
42

АКТУАЛЬНА ТЕМАТИКА

Н.К. Волик1, Ю.П. Вдовиченко2, Т.М. Бабкина2, И.Н. Дыкан1

1ГУ "Научно�практический центр лучевой диагностики НАМН Украины"
2Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика

ПЛАЦЕНТАРНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ. 
СООБЩЕНИЕ 1

О тсутствует  абсолютная уверенность, что у
здоровой женщины должен родиться здо�

ровый  ребенок, у больной женщины — только
больной ребенок. В значительной степени здо�
ровье плода зависит от структурно� функциональ�
ной полноценности  плаценты [28].

Плацентарная  недостаточность — синдром,
обусловленный морфофункциональными измене�
ниями в плаценте, при прогрессировании которых
развивается  задержка развития плода, нередко
сочетающаяся с гипоксией [2].

Терминология. Часто употребляемый синоним
"фетоплацентарная недостаточность" нельзя при�
з�нать удачным, так как он не корректен по форме 
и сути.

Плацентарная недостаточность (ПН) проявляет�
ся изменениями в системе "мать — плацента —
плод", приводящими  к нарушению гемодинами�

ческой, метаболической, транспортной, дыхатель�
ной и эндокринной функций плаценты [1] .

Эпидемиология. ПН является одним из наи�
более распространенных осложнений беремен�
ности [2]. Согласно данным руководства 2009 г. [2],
ПН наблюдается при гестозе в 32 % случаев, при
сочетании беременности с экстрагенитальной па�
тологией — в 25 — 45 % случаев, при невынашива�
нии — в 50 — 77 % случаев, у беременных, пере�
несших вирусную и бактериальную инфекцию  —
более чем в 60 % случаев. Частота осложнений
беременности и ПН у беременных с акушерской
и   экстрагенитальной  патологией представлена в
табл. 1 и 2.

Перинатальная смертность у женщин, перенес�
ших ПН, составляет среди доношенных новорож�
денных 10,3% , среди недоношенных — 49 %. В 60 %
случаев ПН приводит к задержке развития плода [2].
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Заболевания
ЗВУР плода 

II—III степени
Угроза прерывания

беременности
Преждевремен�

ные роды
Плацентарная

недостаточность

Популяция 4,1 22,0 8,3 30,6

Артериальная гипертензия 8,1 26,7 11,6 37,2

Артериальная гипотензия 5,0 33,7 13,7 46,0

Пиелонефрит 8,3 22,9 3,8 34,4

Анемия 5,7 28,9 8,9 32,2

Ожирение 3,0 16,1 8,2 24,0

Патология
ЗВУР плода

II—III степени
Поздние

выкидыши
Преждевременные

роды
Плацентарная

недостаточность

Популяция 4,1 22,0 8,3 30,6

Гестозы 3,7 21,8 7,5 30,3

Угроза прерывания беременности 3,4 100,0 13,2 100,0

Изосерологическая
несовместимость матери и плода

8,4 33,3 22,2 32,6

Миома матки 42,8 11,4 46,0

Таблица  1
Частота (%) осложнений беременности и плацентарной недостаточности у беременных 

с экстрагенитальными заболеваниями [22]

Таблица  2
Частота (%) осложнений беременности и плацентарной недостаточности у женщин 

с акушерской патологией [22]

Примечание: ЗВУР — задержка внутриутробного развития         
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Основным неинвазивным методом диагностики
ПН является ультразвуковое исследование (эхо�
графия, допплерография ) [2] .  

Основные   задачи   УЗИ   в  акушерстве:  [2, 3,
17, 18, 36] установление факта беременности; наб�
людение за ее течением (табл.3,4); определение
числа плодных яиц; эмбриометрия и фетометрия;
диагностика аномалий развития плода; оценка
функционального состояния плода; плацентогра�
фия; осуществление контроля при проведении ин�
вазивных исследований (биопсия хориона, амнио�
центеза, кордоцентеза, внутриутробной хирургии —
фетохирургии).

Задачи УЗИ плаценты [29—33 , 38—43]  в I три�
местре беременности: диагностика типа плацента�
ции (бихориальная, монохориальная) при много�
плодной беременности; изучение экстраэмбрио�
нальных структур (хориона, пуповины, амниона,
желточного мешка);
– во II триместре: оценка локализации, толщины и

структуры плаценты; 

– в III триместре: оценка функционального состоя�
ния плода на основании  допплерометрии кро�
вотока в системе "мать — плацента — плод".
Допплерографическое исследование кровото�

ка в артериях и венах функциональной  системы
"мать — плацента — плод" считают основным диаг�
ностическим методом, результаты которого харак�
теризуют состояние плацентарного кровообраще�
ния и соответствие потребностям плода на протя�
жении II—III триместра.

Для оценки состояния кровотока в основном ис�
пользуют "угол�независимые" индексы: систоло�ди�
астолическое отношение (СДО), индекс резисте�
нтности (ИР); пульсационный  индекс (ПИ). Чаще
всего исследуют кровоток в маточных, аркуатных,
плацентарных артериях, сосудах пуповины, аорте
плода и средней мозговой артерии плода (табл. 5).

Первичным звеном сосудистой патологии в
плаценте являются терминальные  области   арте�
рии  пуповины, которые идентифицируются при
допплерометрическом исследовании (табл. 6).

Элементы 
эхосемиотики

Недели 

5—7 8—10 11—13 14—16 17—20
Деструктивные изменения: 

�в хорионе
� в плаценте

15,8
–

57,9
–

62,5
–

–
75,0

–
82,1

Истончение децидуальной оболочки 52,6 71,1 71,8 – –

Отсутствие желточного мешка или его изменения 57,8 76,3 78,1 – –

Сокращение длины шейки матки (<39 мм) 63,2 60,5 75,0 – –

Гипертонус миометрия 73,7 76,3 65,6 60,7 42,9

Низкая локализация или предлежание хориона/
плаценты

31,6 34,4 32,1 21,4

Отслойка хориона/плодного яйца /плаценты 42,1 26,3 15,6 21,4 14,3

Отсутствие признаков жизнедеятельности 
эмбриона /плода

10,5 10,5 3,1 10,7 7,1

Деформация плодного яйца 10,5 10,5 3,1 – –

Гипертрофия плаценты – – – 82,1 89,3

Раннее созревание плаценты – – – 46,4 53,4

Маловодие – – – 10,7 7,1

Комбинация патологических признаков 84,2 86,8 87,5 67,9 95,2

Таблица 3 
Частота (%) элементов эхосемиотики при плацентарной недостаточности у женщин 

с невынашиванием беременности [6]

Таблица 4 
Диагностическая эффективность способов исследования плацентарной недостаточности 

при обычном невынашивании беременности [6]

Показатели

Исследования

УЗИ Морфологическое Комплексное

Триместры

І ІІ І ІІ І ІІ

Чувствительность 64,4 61,1 73,9 72,7 94,1 88,8

Специфичность 20,0 43,0 16,7 63,0 0 0,5

Точность 71,3 58,5 75,9 57,8 94,4 76,9
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При физиологической беременности отношения
С/Д, ИР и ПИ терминальных областей артерии пупо�
вины к артерии пуповины менее 1, при тяжелой сте�
пени внутриутробной гипоксии плода — более 1.

Отклонение показателей допплерометрии от
нормальных значений наблюдается раньше, чем
страдание плода, диагностируемое традиционны�
ми методами (кардиотокография, биофизический
профиль) [13].

При мониторинге беременных  во 2�й половине
беременности необходимо оценивать  кровоток в
спиральных  артериях и конечных ветвях артерии
пуповины, так как изменения в них проявляются
раньше, чем в других сосудах, и свидетельствуют о
внутриутробном страдании плода, что важно для
отбора групп  беременных высокого риска (в спи�
ральных артериях  С/Д >1,53 ± 0,06, ИР >0,35 ±
0,04, в терминальных ветвях артерии пуповины
>2,21 ± 0,16 , > 0,55 ± 0,60  соответственно).

Вспомогательные репродуктивные техно�
логии (ВРТ). Используют ВРТ  женщины, организм
которых не способен выносить беременность без
квалифицированной медицинской помощи. 

К особенностям течения беременности после
ВРТ относят [21, 27, 43,44]: многоплодную бере�
менность; тенденцию к невынашиванию, повышен�
ный риск врожденных пороков развития плода, вы�
сокий инфекционный риск.

Беременность после экстракорпорального оп�
лодотворения (ЭКО) и редукции сопровождается
большим количеством осложнений — больше, чем у
женщин с ЭКО без редукции: угроза прерывания —
66,7 %, поздние самопроизвольные выкидыши  —
28,6 %, преждевременные роды  — 46,7%. Клини�
ческими проявлениями угрозы прерывания бере�
менности у женщин  с ЭКО  и редукцией являются
кровотечения  (42,1 %), частичное отслоение хорио�
на (50,0 %), болевой синдром ( 23,7% ), гипертонус
матки  (65,8 % ).

У женщин с многоплодной беременностью пос�
ле ЭКО на 18—19 и 22—24 неделях беременности
наблюдается снижение резистентности кровотока
в артериях пуповины относительно показателей
при одном плоде; с прогрессированием беремен�
ности это различие исчезает [27]. 

Беременные, у которых многоплодие возникло
после использования ВРТ, образуют группу риска
по осложненному течению гестационного периода
и родам [11].

Беременность после ЭКО (донация ооцитов)
сопровождается  большим количеством осложне�
ний, чем при физиологической беременности: час�
тота многоплодной беременности (двойни) соста�
вила 27,3 % (при этом у беременных до 35 лет —
66,7 %). В I� м триместре распространена  угроза
прерывания беременности (46,7 % наблюдений),
которая имела тенденцию к снижению во II триме�
стре (37,3% наблюдений). Частота прерывания в 
I�м триместре составила 7,2 %, во II�м — 7,8%. В 
III триместре в 23,4% отмечены преждевременные
роды,  в 11,1% — плацентарная недостаточность, в
27,8% — поздний гестоз с преобладанием сочетан�
ных форм. Родоразрешение  путем операции кеса�
рева сечения проведено в 97,8% наблюдений. В
раннем послеродовом периоде у 3,7% родильниц
отмечено гипотоническое кровотечение,  у 25,3% —
анемия легкой и средней степени [4]. 

Артерии

Недели

22—25 30—34

ПИ ИР ПИ ИР

Маточная 1,86
0,78

0,78
0,51

0,77
0,61

0,56
0,45

Аркуатные 0,59
0,48

0,45
0,34

0,55
0,45

0,42
0,30

Плацентарные 0,52
0,49

0,40
0,39

0,49
0,47

0,40
0,32

Пуповины 1,60
1,24

0,78
0,70

1,46
0,96

0,72
0,58

Аорта 1,92
1,76

0,85
0,75

2,50
1,70

0,86
0,73

Средняя мозговая 1,25
1,72

0,62
0,75

  –   
1,68

  –   
0,74

Таблица 5
Индексы сосудистого сопротивления 
при физиологической беременности
(знаменатель) и при беременности с

выраженной гипоксией плода (числитель) [7]

ИР
спиральной

артерии
центра�

плацентар�
ного ложа

ИР спираль�
ной артерии
периферии

плацентарного
ложа

ИР 
маточной
артерии

Наличие
дикротической

выемки
маточной
артерии

ИР 
артерии

пуповины

ИР
терминальных

ветвей артерии
пуповины

Чувствительность 85,0 79,4 80,0 90,0 65,0 88,6

Специфичность 91,3 83,5 82,5 73,9 91,7 89,2

Точность 88,4 81,9 81,4 82,4 81,1 85,9

Вероятность:
положительного
заключения
отрицательного
заключения

89,5
87,5

78,9
84,0

80,0
82,6

75,0
89,5

92,9
75,9

90,7
84,9

Таблица 6
Диагностическая эффективность допплерометрического исследования  кривых скоростей

кровотока сосудов [13]
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В матке процесс ангиогенеза является неотъ�
емлемой составляющей роста и дозревания фол�
ликула и эндометрия, а в дальнейшем — роста и
развития эмбриона и плода. Изменения маточной
васкуляризации, формирования плаценты счита�
ются фундаментом процесса репродукции [35,37].  

Плацента человека — плацента гемохориально�
го типа.  Формирование  плаценты  начинается че�
рез неделю после зачатия. Развитие хориона
(предшественника плаценты) идет до 8 недель. С
9—10 недели метаболизмом плода управляет пла�
цента, формирование которой заканчивается на
15—16 неделях.  Размеры плаценты к концу беремен�
ности:  диаметр 15—18 см и толщина до 4,5 см [22].
Морфогенез плаценты во многом зависит от раз�
вития маточно�плацентарного кровотока. Практи�
чески не изучена хронология развития сосудов
плаценты при  физиологической и патологической
беременностях. 

Маточно�плацентарный кровоток является  важ�
нейшим элементом, который соединяет организм
матери и ребенка. Изменения кровотока предше�
ствуют возможным нарушениям развития беремен�
ности. От уровня маточной перфузии зависит на�
ступление беременности в циклах ЭКО: при высо�
ких значениях индексов сосудистого сопротивле�
ния  в бассейне маточной артерии снижается веро�
ятность наступления беременности. Исследовате�
ли выявили феномен гиперваскуляризации  разви�
вающейся  плаценты: основной причиной спонтан�
ных абортов I триместра является преждевремен�
ное поступление оксигенированной крови матери
под высоким давлением, которое тормозит нор�
мальное развитие и прикрепление плаценты [41]. 

Ультразвуковыми критериями плацентарной
недостаточности в I триместре, по мнению [6], яв�
ляется триада (деструктивные изменения в хорио�
не, гипертонус миометрия, патология желтого
мешка), чувствительность, специфичность и точ�
ность которой 64,4, 20,0 и 71,3% соответственно.

Исследователи лишены возможности верифи�
цировать эхографически измененные участки пла�
центы путем патоморфологического исследова�
ния, то есть интерпретация реального эхографи�
ческого изображения плаценты весьма субъектив�
на [2,3,12]. 

Таким образом, идентификация морфофункцио�
нального состояния плаценты и своевременная ди�
агностика ПН является актуальной проблемой аку�
шерства, педиатрии и лучевой диагностики. Опре�
деленные надежды разрешения проблемы возла�
гают на использование 3Д/4Д�допплерографии
[38—44]. Основное достоинство технологии: прак�
тически реальная идентификация морфофункцио�
нальной структуры, ее вариантов, аномалий и пре�
дикторов патологии с высоким пространственным
разрешением (рис. 1, 2).

В связи с вышеизложенным, а также по причине
абсолютной новизны для Украины сформулируем
цель и задачи перспективного исследования. 

Цель — повысить диагностическую эффектив�
ность и информативность допплеровского монито�
ринга состояния плаценты в течение беременнос�

ти, наступившей с помощью ВРТ, физиологичес�
кой беременности и беременности, осложненной
акушерской и экстрагенитальной патологией.

Задачи: 
– изучить взаимосвязь 3Д�индексов васкуляриза�

ции плаценты и 2Д�допплеровских параметров
кровотока в маточных, маточно�плацентарных
артериях, артериях пуповины, плодово�плацен�
тарных (внутриворсинчатых) артериях;

– изучить взаимосвязь допплеровских индексов
маточно�плацентарного, плодово�плацентар�
ного и интраплацентарного кровотока при фи�
зиологической беременности, беременности,
наступившей с помощью ВРТ, беременности,
осложненной акушерской и экстрагенитальной
патологией;

– исследовать хронологию развития васкуляриза�
ции ворсинчатого дерева плаценты при физио�
логической и патологической беременности;

– определить диагностическую эффективность
допплеровского мониторинга состояния пла�
центы беременных женщин;

Рис.1. 3Д�реконструкция. Гиперваскуляризация
ворсин в третьем триместре при нарушении крово�
тока в бассейне маточных артерий

Рис.2. 3Д�реконструкция. Гиповаскуляризация
плаценты  в 37 недель.  Поздний гестоз
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– оценить информативность пуповинно�плацен�
тарного градиента сопротивления в различные
сроки гестации для прогнозирования плацен�
тарной недостаточности;

– оценить информативность допплерометрии инт�
раплацентарной гемодинамики в прогнозиро�
вании осложненного исхода беременности у
беременных с неизмененным профилем крово�
тока в артериях пуповины;

– разработать показатели прогноза плацентарной
дисфункции у беременных с физиологическим
и осложненным течением гестации.
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РЕЗЮМЕ. Мета дослідження — підвищити діагностичну
ефективність та інформативність допплерівського моніто�

рингу стану плаценти протягом вагітності, що настала за
допомогою допоміжних репродуктивних технологій,
фізіологічної вагітності і вагітності, ускладненої акушерсь�
кою та екстрагенітальною патологією. 
Плацентарна недостатність проявляється змінами в сис�
темі "мати — плацента — плід", що призводять до порушен�
ня гемодинамічної, метаболічної, транспортної, дихальної
та ендокринної функцій плаценти і є одним з найбільш по�
ширених ускладнень вагітності. 
Основною технологією діагностики плацентарної недос�
татності є ультразвукове дослідження. Допплерографічне
дослідження кровотоку в артеріях і венах функціональної
системи "мати — плацента — плід" вважають основним
діагностичним методом, результати характеризують стан
плацентарного кровообігу і відповідність потребам плоду
протягом II — III триместру. 
Ідентифікація морфофункціонального стану плаценти і
своєчасна діагностика плацентарної недостатності є ак�
туальною проблемою акушерства, педіатрії та промене�
вої діагностики. Певні надії вирішення проблеми поклада�
ють на використання 3Д/4Д�допплерографії.

SUMMARY. Aim — to increase the diagnostic efficiency and
informativity Doppler monitoring of the placenta during preg�
nancy, which set in with IVF, physiological pregnancy and
pregnancy complicated obstetrical and extragenital patho�
logy.
Placental insufficiency manifest changes in the "mother —
placenta — fetus", leading to a violation of hemodynamic,
metabolic, transport, respiratory and endocrine functions of
the placenta and is one of the most common complications
of pregnancy.
The basic technology of diagnosis of placental insufficiency is
an ultrasound. Doppler study of blood flow in the arteries and
veins of the functional system "mother — placenta�fetus" con�
sider the basic diagnostic method, the results characterize
the placental circulation and compliance needs of the fetus
during the II — III trimester.
Identification of the morphofunctional state of the placenta
and timely diagnosis of placental insufficiency is a topical
issue of Obstetrics, Pediatrics and Radiology. Some hope of
solving the problem lay in the use of 3D/4D Doppler.
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