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АКТУАЛЬНОСТЬ

Допплерометрическое исследование маточно-пла-

центарного и плодового кровотока в современном аку-

шерстве является неотъемлемой частью оценки состоя-

ния фетоплацентарной системы. Изменение гемодинами-

ческих показателей является отражением множества 

патологических состояний со стороны матери и плода [1]. 

В то же время изменение перфузионных индексов явля-

ется неспецифическим проявлением той или иной пато-

логии. Однако в целом ряде случаев изменение гемоди-

намики в системе «мать – плацента – плод» предшеству-

ет клинической манифестации патологического процесса, 

являясь ранним маркером патологии [2–4].

На сегодняшний день остается открытым вопрос о 

необходимости скринингового допплерометрического 

обследования беременных. Однако традиционно остают-

ся показаниями для исследования маточно-плацентарно-

го и плодового кровотока экстрагенитальные заболева-

ния и осложнения беременности: гипертензивные рас-

стройства, преэклампсия, гипотония, заболевания почек, 

коллагенозы, сосудистые заболевания, сахарный диабет, 

синдром внутриутробной задержки роста плода, малово-

дие, многоводие, многоплодие, резус-сенсибилизация [5].

Допплерометрическое исследование маточно-пла-

центарного и плодового кровотока остается приоритет-

ным методом диагностики функционального состояния 

фетоплацентарной системы до 26 недель беременности, 

когда оценка биофизического профиля плода еще не 

производится, а кардиотокографическое исследование 

плода неинформативно [6].

Наибольшее распространение в клинической практи-

ке получила следующая классификация нарушений гемо-

динамических показателей [7]: 

I А степень – нарушение маточно-плацентарного кро-

вотока (маточные артерии) при сохранении плодово-пла-

центарного кровотока (артерия пуповины), I Б степень  – 

нарушение плодово-плацентарного кровотока при сохра-

ненном маточно-плацентарном. II степень  – сочетание 

нарушений маточно-плацентарного и плодово-плацентар-

ного кровотока, но не достигающее критических значений 

(сохранен диастолический кровоток). III степень – критиче-

ское нарушение плодово-плацентарного кровотока (нуле-

вой или ретроградный диастолический кровоток при 

сохраненном или нарушенном маточно-плацентарном).

В ряде исследований показана зависимость между 

изменениями показателей маточно-плацентарной пер-

фузии и синдромом внутриутробной задержки развития 
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плода. При одностороннем снижении маточно-плацен-

тарного кровотока внутриутробная задержка роста плода 

отмечается в 67% наблюдений, при билатеральном сни-

жении кровотока – в 97%. При одновременном снижении 

маточно-плацентарного и плодово-плацентарного крово-

тока внутриутробная задержка роста плода развивается 

почти в 100% наблюдений [2, 3, 6, 7].

Стоит отметить, что наиболее часто в клинической 

практике наблюдается одностороннее нарушение маточ-

но-плацентарной перфузии, однако данное состояние не 

уточняется вышеуказанной классификацией. Например, 

при развитии преэклампсии нарушение маточно-плацен-

тарного кровотока в 70% случаев наблюдается с одной 

стороны [2, 3]. Причем это касается как увеличения рези-

стентности кровотока, так и изменения профиля самой 

спектрограммы [8–10].

Также данная классификация не учитывает отдельного 

и сочетанного нарушений плодового кровотока (средне-

мозговая артерия), хотя централизация кровотока может 

быть первым и единственным симптомом гипоксического 

состояния плода [11]. Изменения качества самой спектро-

граммы также не входят в данную классификацию.

Представляет большой научный интерес изучение 

маточно-плацентарного кровотока до 18–20 нед. бере-

менности: ряд исследований подтверждает высокую про-

гностическую значимость нарушения гемодинамики в 

бассейне маточных артерий, при которых возрастает 

частота разития преэклампсии и развития синдрома 

внутри утробной задержки роста плода [4, 12–14]. В ряде 

исследований также показана высокая эффективность 

применения низких доз аспирина для предотвращения 

развития преэклампсии [15, 16], данные последнего 

метаанализа нарушений допплерометрических показате-

лей в первом триместре в маточных артериях включали 

55 974 пациентки [17].

Однако по обзору научной литературы нет исчерпы-

вающих данных о структуре этиологических факторов 

нарушения плодовой и маточно-плацентарной перфузии 

при беременности низкого риска (физиологически про-

текающей беременности). Соответственно, нет патогене-

тически обоснованного подхода к терапии вышеуказан-

ных нарушений.

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования явилось изучение спектрограмм 

маточно-плацентарного и плодового кровотока при физи-

ологически протекающей беременности, выявление связи 

нарушения кровотока с инфекционными процессами раз-

личной локализации в организме беременной, выявление 

т. н. идиопатических форм нарушения маточно-плацентар-

ной перфузии; выявление негативного влияния наруше-

ний гемодинамических показателей на течение и исход 

беременности, выбор оптимальной лечебной тактики.

В связи с поставленной целью были сформулированы 

следующие задачи: провести скрининговое исследование 

гемодинамических показателей у беременных при физи-

ологически протекающий беременности, выделить груп-

пы с нарушениями маточно-плацентарной и плодовой 

перфузии, провести углубленный анализ состояния мате-

ри и фетоплацентарного комплекса данных подгрупп, 

выявить зависимость нарушений маточно-плацентарной 

и плодовой гемодинамики с возможными этиологически-

ми факторами инфекционно-воспалительной природы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено скрининговое допплерометрическое 

исследование и анализ спектрограмм маточно-плацен-

тарного и плодового кровотока у 357 беременных. 

Исследование проводилось в различные сроки гестаци-

онного периода начиная с 19–20 нед. беременности. 

Акцент был сделан на изучение изменений маточно-пла-

центарной перфузии при беременности низкого риска.

Маточные артерии выводились по традиционной 

методике, исследование проводилось билатерально, 

регистрация кровотока осуществлялась как непосред-

ственно в маточных, так и в аркуатных артериях. За 

конечный результат бралось среднее значение от трех 

последовательных измерений. Разделение кровотока в 

маточной и аркуатной артериях преследовало своей 

целью разделить более высокие пульсационные индексы 

(маточная артерия) и более низкие (аркуатная артерия) 

для углубленного анализа изменений систолической 

пульсовой волны и скорости диастолического кровотока.

Для оценки состояния кровотока использовались сле-

дующие «угол-независимые показатели»: систолодиасто-

лическое отношение (СДО), индекс резистентности (ИР), 

также оценивался пульсационный индекс. За основу оценки 

маточно-плацентарной перфузии бралось систолодиасто-

лическое отношение. Отдельному анализу подвергались 

систолическая и диастолическая скорость кровотока.

Критериями исключения из исследования являлись: 

гипертензивные расстройства у беременной, в т. ч. пре-

эклампсия, гипотония, заболевания соединительной 

ткани, патология почек, коллагенозы, сахарный диабет, 

резус-сенсибилизация, нарушения в системе гемостаза. 

Таким образом, исследование проводилось среди физио-

логической беременности низкого риска.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным скринингового обследования среди 375 

беременных, отсутствие нарушения допплерометрических 

показателей было выявлено у 314 (83,7%), у 53 беремен-

ных (14,1%) были выявлены какие-либо нарушения гемо-

динамических показателей. То есть более чем каждая 

седьмая беременная, пришедшая на плановое 

УЗ-обследование, без выраженных жалоб и ухудшения 

самочувствия имела те или иные гемодинамические нару-

шения. Распределение нарушений показано в таблице 1.

В неклассифицированные нарушения гемодинамиче-

ских показателей вошел один случай сочетания нарушений 

кровотока в среднемозговой и правой маточной артерии.

Как видно из представленных данных, наибольшее 

чисто нарушений кровотока в системе «мать –плацента – 
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плод» составило нарушение маточно-плацентарной пер-

фузии (67,9%), причем подавляющее большинство – одно-

стороннее нарушение (94,4%). Здесь необходимо отме-

тить, что критическое состояние плода было отмечено 

при наличии жалоб со стороны пациентки на ухудшение 

шевеления плода.

В таблице 2 представлены гемодинамические нару-

шения в бассейне маточных артерий.

Как видно из представленных данных, основная 

масса изменения кровотока происходила в левой маточ-

ной артерии (66,7%) против правой (27,7%). Асимметрич-

ное нарушение гемодинамических показателей можно 

объяснить анатомическим фактором  – декстропозицией 

увеличенной матки, что приводит к изменению угла 

отхождения маточной артерии и повышению резистент-

ности в ней. При неосложненной беременности данные 

изменения несущественны и не приводят к ухудшению 

маточно-плацентарной перфузии, однако с ростом бере-

менной матки угол отхождения маточной артерии увели-

чивается, существенную роль в изменении маточно-пла-

центарного кровотока, как показало исследование, игра-

ет морбидный фон, создающий основу к реализации 

предрасполагающих неблагоприятных анатомических 

факторов. Данное объяснение асимметричного наруше-

ния кровотока находит подтверждение в исследовании с 

проведением мультиспиральной компьютерной томогра-

фии с контрастированием, при котором было выявлено 

более частое отхождение маточной артерии справа под 

углом более 90o [18].

Анализ частоты первичного нарушения маточно-пла-

центарной перфузии проводился с 18–19-й недели бере-

менности, частота данного распределения показана на 

рисунке 1. Как видно из представленных данных, макси-

мальная частота гемодинамических нарушений в бассей-

не маточных артерий выявлялась на 32-й неделе гестации 

(± 3 дня). Данный срок выявления нарушений маточно-

плацентарной перфузии может быть объяснен максималь-

ным напряжением компенсаторных и адаптационных 

механизмов организма беременной, а также переходом 

компенсированного состояния в субкомпенсированное.

В каждом отдельном случае проводился углубленный 

анализ кривых скоростей кровотока в бассейне маточных 

артерий. Во всех случаях кривые скоростей кровотока 

характеризовались двуфазностью с выраженной систоли-

ческой пикообразной волной и высокой диастолической 

скоростью, однонаправленностью кровотока во всех 

фазах сердечного цикла (рис. 2).

На рисунке 2 представлена спектрограмма нормально-

го кровотока в маточной артерии и численные выражения 

гемодинамических показателей. При анализе допплеро-

граммы обращает на себя внимание пикообразный систо-

лический импульс, высокий равномерный диастолический 

кровоток с умеренным преобладанием в ранней диасто-

лической фазе относительно конечной диастолической. 

Систолодиастолическое соотношение соответствует норме 

для данного срока беременности: 2,11 (норма ≤2,6).

На рисунке 3 представлена спектрограмма односто-

роннего нарушения маточно-плацентарной перфузии. 

При анализе допплерограммы обращает внимание повы-

шение резистентности кровотока (преимущественно за 

счет снижения диастолического компонента), систолоди-

астолическое отношение 3,35 (норма ≤2,4). Диастоличе-

ский кровоток сохранен, равномерный.

На рисунке 4 представлена спектрограмма односто-

роннего нарушения маточно-плацентраной перфузии  – 

систолодиастолическое отношение 3,89 (норма ≤2,6). При 

анализе профиля спектра кровотока обращает внимание 

неравномерность диастолической составляющей с фор-

мированием дикротической выемки в раннюю диастоли-

ческую фазу, амплитуда дикротической выемки соответ-

ствует уровню конечной диастолической скорости крово-

тока. Диастолический кровоток сохранен на протяжении 

всей фазы.
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Рисунок 1.    Частота выявления гемодинамических
нарушений в маточных артериях

Таблица 1.    Нарушение гемодинамических показателей 
(n = 53)

n %

Нарушение маточно-плацентарной перфузии (Ia), 
включая односторонние изменения гемодинамики 
(маточные артерии)

36 67,9

Нарушение плодово-плацентарного кровотока (Ib), 
(артерия пуповины)

10 18,9

Сочетанное нарушение плодово-плацентарного и 
маточно-плацентарного кровотока (II) (маточная 
артерия и артерия пуповины)

5 9,4

Критические нарушения плодово-плацентарного 
кровотока (III)

1 1,9

Неклассифицированные сочетания нарушений 1 1,9

Таблица 2.    Нарушение маточно-плацентарной
перфузии (n = 36)

n % внутри группы

В бассейне левой маточной артерии 24 66,7

В бассейне правой маточной артерии 10 27,7

Билатеральное нарушение 2 5,6
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На рисунке 5 представлена спектрограмма выражен-

ного одностороннего нарушения маточно-плацентарной 

перфузии  – систолодиастолическое отношение 11,25 

(норма ≤2,6). При анализе профиля спектра кровотока 

обращает внимание неравномерность диастолической 

составляющей с формированием выраженной дикроти-

ческой выемки в раннюю диастолическую фазу, амплиту-

да дикротической выемки в ряде кардиоциклов превы-

шает уровень конечной диастолической скорости крово-

тока. Диастолический кровоток сохранен, однако достига-

ет крайне низких значений в конечную фазу (4,8 см/с), 

нулевой и реверсивный кровоток не регистрируется.

Необходимо отметить, что изолированное нарушение 

кровотока в маточных артериях далеко не всегда приво-

дит к нарушению перфузии в артерии пуповины вслед-

ствие анатомической разобщенности сосудов материн-

ского и плацентарного кровотока. В то же время сохране-

ние низких резистентных свойств кровотока в артериях 

пуповины (при нарушенном кровотоке в бассейне маточ-

ных артерий) вовсе не означает отсутствие начальных 

стадий нарушения состояния плода. Дебют напряжения 

компенсаторных механизмов плодового кровотока и 

перехода их в декомпенсированное состояние могут 

найти отражение в централизации кровотока плода  – 

изменении мозговой гемодинамики плода [11, 19].

Необходимо выделить основные патогенетические при-

чины нарушения перфузионных показателей, повышения 

резистентности кровотока. К ним относятся: изменения со 

стороны коагулогических свойств крови (что приводит к 

изменению текучести крови, ее ламинарных свойств), изме-

нения количества сосудов, преимущественно малого диа-

метра (инфаркты и тромбозы), уменьшение диаметра сосу-

дов (васкулопатии различного генеза) и спазм артериол [20].

Именно спазм сосудов преимущественно играет клю-

чевую роль в нарушении гемодинамики у обследуемого 

контингента женщин: повышается резистентность крово-

тока за счет снижения диастолического компонента. 

Углубленное обследование всех пациенток с нарушением 

Рисунок 2.    Спектрограмма нормального кровотока
 в маточной артерии в 27 нед. беременности

Рисунок 3.    Спектрограмма нарушений кровотока
в маточной артерии в 37 нед. беременности

Рисунок 4.    Спектрограмма нарушений кровотока
в маточной артерии в 23 нед. беременности

Рисунок 5.    Спектрограмма выраженных нарушений кро-
вотока в маточной артерии в 25–26 нед. беременности
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материнско-плацентарного кровотока исключало нали-

чие коагулопатий различного генеза по данным расши-

ренной гемостазиограммы и тромбоэластограммы. В свою 

очередь, отсутствие изменений со стороны свертывающей 

и противосвертывающих систем крови позволило назна-

чать пациенткам препарат, воздействующий на тромбо-

цитарное звено гемостаза (дипиридамол). Инфаркты и 

тромбозы преимущественно маточно-плацентарного 

ложа были исключены по данным клинического осмотра 

и патоморфологического исследования последа. Все 

системные васкулопатии (в т. ч. преэклампсия) также 

исключались при первичном обследовании пациенток.

При детальном изучении клинико-анамнестических и 

лабораторных данных у обследованного контингента 

беременных с первичным изолированным нарушением 

маточно-плацентарной перфузии был выявлен рад бес-

симптомных и малосимптомных форм инфекционно-вос-

палительных процессов различной локализации. В пер-

вую очередь это касалось лор-органов (хронический 

тонзиллит, хронический ринит, хронический синусит, хро-

нический тубоотит) – 33,3% и мочевыводящих путей (бес-

симптомная бактериурия) – 28,6%. В ряде случаев выяв-

лялся идиопатический (без установленной этиологии) 

характер нарушения маточно-плацентарной перфузии – 

28,6%. В 9,5% случаев наблюдалось сочетание хрониче-

ской инфекции лор-органов с бессимптомной бактериу-

рией. Таким образом, основными факторами изолирован-

ного нарушения кровотока в маточных артериях явились 

экстрагенитальные очаги хронической инфекции (71,4%), 

что является главной предпосылкой к углубленному 

обследованию данного контингента пациенток: консуль-

тация лор-врача, контроль стерильности мочи до родов.

Возникновение транзиторных гемодинамических 

нарушений при наличии очагов хронической инфекции 

объясняет теория дистанционного действия бактериаль-

ных экзотоксинов. Опосредованное прессорное действие 

на мышечный компонент сосудистой стенки оказывают 

экзотоксины живых бактерий (обладающие иммуноген-

ностью), действующих через клетки иммунной системы 

(макрофаги, тучные клетки), тем самым стимулируя 

последние к выбросу цитокинов, которые и оказывают 

вазопрессорное действие [21].

Появление дикротической выемки как одного из наи-

более неблагоприятных факторов также объясняется пре-

ссорным действием на сосуд, но на фоне сниженной ответ-

ной реакции сосудистой стенки на пульсовую волну, когда 

происходит задержка ее реагирования, что, в свою очередь, 

приводит к падению скорости кровотока в раннюю диа-

столическую фазу. Растяжимость сосудистой стенки с точки 

зрения биофизики является главным фактором снижения 

резистентности кровотока [22]. Таким образом, с нараста-

нием градиента скорости в систолу энергия пульсовой 

волны переходит не в растяжение сосуда, а аккумулируется 

в его стенке без необходимого увеличения его диаметра, а 

в раннюю диастолическую фазу на спаде пульсовой волны 

сосуд с запозданием реализует накопленную потенциаль-

ную энергию, что графически выражается в появлении 

дикротической выемки на спектрограмме.

При выявлении нарушения гемодинамических показа-

телей обследуемому контингенту женщин была предложена 

этиотропная терапия (санация очагов хронической инфек-

ции) и патогенетическое лечение (дипиридамол 75 мг/сут в 

3 приема), ряд женщин отказались от предложенной тера-

пии. Эффект от терапии оценивался через 10–15 дней от ее 

начала по изменению допплерометрических показателей. 

Распределение эффективности терапии пока зано в табли-

це 3. Этиотропная терапия бессимптомной бактериурии 

включала фосфомицин трометамол 3 г однократно, с после-

дующим контролем стерильности мочи до родов, терапия 

воспалительных очагов лор-органов назначалась оторино-

ларингологом, включала в себя местное антисептическое и 

физиотерапевтическое лечение, по показаниям проводи-

лась антибактериальная терапия (амоксициллин/клавуланат 

375 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней).

Как видно из представленных данных, самый небла-

гоприятный исход (отсутствие улучшения гемодинамиче-

ских показателей) наблюдался в подгруппе женщин без 

какой-либо терапии (25,0%).

Достоверно высокий показатель эффективности лече-

ния наблюдался в подгруппе женщин, получавших как 

изолированную этиотропную терапию, так и одновремен-

но этиотропную и патогенетическую терапию (по 17,9%

в обеих подгруппах).

Оказался достаточно низкий процент эффективности 

изолированного патогенетического лечения без санации 

инфекционно-воспалительных очагов (5,6%), а также низ-

кий процент эффективного патогенетического лечения 

на фоне неэффективного этиотропного лечения (10,7%).

Таблица 3.    Распределение эффективности терапии
по данным допплерометрии

Сочетание форм проводимой терапии среди пациенток 
с выявленными очагами хронической инфекции

n = 28 %

Эффективное сочетанное этиотропное и 
патогенетическое лечение

5 17,9%

Эффективное этиотропное лечение
(без патогенетического)

5 17,9%

Эффективное патогенетическое лечение
(без этиотропного)

2 7,1%

Неэффективное патогенетическое лечение
(без этиотропного)

3 10,7%

Эффективное патогенетическое лечение
на фоне неэффективного этиотропного лечения

3 10,7%

Неэффективное этиотропное лечение
(без патогенетического)

3 10,7%

Отсутствие терапии (положительная динамика в данной 
подгруппе не наблюдалась)

7 25,0%

Сочетание форм проводимой терапии среди пациенток 
с идиопатическими формами нарушения гемодинамики

n = 8 %

Эффективное патогенетическое лечение 3 37,5%

Отсутствие патогенетического лечения (положительная 
динамика в данной подгруппе не наблюдалась)

3 37,5%

Неэффективное патогенетическое лечение 2 25,0%
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Однако в группе пациенток с идиопатическими форма-

ми нарушений маточно-плацентарной перфузии патогене-

тическое лечение оказалось эффективным в 37,5% случая.

Таким образом, при выявлении нарушений гемодина-

мики в бассейне маточных артерий необходимо прово-

дить прицельный поиск этологического фактора и пред-

принимать меры по его ликвидации. Остается дискута-

бельным вопрос о необходимости добавления к этио-

тропному лечению патогенетического компонента – пре-

парата, обладающего антиагрегационным, антиадгезив-

ным и артериодилатирующим действием (дипиридамола), 

поскольку процент эффективности лечения определяется 

этиотропной терапией и не повышается при добавлении 

дипиридамола.

В то же время, как показало исследование, изолиро-

ванное назначение дипиридамола (без этиотропного 

лечения) является крайне малоэффективным (7,1%). В то 

же время в группе женщин с идиопатическим характе-

ром нарушения маточно-плацентарной гемодинамики 

назначение дипиридамола продемонстрировало более 

высокий процент эффективности (37,5%).

ВЫВОДЫ

1. По данным скринингового обследования физиологи-

чески протекающей беременности низкого риска 

выявлена высокая частота гемодинамических наруше-

ний в системе «мать – плацента – плод» (14%), с наи-

большей частотой выявлялось снижение перфузион-

ных показателей маточно-плацентарного кровотока 

(67,9%) с почти абсолютным преобладанием односто-

роннего нарушения. 

2. Выявлена высокая корреляционная зависимость 

между снижением маточно-плацентарного кровотока 

(при физиологически протекающей беременности) и 

наличием очагов хронической инфекции экстрагени-

тальной локализации (71,4%).

3. Преобладающими очагами хронического инфекцион-

ного процесса (71,4%) являлись бессимптомная бакте-

риурия и заболевания лор-органов.

4. При обнаружении нарушений гемодинамических 

показателей в бассейне маточных артерий (во II–III 

триместре беременности низкого риска) необходим 

прицельный поиск и этиотропная терапия очагов хро-

нической инфекции.

5. При идиопатических формах нарушений маточно-

плацентарной перфузии показано патогенетическое 

лечение, препаратом выбора можно считать дипири-

дамол в дозировке 75 мг/сут в три приема.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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