРП у доношенных новорож-
дённых встречается в 5–17% случаев, у не-
доношенных — в 15–22% [6]. Лечение и вы-
хаживание таких детей требует огромных 
экономических затрат, регионализации пе-
ринатальной помощи и высокой квалифи-
кации неонатологов и медицинских сестёр.

Последние исследования убедительно 
показывают, что проблема лечения при ЗРП, 
особенно II–III степени, остаётся нерешён-
ной, а лечение не приводит к улучшению 
внутриутробного состояния плода [5]. В на-
стоящее время единственным путём профи-
лактики тяжёлых неонатальных осложнений 
служат своевременное прогнозирование, 
ранняя диагностика и досрочное родоразре-
шение при тяжёлой форме ЗРП [11].

Антенатальную диагностику состояния 
плода при ЗРП осуществляют с помощью 
ультразвукового исследования фетоплацен-
тарного комплекса, ультразвуковой доппле-
рографии кровотока в маточных артериях, 
артерии пуповины и средней мозговой ар-
терии, кардиотокографии.

В настоящее время появились данные 
о возможности прогнозирования ЗРП на 
основе определения факторов роста [7, 15]. 
Известно, что факторы роста, участвуя в 
процессах формирования плаценты и ре-
гуляции ангиогенеза, способствуют нор-
мальному функционированию маточно-
плацентарного комплекса [9] под влиянием 
содружественного взаимодействия сосу-
дистого эндотелиального фактора роста и 
его рецепторов [16]. Были проведены ис-

следования, доказывающие, что изменения 
концентрации циркулирующего в крови со-
судистого эндотелиального фактора роста 
свидетельствуют о внутриутробном небла-
гополучии плода [10, 14].

Целью нашего исследования было изу-
чение особенностей структуры плаценты, 
состояния маточно-плацентарного и плодо-
во-плацентарного кровотока при ЗРП.

Обследованы 50 беременных в возрасте от 
21 до 36 лет (средний возраст 28,0 лет, меж-
квартильный размах [21,4; 34,6]), поступив-
ших на стационарное лечение в акушерское 
отделение патологии беременности родиль-
ного дома №1 Городской клинической боль-
ницы №7 с диагнозом ЗРП. Постановку диа-
гноза осуществляли согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения, в 
соответствии с Международной классифика-
цией болезней 10-го пересмотра (МКБ-10).

Кроме общеклинического обследова-
ния, использовали такие методы, как уль-
тразвуковая фето- и плацентометрия, уль-
тразвуковая допплерография кровотока в 
маточных артериях, артерии пуповины и 
средней мозговой артерии плода, кардиото-
кография, морфологическое исследование 
плаценты. Для анализа перинатальных ис-
ходов детей, рождённых с ЗРП, были изу-
чены истории развития новорождённых 
(форма №097/у). При оценке состояния но-
ворождённых использовали шкалу Апгар, 
продолжительность нахождения новорож-
дённого на аппаратном дыхании (искус-
ственной вентиляции лёгких), заболевае-
мость и анализ перинатальных исходов.

Критерии включения в исследование:
– верифицированный (в соответствии с 

МКБ-10) диагноз «ЗРП II–III степени»;

PLACENTAL PATHOLOGY IN CASE Of fETAL GROWTH RESTRICTION — SONOGRAPHIC AND 
MORPHOLOGICAL INDICATORS Of THE CRITICAL CONDITION 
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aim. To study the peculiarities of placental structure and the state of utero-placental and fetal-placental blood flow 

in fetal growth restriction.
Methods. A prospective study of 50 pregnant women admitted to the department of pathology of pregnancy 

with fetal growth restriction followed by a retrospective analysis of the obtained data considering risk factors and 
clinical course of the pregnancy and the results of morphological examination of afterbirth. For the diagnosis of fetal 
growth restriction ultrasound and Doppler ultrasound of blood flow in the uterine arteries and umbilical artery, and 
cardiotocography were performed.

Results. The most informative sonographic markers of the critical state of the fetus in case of fetal growth restriction 
are abnormal blood flow indicators of «mother-placenta-fetus» system (critical blood flow disorder in uterine arteries and 
umbilical artery grade III, blood flow disorder in the medial cerebral artery of the fetus), and also significant hypamnion 
and changes in placenta combined with poor results of cardiotocography. Obtained data correlated with the results of 
morphological examination of aftherbirth. Impaired blood flow and significant hypamnion on ultrasound indicate acute 
placental insufficiency, suggest poor fetal condition, including antenatal death. Petrifaction, infarction and calcification 
on ultrasound point to chronic placental insufficiency and compensated fetal condition, and they correlate with more 
favorable perinatal outcomes.

Conclusion. The findings of the study demonstrated that ultrasound, Doppler, clinical laboratory and subsequent 
morphological examination provide very detailed information about the state of placental structure and need for urgent care.

Keywords: fetal growth restriction, placenta, vascular endothelial growth factor, Doppler ultrasound.
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– одноплодная беременность, наступив-
шая в естественном цикле.

Степень ЗРП классифицировали по резуль-
татам фетометрии следующим образом [8]:

– I степень — отставание на 2 нед;
– II степень — отставание на 3–4 нед;
– III степень — отставание более чем на 

4 нед.
Критерии исключения из исследования:
– тяжёлая экстрагенитальная патология 

у женщины;
– отслойка плаценты;
– многоплодная беременность.
Были изучены факторы риска у обследо-

ванной группы. Путём опроса из социаль-
но-бытовых факторов, приводящих к ЗРП, 
выявлены: курение — у 15 (30%) беремен-
ных, ЗРП при предшествующих родах — у 
16 (32%). Путём анализа материнских пас-
портов дефицит массы тела зафиксирован у 
17 (34%) беременных с ЗРП.

Проанализировав возрастной состав 
женщин, беременность у которых осложня-
лась ЗРП, мы обнаружили, что 32 (64%) жен-
щины были старше 30 лет. Этот показатель 
соответствует данным С.Л. Блашковой [4]. 
Согласно литературным данным, все выше-
указанные факторы способствуют увеличе-
нию риска возникновения фетоплацентар-
ной недостаточности и ЗРП [10].

Согласно полученным данным, в обсле-
дованной группе II степень ЗРП выявлена 
у 28 (56%) беременных, III степень — у 
22 (44%). Нарушение кровотока встреча-
лось у 30 (60%) женщин, выраженное мало-
водие — у 22 (44%), патологические измене-
ния в плаценте — у 24 (48%).

Показаниями для досрочного родораз-
решения путём кесарева сечения у 26 (54%) 
беременных были критическое нарушение 
кровотока в маточных артериях и артерии 
пуповины III степени, нарушение кровото-
ка в средней мозговой артерии плода. При 
обнаружении ультразвуковых признаков 
выраженного маловодия и патологических 
изменений в плаценте (расширение межвор-
синчатого пространства, кальцинаты, ин-
фаркты, депозиты фибрина, участки повы-
шенной эхогенности) кесарево сечение было 
показано при совокупности данных призна-
ков с неудовлетворительным результатом 
кардиотокографии у 8 (16%) беременных.

При морфологическом исследовании 
последа в 30 (60%) случаях был установ-
лен плацентит (базальный децидуит, мем-
бранит, интервиллузит), что, как известно, 
характерно для всех антенатальных инфек-

ций и приводит к развитию фетоплацентар-
ной недостаточности и ЗРП [1–3, 12]. При 
гистологическом исследовании плаценты 
также были выявлены следующие патоло-
гические изменения: гипоплазия плацен-
ты — в 28 (56%), хроническая плацентарная 
недостаточность — в 12 (24%), облитериру-
ющая ангиопатия — в 10 (20%) случаях.

Был проведён анализ структуры пато-
логии, диагностированной при ультразву-
ковом исследовании. У 26 беременных вы-
явлено критическое нарушение кровотока 
в маточных артериях, артерии пуповины 
III степени, в средней мозговой артерии 
плода или выраженное маловодие. У 14 из 
них произошла впоследствии антенаталь-
ная гибель плода, у 12 женщин новорож-
дённые имели низкую оценку по шкале 
Апгар на 1-й минуте (2–4 балла), что при-
вело к необходимости искусственной вен-
тиляции лёгких длительностью в среднем 
7,0 сут [5,2; 10,6], все они были переведены 
на II этап выхаживания. При этом ультра-
звуковые признаки изменений в плаценте в 
виде её утолщения и расширения межвор-
синчатого пространства зарегистрированы 
лишь в 15% случаев.

У 24 новорождённых зафиксированы 
более благоприятные перинатальные исхо-
ды — оценка по шкале Апгар 5–6 баллов, 
отсутствие необходимости в респиратор-
ной поддержке; 15 (63%) новорождённых 
были выписаны домой, 9 (37%) детей пере-
ведены на II этап выхаживания. При этом 
по результатам ультразвукового исследо-
вания в 19 (79%) случаях были обнаруже-
ны петрификаты, инфаркты и кальцинаты, 
но отсутствовали критическое нарушение 
кровотока и выраженное многоводие.

В структуре заболеваемости у новорож-
дённых встречались в порядке убывания:

– внутриутробные инфекции — у 
22 (44%), в том числе пневмонии — у 3 (6%);

– поражение центральной нервной сис-
темы в форме церебральной ишемии II–
III степени — у 20 (40%);

– внутрижелудочковое кровоизлия-
ние — у 3 (6%).

При преждевременных родах с ЗРП от-
мечается более длительное течение постна-
тальной адаптации, обусловленное морфо-
функциональной незрелостью и требующее 
индивидуальной коррекции [13]. У 18 (36%) 
недоношенных с ЗРП в раннем неонаталь-
ном периоде встречался респираторный 
дистресс-синдром. С целью профилактики 
и лечения синдрома дыхательных наруше-
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ний 10 (56%) новорождённым данной груп-
пы вводили сурфактант.

ВЫВОДЫ

1. Нарушение кровотока и выраженное 
маловодие свидетельствуют об острой фе-
топлацентарной недостаточности, предпо-
лагают худшее состояние плода, резуль-
татом чего становятся неблагоприятные 
перинатальные исходы, вплоть до антена-
тальной гибели.

2. Обнаружение при ультразвуковом 
исследовании петрификатов, инфарктов и 
кальцинатов свидетельствует о хроничес-
кой фетоплацентарной недостаточности, 
компенсированном состоянии плода и со-
относится с более благоприятными перина-
тальными исходами.

3. Для подтверждения результатов рабо-
ты необходимо проведение аналитического 
исследования. Перспективным представ-
ляется исследование крови на сосудистый 
эндотелиальный фактор роста. Актуальна 
разработка комплекса прогностических 
критериев, которые будут использовать 
клиницисты для оптимизации ведения но-
ворождённых с задержкой роста плода.
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