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ВВедеНИе
Плацентарная недостаточность является са-

мым распространенным синдромом акушерской 
практики. его развитие — универсальная реак-
ция функциональной системы мать–плацента–
плод на течение беременности, осложненной 
акушерскими и экстрагенитальными заболе-
ваниями матери и/или заболеваниями плода 
[8, 9, 11]. серьезные перинатальные, в первую 
очередь неврологические, последствия пла-
центарной дисфункции обусловливают необ-
ходимость дальнейшего поиска ее маркеров, 
уточняющих тяжесть течения, с целью выбо-
ра оптимальных сроков родоразрешения, обе-
спечивающих благоприятные перинатальные 
исходы.

В последние годы установлено, что именно 
раннее родоразрешение является главным фак-
тором, сопутствующим формированию тяжелых 
неврологических расстройств у новорожденных 
[16]. Этот факт заставляет врачей-специалистов 
пролонгировать беременность до сроков относи-
тельной или оптимальной зрелости плода, несмо-
тря на имеющиеся расстройства плацентарного 
кровообращения. При этом в настоящее время 
ключевым критерием, определяющим возмож-
ность такой выжидательной тактики, считают 
наличие во все фазы кардиоцикла ортоградного 
кровотока в венозном протоке плода, определен-
ного при доплерометрическом исследовании [7].

■ Введение:  Серьезные перинатальные, в первую очередь неврологические, последствия плацентарной недостаточ-
ности обусловливают необходимость дальнейшего поиска ее маркеров, уточняющих тяжесть течения, с целью выбора 
оптимальных сроков родоразрешения. Методы. В III триместре обследовано 16 относительно здоровых женщин c од-
ноплодной физиологической беременностью (группа сравнения) и 27 пациенток, беременность которых осложнилась 
плацентарной недостаточностью (основная группа). Проводили стандартное акушерское обследование, ультразвуковое 
исследование, включающее фетометрию, доплерометрию кровотока в основных артериях функциональной системы 
мать–плацента–плод, доплеровское исследование внутриплацентарного кровотока при объемной реконструкции изо-
бражения в центральном, двух парацентральных и двух краевых участках плаценты. Обработку изображений прово-
дили с помощью программы VOCAL с расчетом индексов васкуляризации (VI), потокового (FI) и васкуляризационно-
потокового (VFI).  Результаты. Значения FI в плацентах беременных сопоставляемых групп достоверно различались 
в центральных (t = 4,03; p < 0,001 и U = 240,00; p < 0,001) и парацентральных участках (t = 2,61; p < 0,05 и U = 348,00; p < 0,05). 
У пациенток основной группы они были на 17 % и 8 % соответственно меньше, чем у беременных группы сравнения. 
Кроме того, у пациенток основной группы VFI был на 35 % меньше, чем у беременных группы сравнения (t = 2,08; 
p < 0,05 и U = 337,00; p < 0,05).  Также мы сопоставили показатели внутриплацентарного кровотока у беременных основ-
ной группы, имевших разные степени нарушений гемодинамики. Выводы. При плацентарной недостаточности сниже-
ние кровообращения, особенно в центральной зоне плаценты, обусловлено уменьшением потока крови через исходное 
число сосудов. В III триместре беременности потоковый индекс (FI) в центральных участках плацент можно считать 
дополнительным критерием наличия плацентарной недостаточности.
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Как известно, сопротивление току крови 
от тела плода по артериям пуповины, для ко-
торых единственным периферическим звеном 
являются сосуды плаценты, отражает сопро-
тивление внутриплацентарных сосудов только 
косвенно. Этот феномен объясняет расхожде-
ния, возникающие у клиницистов и морфологов 
при оценке наличия и главным образом тяже-
сти плацентарной недостаточности [4]. Поэтому 
непосредственный анализ внутриплацентарно-
го кровотока, разработка критериев его оценки 
является актуальной задачей для акушерской 
практики. Это стало возможным, благодаря вне-
дрению в клиническую практику современных 
ультразвуковых приборов, позволяющих полу-
чать объемную реконструкцию внутриплацен-
тарных сосудов [12, 14, 18, 19].

результаты наших предыдущих исследова-
ний показали, что во II половине физиологиче-
ской беременности центральная зона плацен-
ты является функционально более значимой 
по сравнению с периферией [2]. Кроме того, уда-
лось установить, что доплерометрические пара-
метры внутриплацентарного кровотока можно 
использовать в качестве маркера наличия мор-
фологических нарушений в плаценте [3].

цель ИССледОВАНИя 
Определить в III триместре беременности 

чувствительность и специфичность доплеро-
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метрических параметров внутриплацентарного 
кровотока в отношении выявления синдрома 
плацентарной недостаточности.

мАТеРИАлы И меТОды 
В отделении ультразвуковой диагностики 

ФГБНУ «НИИ аГир им. д. О. Отта» с 32 недель 
каждые 4 недели до родов обследовано 16 отно-
сительно здоровых женщин при одноплодной 
физиологической беременности (группа срав-
нения) и 27 пациенток, беременность которых 
осложнилась плацентарной недостаточностью 
(основная группа).

При каждом посещении проводили стандарт-
ное акушерское обследование, ультразвуковое 
исследование, включающее фетометрию, до-
плерометрию кровотока в основных артериях 
функциональной системы мать–плацента–плод, 
доплеровское исследование внутриплацентар-
ного кровотока при объемной реконструкции 
изображения в центральном, двух парацен-
тральных и двух краевых участках плаценты.

Ультразвуковые исследования проводили 
на ультразвуковом диагностическом прибо-
ре Voluson-730 Expert (General Electric, сШа), 
оснащенном доплеровским блоком, позволяю-
щим осуществлять триплексное сканирование: 
ультразвуковое изображение в В-режиме, цвет-
ное допплеровское картирование кровотока 
в исследуемом сосуде и одновременную реги-
страцию доплерограммы. Использовали транс-
абдоминальный мультичастотный (5–9 МГц) 
конвексный датчик, работающий в импульсном 
режиме. Обработку изображений проводили 
с помощью программы VOCAL, рассчитывали 
индекс васкуляризации (VI), потоковой индекс 
(FI) и васкуляризационно-потоковый индекс 
(VFI) [12]. При анализе использовали средние 
значения указанных индексов из двух парацен-
тральных и двух краевых участков плаценты.

Гемодинамические нарушения в магист-
ральных артериях функциональной систе мы 
мать–плацента–плод оценивали в со от ветствии 
с классификацией, где I степень — нару-
шения маточно-плацентарного или пло-
дово-плацентарного кровотока, II степень — 
нару шения и маточно-плацентарного, 
и пло до во-пла центарного кровотока; III сте-
пень — центра лизация плодово-плацентарного 
кровотока, нарушение маточного крово-
тока. Критическими нарушениями плодо-
во-плацентарного кровотока считали нулевой 
и реверсивный диастолический кровоток в арте-
рии пуповины [8]. согласно этой классификации 
нарушения кровообращения в функциональ-
ной системе мать–плацента–плод различной 

степени были отмечены у 23 из 27 беремен-
ных основной группы: I степени — у 10 па-
циенток, II степени — у 5 пациенток, III сте-
пени — у 6 пациенток, критические нарушения 
плодово-плацентарного кровообращения — у 2. 
У 4 пациенток нарушения кровообращения в мо-
мент исследования отсутствовали, однако по ре-
зультатам фетометрии была диагностирована 
гипотрофия плода, о которой мы судили по на-
личию фетометрических параметров ниже 10-го 
процентиля для срока беременности [5]. Всего 
гипотрофия плода была выявлена у 19 из 27 бе-
ременных основной группы: асимметричной 
формы — у 12, симметричной — у 7.

Плацентарная недостаточность у беременных 
основной группы развилась на фоне урогени-
тальных инфекций, НЦд по гипертоническому 
типу, гестоза различной степени тяжести, сахар-
ного диабета беременных (у одной пациентки).

При проведении дальнейшего анализа и со-
поставления с параметрами внутриплацентар-
ного кровотока беременные основной группы 
были разделены по степени гемодинамических 
нарушений в артериях функциональной си-
стемы мать–плацента–плод на 3 подгруппы: 
а — гемодинамические нарушения отсутству-
ют, подгруппа В — умеренные нарушения 
(I и II степени), подгруппа с — выраженные на-
рушения (III степень и критические нарушения 
плодово-плацентарного кровотока).

статистическую обработку полученных 
результатов проводили с использованием ме-
тодов параметрической и непараметрической 
статистики. для оценки межгрупповых раз-
личий значений признаков, имеющих непре-
рывное распределение, применяли t-критерий 
стьюдента и U-критерий Вилкоксона–Манна–
Уитни. анализ зависимости между признака-
ми проводили с помощью r-критерия Пирсона, 
rs-критерия спиpмена и χ2-критерия Пирсона. 
статистическая обpаботка матеpиала выпол-
нялась на ЭВМ с использованием стандаpтного 
пакета пpогpамм пpикладного статистиче-
ского анализа (Statistica for Windows v. 6.0). 
Кpитический уpовень достовеpности нулевой 
статистической гипотезы (об отсутствии зна-
чимых pазличий или фактоpных влияний) 
пpинимали pавным 0,05.

РезУльТАТы
сопоставление средних показателей внутри-

плацентарного кровотока (VI, FI, VFI) у пациенток 
основной группы и группы сравнения в III триме-
стре беременности представлено в таблице 1.

Из таблицы 1 видно, что значения FI в пла-
центах беременных сопоставляемых групп до-
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стоверно различались в центральных (t = 4,03; 
p < 0,001 и U = 240,00; p < 0,001) и парацентраль-
ных участках (t = 2,61; p < 0,05 и U = 348,00; 
p < 0,05). У пациенток основной группы они 
были на 17 % и 8 % соответственно меньше, 
чем у беременных группы сравнения. Кроме 
того, у пациенток основной группы VFI был 
на 35 % меньше, чем у беременных группы 
сравнения (t = 2,08; p < 0,05 и U = 337,00; p < 0,05). 
Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что при плацентарной недостаточности сниже-
ние кровообращения, особенно в центральной 
части плаценты, обусловлено уменьшением 
потока крови через исходное число сосудов. 
Выявлена прямая зависимость между VI и FI 
в центральных (r = 0,48; р < 0,05) и парацентраль-
ных (r = 0,35; р < 0,05) участках плацент.

Мы сопоставили показатели внутрипла-
центарного кровотока у беременных основной 

группы, имевших разные степени нарушений 
гемодинамики (подгруппы а, В, с) (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, параметры, характе-
ризующие внутриплацентарный кровоток (VI, 
FI, VFI) не различались в краевых и парацен-
тральных участках плацент у беременных, имев-
ших разные степени нарушений гемодинамики.

При сопоставлении значений показателей 
доплеровского исследования внутриплацен-
тарного кровотока не обнаружено никаких до-
стоверных различий между пациентками под-
групп а и В, а также подгрупп а и с. Однако 
сосудисто-потоковый индекс (VFI), опреде-
ленный в центральных участках плацент был 
в 2,2 раза выше у пациенток подгруппы с, чем 
у беременных подгруппы В (t = 2,13; p = 0,044). 
различия на уровне тенденции у беремен-
ных этих же подгрупп выявились при сопо-
ставлении значений VI и FI в центральных 

Таблица 1 
Сопоставление показателей внутриплацентарного кровотока (VI, FI, VFI) в III триместре беременности у пациенток 
основной группы и группы сравнения 

Показатель Участок плаценты
Группы 

сравнения (n=31) основная (n=30) 

VI 
краевой 5,0 ± 0,69 6,30 ± 0,97 

парацентральный 6,60 ± 0,96 5,90 ± 0,82 
центральный 9,37 ± 1,12 7,24 ± 1,19 

FI 
краевой 33,35 ± 0,82 32,60 ± 0,78 

парацентральный 35,38 ± 0,88 32,50 ± 0,77*
центральный 40,48 ± 1,36 33,43 ± 1,04**

VFI
краевой 1,80 ± 0,26 2,18 ± 0,33 

парацентральный 2,63 ± 0,47 2,04 ± 0,31 
центральный 4,0 ± 0,54 2,61 ± 0,47*

Примечание: * — р < 0,05; ** — р < 0,001 относительно группы сравнения 

Таблица 2 
Показатели внутриплацентарного кровотока (VI, FI, VFI) в III триместре беременности у пациенток основной 
группы при разных степенях нарушений гемодинамики (А, В, С) 

Показатель Участок плаценты
Подгруппа

а (n = 5) В (n = 17) с (n = 7) 

VI 
краевой 5,44 ± 1,19 5,32 ± 1,15 9,42 ± 2,65 

парацентральный 5,02 ± 0,99 5,35 ± 1,09 7,94 ± 1,99 
центральный 6,69 ± 1,66 5,76 ± 1,18 11,44 ± 3,75 

FI 
краевой 34,13 ± 2,15 32,97 ± 0,96 30,54 ± 1,66 

парацентральный 32,47 ± 1,15 33,11 ± 1,01 30,96 ± 1,93 
центральный 33,18 ± 2,46 32,19 ± 1,24 36,81 ± 2,36 

VFI
краевой 1,97 ± 0,51 1,88 ± 0,39 3,11 ± 0,87 

парацентральный 1,73 ± 0,34 1,92 ± 0,42 2,57 ± 0,75 
центральный 2,32 ± 0,74 1,98 ± 0,43 4,42 ± 1,51*

Примечание: * р < 0,05 относительно подгруппы В 
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участках плацент (t = 1,92; p = 0,068 и t = 1,87; 
p = 0,075 соответственно).

далее мы сравнили показатели доплеров-
ского исследования внутриплацентарного кро-
вотока обследованных беременных каждой 
из подгрупп основной группы с аналогичными 
показателями группы сравнения. У пациенток 
подгруппы а при сравнении значений потоко-
вого индекса (FI) в центральных участках пла-
цент выявлено, что его значения были на 18 % 
меньше, чем у беременных группы сравнения 
(t = 2,09; p < 0,05; U = 30,00; p < 0,05).

У беременных подгруппы В и группы срав-
нения обнаружены достоверные различия 
при сравнении показателей доплеровского ис-
следования внутриплацентарного кровотока 
в центральных участках плацент: между зна-
чениями сосудистого индекса (VI) (t = 2,11; 
p < 0,05; U = 168,00; p < 0,05), потокового ин-
декса (FI) (t = 4,14; p < 0,001; U = 88,00; p < 0,001) 
и сосудисто-потокового индекса (VFI) (t = 2,61; 
p < 0,05; U = 143,50; p < 0,05). Значения VI были 
на 39 %, FI — на 20 %, VFI — на 51 % меньше 
у пациенток подгруппы В, чем у беременных 
группы сравнения.

У пациенток подгруппы с и группы срав-
нения выявлены достоверные различия между 
значениями сосудистого индекса (VI) в крае-
вых участках (t = 2,34; p < 0,05) и потокового 
индекса (FI) в парацентральных участках пла-
цент (t = 2,15; p < 0,05). Значения VI были на 88 % 
больше, а FI — на 12 % меньше у пациенток 
подгруппы с, чем у беременных группы срав-
нения. различия на уровне тенденции имеются 
между значениями сосудисто-потокового ин-
декса (VFI) в краевых участках плацент (t = 1,97; 
p = 0,057).

В связи с этим, мы наблюдали, что при сопо-
ставлении с группой сравнения различия между 
доплеровскими индексами внутриплацентар-
ного кровотока в центре плаценты нарастают 
при увеличении тяжести гемодинамических 
нарушений (от их отсутствия до умеренных 
нарушений плацентарного кровотока). далее 
от умеренных до выраженных нарушений суще-
ственных различий не получено, вероятно, в свя-
зи с появлением адаптивно-приспособительных 
реакций.

У пациенток основной группы выявлены 
прямые корреляционные зависимости показа-
телей внутриплацентарного кровотока — VI, FI 
и VFI в различных участках плаценты от сдО, 
Ир и ПИ в артерии пуповины в 32 недели бе-
ременности (р < 0,05); обратные корреляции FI 
в парацентральном участке плаценты с сдО 
и Ир в артерии пуповины в 36 недель беремен-

ности (r =  –0,53; р < 0,05 и r =  –0,54; р < 0,05 со-
ответственно). Кроме того, в 32 недели бере-
менности VI и VFI в краевых участках плацент 
обратно коррелируют с сдО и Ир в средней 
мозговой артерии плода, а также церебро-
плацентарным отношением у пациенток основ-
ной группы (р < 0,05).

Таким образом, у пациенток основной груп-
пы в 32 недели беременности, чем более высо-
кие значения индексов в магистральных арте-
риях регистрировались, тем более высокими 
были значения индексов внутриплацентарного 
кровотока. В 36 недель беременности корреля-
ционная зависимость обратная, как и в группе 
сравнения. Кроме того, в 32 недели беременно-
сти при более высоких значениях доплероме-
трических индексов в средней мозговой арте-
рии плода наблюдались более низкие значения 
индексов внутриплацентарного кровотока.

При разработке новых критериев плацен-
тарной недостаточности использованы множе-
ственный регрессионный и дискриминантный 
анализы, по результатам которых значения по-
токового индекса (FI) в центральных участках 
плацент достоверно различались у беременных 
основной группы и группы сравнения (табл. 1) 
(множественный регрессионный анализ: 
F = 17,00; p < 0,001; t = 4,12; p < 0,001).

Таким образом, в III триместре беремен-
ности потоковый индекс (FI) в центральных 
участках плацент можно считать дополнитель-
ным критерием наличия плацентарной недоста-
точности. Критическое его значение составляет 
35,5. если значение индекса меньше или равно 
этому значению, плацентарная недостаточность 
имеется. Чувствительность метода составляет 
70,0 %; специфичность — 76,7 %; предсказатель-
ная ценность положительного результата — 
75,0 %; предсказательная ценность отрица-
тельного результата — 71,9 %; общая точность 
предсказания — 73,3 %.

ОбСУждеНИе 
В предыдущих исследованиях было показа-

но, что с увеличением срока физиологической 
беременности (с 20 недель до ее окончания) 
значения васкуляризационного (VI), потоково-
го (FI) и васкуляризационно-потокового (VFI) 
индексов увеличиваются [2]. Эти данные ха-
рактеризуют степень возрастания плацентар-
ного кровообращения, соответственно возрас-
тающим потребностям плода. Наши данные 
согласуются с другими экспериментально-
клиническими исследованиями, проведенны-
ми в отдельные сроки беременности другими 
авторами [1, 13]. считают, что в патогенезе 
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усиления кровообращения, наблюдающего-
ся с увеличением срока беременности, играет 
роль возрастание просвета сосудов ворсинок 
и рост самой капиллярной сети плаценты. 
Кроме того, мы установили, что количествен-
ные значения доплеровских индексов кровото-
ка в магистральных артериях функциональной 
системы мать–плацента–плод и ее внутрипла-
центарных сосудах коррелируют с размерами 
терминальных ворсин плаценты [3].

В настоящем исследовании значения FI 
в центральных и парацентральных участках 
плацент, а также VFI в центральных участках 
были меньше у беременных основной группы, 
чем у пациенток группы сравнения. VI во всех 
отделах плацент женщин сопоставляемых 
групп не отличался. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что при плацентар-
ной недостаточности снижение кровообраще-
ния, особенно в центральной части плаценты, 
обусловлено уменьшением потока крови через 
исходное число сосудов. В литературе имеют-
ся сведения, согласующиеся с нашими. Так, 
M. Dubiel и соавторы (2005) показали, что зна-
чения доплерометрических параметров вну-
триплацентарного кровотока были значительно 
снижены у беременных, имеющих акушерские 
или экстрагенитальные заболевания, сопрово-
ждающиеся дисфункцией плаценты, по сравне-
нию с таковыми при физиологической беремен-
ности [15]. с. В. Новикова (2005) выявила, что 
при наличии задержки развития масса плодов 
была тем выше, чем выше были VI и VFI в цен-
тральных участках плацент [6]. При этом автор 
не обнаружила подобных различий в парацен-
тральных и периферических зонах. снижение 
индексов внутриплацентарного кровотока при 
синдроме задержки развития плода наблюдали 
и K. Ichizuka с соавторами (2009) [17].

При количественном сопоставлении значений 
индексов внутриплацентарного кровотока у па-
циенток с разной степенью гемодинамических 
нарушений плацентарного кровообращения 
(подгруппы а, В, с), значимые различия их по-
казателей определялись в центральной зоне пла-
цент. У пациенток, имевших тяжелые гемодина-
мические расстройства (подгруппа с), значения 
комплексного васкуляризационно-потокового 
индекса (VFI) были выше, чем у беременных 
с умеренными нарушениями (подгруппа В). 
При этом у первых наблюдались максимальные 
значения VFI. Наши данные функционального 
обследования согласуются с исследованиями 
других авторов, изучавших особенности мета-
болизма в различных зонах плаценты, и сви-
детельствуют о наибольшей функциональной 

активности центра при тяжелых расстройствах 
плацентарной гемодинамики [10].

Проведенный множественный регрессион-
ный и дискриминантный анализы показали, что 
критерием плацентарной дисфункции может 
быть FI в центральном участке плаценты, и кри-
тическое его значение соответствует 35,5.

Таким образом, при плацентарной недо-
статочности ухудшение плацентарного крово-
обращения обусловлено не уменьшением числа 
сосудов в единице объема плаценты, а снижени-
ем через них потока крови. степень снижения 
внутриплацентарного кровотока можно охарак-
теризовать количественно путем измерения FI, 
значения которого ниже 35,5 соответствуют на-
личию нарушений плацентарного кровообраще-
ния в магистральных артериях функциональной 
системы мать–плацента–плод и/или гипотро-
фии плода.
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INTRAPLACENTAL BLOOD FLOw IN THIRD TRIMESTER 
OF PLACENTAL INSUFFICIENCY PREGNANCY

Zakurina A. N., Pavlova N. G.

■ Summary: Background. Serious perinatal, most of all, 
neurological consequences of placental insufficiency condi-
tion necessity further search it’s markers for optimal delivery 
time. Methods. At third term of pregnancy we examined 16 
singleton physiological pregnant women (first group) and 27 
placental insufficiency patients (second group). We standard 
obstetrical examined, ultrasound fetometry, basic arteries of 
functional system mother-placenta-fetus Doppler and three-
dimensional power Doppler in central, two paracentral and 
two periphery placenta areas. We processing images by VO-
CAL and analyzed vascularisation (VI), flow (FI)  and vascu-
larisation-flow indexes (VFI). Results. In placentae correlated 
groups FI differ in size reliable in central (t=4,03; p<0,001 
и U=240,00; p<0,001) and paracentral (t=2,61; p<0,05 и 

U=348,00; p<0,05) areas. Patients second group indexes were 
relative on 17% and 8% less than patients first group indexes. 
Patients second group VFI was on 35% less than patients first 
group VFI (t=2,08; p<0,05 и U=337,00; p<0,05). We described 
results of comparison three-dimensional power Doppler in-
traplacental blood flow indexes from patients second group 
with different degree hemodynamic disorder. Conclusion. In 
placental insufficiency presence reduction blood circulation, 
particular in central placenta area, conditioned by reduction 
blood flow in initial vessels number. Central placenta area FI 
may be regarded new additional criterion of placental insuf-
ficiency at third term of pregnancy.

■ Key words: three-dimensional power Doppler indexes; intra-
placental blood flow; placental insufficiency.
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