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Abstract. Goal of research — to study the 
characteristics of anamnesis, pregnancy and labor 
outcomes in the women with uterine-placental-fetal 
circulation disturbance of different severity. Patients 
with chronic placental insufficiency have low social 
status, burdened somatic and obstetric and gynecological 
anamnesis, complicated gestation course (placental 
presentation, threatened miscarriage, preeclampsia, 
oligohydramnios/hydramnios, gestational pyelonephritis, 
anemia), high rate of premature operative labors and 
perinatal morbidity/mortality. Pathology rate and severity 
have been increasing in association with augmenting of 
circulation disturbance degree in the system “mother-
placenta-fetus”. Studying the histological characteristics 
of afterbirths we have revealed the high percentage of 
inflammatory processes in placenta. When augmenting 
of placental insufficiency severity the character of 
inflammatory process changes from serous to purulent 
and purulonecrotic one.
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Резюме. Цель исследования — изучение особенно-
стей анамнеза, исходов беременности и родов у жен-
щин с нарушением маточно-плацентарно-плодового 
кровотока разной степени тяжести. Пациентки с хро-
нической плацентарной недостаточностью имеют 
низкий социальный статус, отягощенный соматиче-
ский и акушерско-гинекологический анамнез, ослож-
ненное течение беременности (предлежание плацен-
ты, угроза прерывания беременности, преэклампсия, 
мало/многоводие, гестационный пиелонефрит, ане-
мия), высокий процент преждевременных оператив-
ных родов и перинатальной заболеваемости/смертно-
сти. Частота и тяжесть патологии увеличивалась при 
нарастании степени нарушения кровотока в систе-
ме «мать-плацента-плод». При изучении гистологи-
ческих особенностей последов выявлен высокий про-
цент воспалительных процессов в плаценте. При на-
растании тяжести плацентарной недостаточности ме-
няется характер воспалительного процесса с серозно-
го на гнойный и гнойно-некротический.

Ключевые слова: беременность, хроническая пла-
центарная недостаточность, нарушение маточно-
плацентарно-плодового кровотока

Введение
Плацентарная недостаточность (ПН), будучи одним 

из наиболее частых осложнений беременности, со-
провождается гипоксией, задержкой внутриутробно-
го развития плода, нарушением функций и структуры 
его жизненно важных органов и является основной 
причиной перинатальной заболеваемости и смертно-
сти и встречается, по данным различных авторов, с 
частотой от 22 до 77% [1, 2, 3]. ПН — это результат 
сложной реакции плода и плаценты на различные па-
тологические состояния матери и проявляется в ви-
де комплекса нарушений транспортной, трофической, 
эндокринной и метаболической функций плаценты, 
лежащей в основе патологии плода и новорожденно-
го [3, 4]. В основе патогенеза ПН лежит морфофунк-
циональная неполноценность маточно-плацентарного 
ложа, связанная с нарушением инвазии трофобласта, 

ишемией плаценты и преждевременной инволюцией 
плацентарной ткани. К причинам развития ПН и на-
растания степени ее тяжести относятся соматическая 
патология, инфекционная патология репродуктивной 
системы, нарушения системы гемостаза, акушерские 
осложнения [1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

К современным методам диагностики плацентарной 
недостаточности относятся допплерометрическое ис-
следование маточно-плацентарно-плодового крово-
тока и ультразвуковое изучение морфофункциональ-
ных параметров плода с целью выявления задерж-
ки его роста. Основными принципами ведения бере-
менных с хронической ПН (ХПН) являются устра-
нение или минимизация отрицательного влияния на 
маточно-плацентарный кровоток выявленной при об-
следовании причины (патологии), мониторинг (кон-
троль) параметров маточно-плацентарного и плодово-
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плацентарного кровотока, выбор срока и метода родо-
разрешения [1, 2, 3, 4]. Перспективы дальнейших ис-
следований связаны с расширением возможности ди-
агностики состояния фетоплацентарного комплекса с 
первых недель беременности и разработки методики 
раннего прогнозирования формирования ПН. Поэто-
му изучение факторов риска развития ПН, разработка 
профилактических и лечебных мероприятий при этой 
акушерской патологии остается актуальной пробле-
мой современного акушерства, что стало предпосыл-
ками к настоящей работе.

Целью исследования является изучение особенно-
стей анамнеза, исходов беременности и родов у жен-
щин с нарушением маточно-плацентарно-плодового 
кровотока разной степени тяжести.

Материалы исследования
Проведено ретроспективное исследование (сплош-

ная выборка) 66 историй родов женщин с наруше-
нием маточно-плацентарно-плодового кровотока 
(НМПК) разной степени тяжести, родоразрешенных в 
родильном доме Клиники ГБОУ ВПО ЮУГМУ Минз-
драва России (главный врач — к.м.н. Е.В. Климова) в 
2014-2015 гг. Все женщины в зависимости от степени 
НМПК [3] были разделены на 4 группы: 1-я группа — 
21 женщина с НМПК 1А степени; 2-я группа — 17 бе-
ременных с НМПК 1Б степени; 3-я группа — 18 па-
циенток с НМПК 2 степени; 4-я группа — 10 женщин 
с НМПК 3 степени. Средний возраст женщин 1-ой 
группы составил 30,62±0,87 лет, 2-ой — 31,71±1,30; 
3-й — 29,94±1,13; 4-й — 29,40±2,14. Изучены соци-
альный, соматический и акушерско-гинекологический 
анамнез, течение беременности и исходы родов, мор-
фологическая характеристика плаценты.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) и оценка доп-
плерометрических параметров кровотока фетопла-
центарного комплекса проводились на диагностиче-
ских ультразвуковых системах М5 (Mindrai, КНР), 
«Mylab» (Medison, Южная Корея). В зависимости 
от степени гемодинамических нарушений в систе-
ме мать–плацента–плод и задержки развития плода 
(СЗРП) выделены компенсированная (НМПК 1 сте-
пени и/или СЗРП 1 степени), субкомпенсированная 
(НМПК 2 степени и/или СЗРП 2 степени), декомпен-
сированная (НМПК 3 степени и/или СЗРП 3 степени) 
формы ХПН. 

Статистические расчеты выполнены с помощью 
пакетов программ: SPSS 12.1, Statistica for Windows 
6.0, STADIA 6.3 prof. Использованы методы описа-
тельной статистики с получением оценок математи-
ческих ожиданий, дисперсий и мод. Для оценки раз-
личий между группами использовались критерий 
Манна-Уитни, хи-квадрат, отношение правдоподобия, 
линейно-линейная связь.

Результаты исследования и обсуждение
При изучении социального портрета беремен-

ных установлено, что пациентки с НМПК чаще име-
ли высшее образование (1 группа — 61,9%; 2 группа 

— 76,5%; 3 группа — 55,6%; 4 группа – 50,0%), бы-
ли служащими (1 группа — 66,7%; 2 группа — 82,4%; 
3 группа — 55,6%; 4 группа — 50,0%) и состояли в 
официальном браке (1 группа — 81%; 2 группа — 
82,4%; 3 группа — 77,8%; 4 группа — 70,0%). Од-
нако у пациенток с суб- и декомпенсированной ХПН 
выявлена тенденция к увеличению числа незамуж-
них (1 группа — 19,0%; 2 группа — 17,6%; 3 груп-
па — 22,2%; 4 группа — 30,0%), женщин-домохозяек 
(1 группа — 19,0%; 2 группа — 17,6%; 3 группа — 
33,3%; 4 группа — 40%; линейно-линейная связь 
р=0,049) с низким уровнем образования (1 группа — 
4,8%; 2 группа — 11,8%; 3 группа — 5,6%; 4 груп-
па — 40,0%; Хи-квадрат р=0,028; линейно-линейная 
связь р=0,037). Случаи табакокурения зарегистриро-
ваны только в группах беременных с НМПК 1 степе-
ни (1 группа — 9,5%; 2 группа — 11,8%).

Согласно данным литературы, к развитию ПН пред-
располагают соматическая патология (заболевания 
сердечно-сосудистой системы, легких, почек, ане-
мия), отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез (в прошлом искусственные и самопроиз-
вольные аборты, преждевременные роды, хрониче-
ская внутриматочная инфекция, преэклампсия, пери-
натальные потери, бесплодие, гинекологические забо-
левания) [2, 3, 4, 7, 11, 12]. 

В результате нашего исследования выявлено, что 
у 14 (66,6%) беременных с НМПК 1А степени, 12 
(70,6%) — НМПК 1Б степени, 14 (77,8%) — НМПК 
2 степени, 6 (60%) — НМПК 3 степени были выяв-
лены экстрагенитальные заболевания. При изучении 
структуры соматической патологии установлена вы-
сокая частота хронических инфекций мочевыводящих 
путей (1 группа — 23,8%; 2 группа — 17,6%; 3 груп-
па — 5,6%; 4 группа — 30,0%), хронической артери-
альной гипертензии (1 группа — 19,0%; 2 группа — 
11,8%; 3 группа — 22,2%; 4 группа — 10,0%), избы-
точной массы тела/ожирения (1 группа — 33,3%; 
2 группа — 5,9%; 3 группа — 11,1%; 4 группа — 
10,0%) у пациенток с ХПН. 

Гинекологические заболевания достоверно чаще 
встречались в анамнезе беременных с НМПК 1 сте-
пеней в сравнении с пациентками с суб- и декомпен-
сированной ХПН (1 группа — 47,6%; 2 группа — 
58,8%; 3 группа — 16,7%; 4 группа — 30,0%; отноше-
ние правдоподобия р=0,047), статистически значимые 
отличия получены по нозологии бесплодие (1 груп-
па — 14,3%; 2 группа — 52,9%; 3 группа — 11,1%; 
4 группа — 10,0%; Хи-квадрат Пирсона р=0,007; от-
ношение правдоподобия р=0,012). Следует отметить, 
что наиболее высокая частота бесплодия установле-
на при НМПК 1Б степени. Статистически одинако-
во часто у беременных с ХПН регистрировались слу-
чаи хронического эндометрита (1 группа — 19,0%; 
2 группа — 35,3%; 3 группа — 11,1%; 4  группа — 
20,0%) и миомы матки (1 группа — 14,3%; 2  груп-
па — 11,8%; 3 группа — 0; 4 группа — 10,0%). При 
изучении паритета оказалось, что среди пациенток с 
НМПК 1А и 3 степеней чаще встречались повторно-
родящие женщины (1 группа — 52,4%; 2 группа — 
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17,6%; 3 группа — 27,8%; 4 группа — 60,0%; отно-
шение правдоподобия р=0,047), а в группах беремен-
ных с НМПК 1Б и 2 степеней первородящие. Уста-
новлена высокая частота абортов в анамнезе жен-
щин с ХПН (1 группа — 47,6%; 2 группа — 23,5%; 3 
группа — 27,7%; 4 группа — 30,0%), как искусствен-
ных (1 группа — 42,9%; 2 группа — 23,5%; 3 группа 
— 22,2%; 4 группа — 30,0%), так и самопроизволь-
ных (1 группа — 9,5%; 2 группа — 5,9%; 3 группа 
— 22,2%; 4 группа — 10,0%). Обращает на себя вни-
мание, что в прошлом пациенток с НМПК 3 степени 
зарегистрированы случаи преждевременных родов 
(20,0%; Хи-квадрат р=0,009; отношение правдоподо-
бия р=0,048), что не установлено в других группах. 
Случаи перинатальной смертности (3 группа — 5,6%; 
4 группа — 10,0%), рождения маловесных детей (3 
группа — 11,1%; 4 группа — 10,0%) были в анамне-
зе только женщин с суб- и декомпенсированной ХПН. 
Операции кесарева сечения чаще встречались в про-
шлом пациенток с НМПК 1А степени (19%). 

Следует отметить, что беременность, индуциро-
ванная по программе ВРТ ЭКО, в основном была в 
группе женщин, у которых в последующем зареги-
стрировано НМПК 1Б степени (1 группа — 0; 2 груп-
па — 52,9%; 3 группа — 11,1%; 4 группа — 0; Хи-
квадрат Пирсона р<0,001; отношение правдоподо-
бия р<0,001). В этой же группе зарегистрирован са-
мый высокий процент многоплодных беременностей 
(1 группа — 0; 2 группа — 23,5%; 3 группа — 5,6%; 4 
группа — 0; Хи-квадрат р=0,032; отношение правдо-
подобия р=0,027).

Гестационная патология в первом триместре досто-
верно чаще встречалась у пациенток, течение бере-
менности которых в последующем осложнилось де-
компенсированной ХПН (1 группа — 33,3%; 2 груп-
па — 58,8%; 3 группа — 50,0%; 4 группа — 70,0%; 
линейно-линейная связь р=0,048). В структуре ослож-
нений у этих женщин преобладали анемия (1 груп-
па — 0; 2 группа — 0; 3 группа — 0; 4 группа — 
20,0%; Хи-квадрат р=0,009; отношение правдоподо-
бия р=0,048; линейно-линейная связь р=0,020), токси-
коз беременных (1 группа — 0; 2 группа — 0; 3 груп-
па — 0; 4 группа — 30,0%; Хи-квадрат р=0,001; от-
ношение правдоподобия р=0,007; линейно-линейная 
связь р=0,004) и предлежание хориона (1 группа — 0; 
2 группа — 0; 3 группа — 0; 4 группа — 20,0%; Хи-
квадрат р=0,009; отношение правдоподобия р=0,048; 
линейно-линейная связь р=0,020). 

Осложнения течения второго триместра были выяв-
лены у 15 (71,4%) женщин 1 группы, 6 (35,3%) — 2 
группы, 10 (55,6%) — 3 группы, 9 (90%) — 4 груп-
пы (Хи-квадрат р=0,024; отношение правдоподобия 
р=0,018). Основным методом диагностики ХПН явля-
ется допплерометрия. Первичным звеном гемодина-
мических нарушений, как правило, является измене-
ние маточно-плацентарного кровотока. По мере про-
грессирования ПН появляются признаки декомпен-
сации сердечной деятельности плода, выражающие-
ся в снижении максимальной скорости кровотока че-
рез все клапаны сердца и появлении функциональной 

недостаточности трикуспидального клапана. Нулевое 
или отрицательное значение диастолической компо-
ненты кровотока в пупочной артерии свидетельству-
ет о критическом состоянии плода, эти изменения по-
являются раньше, чем в аорте, и требуют экстренно-
го родоразрешения. Появление критических показате-
лей в плодово-плацентарной гемодинамике находит-
ся в прямой зависимости от тяжести заболевания и не 
зависит от его формы. С помощью УЗИ можно про-
водить динамическую фетометрию, определяя темп 
роста плода, и детально исследовать плаценту. СЗРП 
является маркером плацентарной недостаточности 
[2, 3, 4]. Согласно результатам нашего исследования 
во втором триместре ХПН чаще регистрировалась 
у женщин 4 группы (1 группа — 28,6%; 2 группа — 
5,9%; 3 группа — 33,3%; 4 группа — 70%; Хи-квадрат 
р=0,006%; отношение правдоподобия р=0,004; 
линейно-линейная связь р=0,027). Тяжесть проявле-
ний ХПН также оказалась статистически значимо свя-
зана с номером группы — субкомпенсированная фор-
ма плацентарной недостаточности с НМПК 2 степе-
ни была выявлена у каждой десятой женщины 3 груп-
пы, декомпенсированная форма с НМПК 3 степени 
— у половины пациенток 4 группы. СЗРП во втором 
триместре был диагностирован только у беременных 
3 и 4 групп (3 группа — 16,7% ; 4 группа — 40%; Хи-
квадрат р=0,003; отношение правдоподобия р=0,002; 
линейно-линейная связь р=0,001), причем у женщин 
с декомпенсированной ХПН гипотрофия плода была 
2 и 3 степеней (40,0%; Хи-квадрат р<0,001; отноше-
ние правдоподобия р<0,001; линейно-линейная связь 
р<0,001). 

В третьем триместре, согласно критериям включе-
ния в исследование, у всех беременных 1 группы за-
регистрированы НМПК 1А степени, 2 группы — 
НМПК 1Б степени, 3 группы — НМПК 2 степени, 4 
группы — НМПК 3 степени. У пациенток с плацен-
тарной недостаточностью, кроме НМПК, был диагно-
стирован СЗРП, причем, при нарастании степени на-
рушения кровотока увеличивалась частота гипотро-
фии плода (1 группа — 19%; 2 группа — 0; 3 группа 
— 35,3%; 4 группа — 87,5%; Хи-квадрат р<0,001; от-
ношение правдоподобия р<0,001; линейно-линейная 
связь р<0,001). Степень тяжести СЗРП была наи-
большей при суб- и декомпенсированной ХПН: СЗРП 
2 степени выявлено у 1 (4,8%) женщины 1 груп-
пы, 4 (23,5%) — 3 группы, 3 (37,5) — 4 группы (Хи-
квадрат р=0,019; отношение правдоподобия р=0,013; 
линейно-линейная связь р=0,007); СЗРП 3 степени за-
регистрировано только в 4 группе (50%; Хи-квадрат 
р<0,001; отношение правдоподобия р<0,001; линейно-
линейная связь р<0,001). 

Обращает на себя внимание, что перемежающее-
ся нарушение кровотока достоверно чаще встреча-
лось при компенсированной ХПН (1 группа — 66,7%; 
2 группа — 47,1%; 3 группа — 22,2%; 4 группа — 
20,0%; Хи-квадрат р=0,016; отношение правдоподо-
бия р=0,014; линейно-линейная связь р=0,002), на-
растающее — только при суб- и декомпенсирован-
ной ХПН (3 группа — 50,0%; 4 группа — 40,0%; Хи-
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квадрат р<0,001; отношение правдоподобия р<0,001; 
линейно-линейная связь р<0,001). Стойкое НМПК ди-
агностировано у 7 (33,3%) 1 группы, 9 (52,9%) — 2 
группы, 5 (27,8%) — 3 группы; 4 (40,0%) — 4 группы. 
Следует отметить, что даже при 2 и 3 степенях НМПК 
зарегистрированы эпизоды улучшения и даже норма-
лизации кровотока, однако симптоматика практиче-
ски всегда была возвратной. 

Согласно наиболее признанной гипотезе, форми-
рование ПЭ происходит на ранних сроках беремен-
ности: ряд предрасполагающих факторов приводят к 
нарушению инвазии трофобласта, развитию недоста-
точности маточно-плацентарного кровотока и ише-
мии плаценты [3, 5, 6]. Действительно, уже во втором 
триместре у 3 (30,0%) женщин с суб- и декомпенси-
рованной ХПН была выявлена ранняя тяжелая преэ-
клампсия, что стало показанием для экстренного ке-
сарева сечения. Следует отметить, что у пациенток 
с НМПК зарегистрирован высокий процент случаев 
ПЭ (1 группа — 9,5%; 2 группа — 5,9%; 3 группа — 
52,9%; 4 группа — 37,5%), причем тяжелая ПЭ уста-
новлена только при суб- и декомпенсированной ХПН 
(3 группа — 11,8%; 4 группа — 37,5%). 

В настоящее время в патогенезе развития ПН при-
дают большое значение инфекционной патологии ре-
продуктивной системы. Острые и хронические вирус-
ные инфекции играют равноценную роль в развитии 
эндотелиопатии и тромбофилии и, как следствие, ПН 
[1, 2, 3, 9, 13]. Действительно, согласно результатам 
нашего исследования, уже во втором триместре мно-
го/маловодие (маркеры хронической внутриматоч-
ной инфекции) было выявлено у 16,7% беременных 3 
группы и 50% 4 группы, что имело достоверные отли-
чия в сравнении с 1 и 2 группами (1 группа — 4,8%; 
2 группа — 0; Хи-квадрат р=0,001; отношение прав-
доподобия р=0,002; линейно-линейная связь р=0,001). 
В третьем триместре у пациенток с ХПН зарегистри-
рована высокая частота патологии околоплодных вод 
(много/маловодие), при декомпенсированной форме 
ХПН до 100% (Хи-квадрат р<0,001; отношение прав-
доподобия р<0,001; линейно-линейная связь р<0,001).

При изучении особенностей мероприятий по поводу 
НМПК разной степени тяжести оказалось, что во вто-
ром триместре гестации практически все беременные 
с нарушением кровотока получали стационарное ле-
чение, однако только пациентки с суб- и декомпенси-
рованной ХПН были госпитализированы в ОПБ Кли-
ники ЮУГМУ (стационар 3Б группы), что свидетель-
ствует о правильности маршрутизации потоков бере-
менных с акушерской патологией. 

Одними из ведущих патогенетических факторов ПН 
являются спазм сосудов, нарушение микроциркуля-
ции, изменения в системе гемостаза. [1, 3, 9, 13]. Ре-
ологические нарушения, приводящие к снижению 
скорости кровотока в межворсинчатом пространстве, 
приводят к тромбообразованию, повышению отложе-
ния фибрина в структурных элементах плаценты, на-
рушению процессов микроциркуляции в связи с по-
вышенным поступлением в кровоток тканевого тром-
бопластина и усилением агрегации форменных эле-

ментов крови. [4, 8]. Поэтому в комплексе терапев-
тических мероприятий с целью улучшения маточно-
плацентарно-плодового кровотока практически у всех 
женщин с компенсированной и субкомпенсирован-
ной ХПН нами были использованы низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ) и дезагреганты. К сожалению, 
многокомпонентное медикаментозное лечение бере-
менных с ХПН нередко обуславливает ряд вторичных 
патологических реакций в системе «мать-плацента-
плод», в том числе вследствие «фармакологической 
нагрузки» на развивающийся организм ребенка. В 
последнее время передовые позиции стали занимать 
экстракорпоральные методы терапии. Эффект озоно-
терапии основан на активации кислородзависимых 
процессов, что приводит к нормализации обменных 
процессов, выработки энергетических субстратов. 
Иммуномодулирующее действие озона основано на 
его способности активировать фагоцитоз за счет обра-
зования пероксидов и стимуляции выработки цитоки-
нов лимфоцитами и моноцитами. Модификация мем-
бран форменных элементов крови и ультраструктур-
ной организации сосудистого русла, снижение вязко-
сти крови приводят к улучшению микрогемоциркуля-
ции и газообмена на тканевом уровне [14, 15]. В ОПБ 
Клиники ЮУГМУ пациентки 3 и 4 групп, беремен-
ность которых была пролонгирована, получали озо-
нотерапию. Обращает на себя внимание низкий про-
цент антибиотикотерапии среди беременных 4 груп-
пы, хотя у половины этих пациенток во 2 триместре 
регистрировалось много/маловодие (маркеры хрони-
ческой внутриматочной инфекции). В третьем триме-
стре практически 100% женщин с плацентарной не-
достаточностью получали стационарное лечение в 
Клинике ЮУГМУ. Суб- и декомпенсированная ХПН, 
как правило, развивались на фоне предшествующих 
НМПК, хотя отмечены случаи временного улучшения 
допплерометрических показателей. В комплексе лече-
ния ХПН мы использовали НМГ, озонотерапию. Ан-
тибактериальные препараты применялись достаточно 
редко, хотя в 4 группе много/маловодие как маркеры 
хронической внутриматочной инфекции встречались 
у всех пациенток. К сожалению, частота пролонгиро-
вания беременности прогрессивно уменьшалась при 
нарастании степени нарушения кровотока. Следует 
отметить, что во втором/третьем триместрах частота 
проведения профилактики РДС новорожденного уве-
личивалась с нарастанием тяжести НМПК.

Роды через естественные родовые пути состоялись 
у 10 (47,6%) женщин 1 группы, 4 (23,5%) — 2 груп-
пы, 1 (5,6%) — 3 группы (Хи-квадрат р=0,004; отно-
шение правдоподобия р=0,001; линейно-линейная 
связь р=0,001). В когорте этих женщин зарегистриро-
вана высокая частота осложнений родового акта, что 
стало показанием для экстренного оперативного ро-
доразрешения. У пациенток с ХПН зарегистрирова-
на высокая частота оперативного родоразрешения пу-
тем кесарева сечения (1 группа — 52,4%; 2 группа 
— 76,5%; 3 группа — 94,4%; 4 группа — 100%; Хи-
квадрат р=0,004; отношение правдоподобия р=0,001; 
линейно-линейная связь р<0,001), частота опера-
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ций и их экстренность (1 группа — 23,8%; 2 группа 
— 41,2%; 3 группа — 72,2%; 4 группа — 100%; Хи-
квадрат р<0,001; отношение правдоподобия р<0,001; 
линейно-линейная связь р<0,001) коррелировала с тя-
жестью проявлений плацентарной недостаточности. 
Основными показаниями к плановому кесареву сече-
нию в 1 и 2 группах были рубец на матке и сочета-
ние ХПН с отсутствием готовности к родам у женщин 
с ОАГА; к экстренному — не поддающаяся терапии 
умеренная преэклампсия и острая гипоксия плода. В 
3 и 4 группах показаниями к операции стали тяжелая 
преэклампсия и суб/декомпенсированная ХПН.

Срок родоразрешения женщин в группах с НМПК 
1 степени достоверно не отличался и составил 
38,19±0,34 недель и 38,12±0,45, соответственно. В 
сравнении с указанными беременными в 3 и 4 груп-
пах срок родов оказался статистически значимо 

меньше и составил 36,28±0,78 недель (р1-3=0,049) и 
30,80±1,25 (р1-4<0,001; р2-4<0,001; р3-4=0,002), со-
ответственно. Установлено, что срок родоразреше-
ния прогрессивно уменьшается, а частота преждев-
ременных родов увеличивается при нарастании тяже-
сти плацентарной недостаточности (1 группа — 9,5%; 
2 группа — 29,4%; 3 группа — 44,4%; 4 группа — 
90%; Хи-квадрат р<0,001; отношение правдоподобия 
р<0,001; линейно-линейная связь р<0,001). Сверхран-
ние и ранние преждевременные роды зарегистрирова-
ны только в 3 группе (11,1% и 5,6% соответственно) 
и 4 группе (50,0% и 20,0%; Хи-квадрат р<0,001; от-
ношение правдоподобия р<0,001; линейно-линейная 
связь р<0,001), все они были индуцированы в связи с 
тяжелой преэклампсией и тяжелой плацентарной не-
достаточностью.

Таблица
Гистологические характеристики  последов женщин с НМПК, n (%)

Table 
Histological characteristics of afterbirths of the women with uteroplacental blood flow disturbance, n (%)

Показатель/index
1 группа/ 
1st group 

n=21

2 группа/ 
2nd group 

n = 17

3 группа/ 
3rd group 

n = 18

4 группа/ 
4th group 

n=10
Строение соответствует сроку гестации/ 

the structure corresponds with gestation term 20 (95,2%) 17 (100,0%) 17 (94,4%) 8 (80,0%)

Патологическая незрелость структур по-
следа/ pathological immaturity of afterbirth 

structures
2 (9,5%) 1 (5,9%) 3 (16,7%) 2 (20,0%)

Хроническая плацентарная недостаточ-
ность/ chronic placental insufficiency 21 (100,0%) 17 (100,0%) 18 (100,0%) 10 (100,0%)

Компенсированная форма/ 
compensated form 18 (85,7%) 15 (88,2%) 11 (61,1%) 6 (60,0%) Линейно-линейная связь р=0,042/ 

6 (60,0%) line-linear coupling p=0,042
Субкомпенсированная форма/ 

subcompensated forn 3 (14,3%) 3 (17,6%) 5 (27,8%) 2 (20,0%)

Декомпенсированная форма/ 
decompensated form 0 0 2 (11,1%)

2 (20,0%) Отношение правдоподобия 
р=0,049 Линейно-линейная связь р=0,016/ 
2 (20,0 %) likelihood ratio p=0,049 line-linear 

coupling p=0,016

Острая плацентарная недостаточность/ 
acute placental insufficiency 0 1 (5,9%) 5 (27,8%)

3 (30,0%) Хи-квадрат р=0,021Отношение 
правдоподобия р=0,009 Линейно-линейная 

связь р=0,003/ 
3 (30,0%) chi-square p=0,021 likelihood ratio 

p=0,009 line-linear coupling p=0,003

Воспаление в плаценте/ 
inflammation in placenta 7 (33,3%) 8 (47,1%) 6 (33,3%)

8 (80,0%) Хи-квадрат 0,014 Отношение прав-
доподобия р=0,010 Линейно-линейная связь 

р=0,009/ 
8 (80,0%) chi-square 0,014 likelihood ratio 

p=0,010 line-linear coupling p=0,009
Серозное воспаление в последе/ serous 

inflammation in afterbirth 6 (28,6%) 7 (41,2%) 3 (16,7%) 5 (50,0%)

Гнойное воспаление в последе/ purulent 
inflammation in afterbirth 1 (4,8%) 0 2 (11,1%)

3 (30,0%) Хи-квадрат р=0,028 Отношение 
правдоподобия р=0,047 Линейно-линейная 

связь р=0,039/ 
3 (30,0%) chi-square p=0,028 likelihood ratio 

p=0,047 line-linear coupling p=0,039
Гнойно-некротическое воспаление в по-

следе/ purulonecrotic inflammation in 
afterbirth

0 0 1 (5,6%) 0
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Росто-весовые показатели (1 группа — 
3252,38±131,61 грамм и 50,81±0,57 см; 2 груп-
па — 3055,29±153,46 и 49,59±0,82; 3 груп-
па — 2474,44±199,80 и 46,17±1,45; 4 группа — 
1053,50±107,78 и 35,00±1,92), оценки по шкале Ап-
гар на 1-ой (1 группа — 7,91±0,14 баллов; 2 груп-
па — 6,82±0,32; 3 группа — 6,17±0,51; 4 группа — 
3,10±0,74) и 5-ой минутах (1 группа — 8,43±0,16 бал-
лов; 2 группа — 7,65±0,26; 3 группа — 6,94±0,43; 4 
группа — 4,10±0,72) новорожденных от матерей с 
суб- и декомпенсированной ХПН были достоверно 
меньше аналогичных параметров детей 1 и 2 групп. 
Частота недоношенности, гипотрофии, асфиксии, в 
том числе тяжелой, дыхательной недостаточности но-
ворожденных в 3 и 4 группах оказалась выше в срав-
нении с детьми от матерей с компенсированной ХПН. 
При декомпенсированной ХПН зарегистрирован 1 
случай антенатальной гибели плода (женщина посту-
пила в стационар с тяжелой формой гемолитической 
болезни плода).

Гистологическими маркерами ХПН являются пре-
ждевременное, замедленное или диссоциированное 
созревания ворсин плаценты. При сохранении ком-
пенсаторных реакций в плаценте наряду с дистрофи-
ческими нарушениями в синцитиях обнаруживают 
признаки компенсации (увеличение числа митохон-
дрий, большое количество рибосом, увеличение чис-
ла резорбционных ворсин, капилляров терминальных 
ворсин, функционирующих синцитиальных узелков). 
При таких изменениях в плаценте беременность мо-
жет закончиться своевременными родами и рожде-
нием здорового ребенка, однако при неблагоприят-
ной акушерской ситуации возможно отставание в раз-
витии плода и ухудшение его состояния во время бе-
ременности и родов. Признаками декомпенсирован-
ной ХПН являются острые циркуляторные расстрой-
ства, которые ведут к НМПК, гипотрофии и гипоксии 
плода, его антенатальной гибели [4, 16, 17]. При из-
учении гистологических особенностей последов жен-
щин с плацентарной недостаточностью (таблица) ока-
залось, что при нарастании степени тяжести НМПК 
снижается число компенсированных форм ХПН с по-
явлением и увеличением количества случаев хрониче-
ской декомпенсированной и острой плацентарной не-
достаточности. 

Обращает на себя внимание высокий процент вос-
палительных процессов в плаценте при ХПН, осо-
бенно при декомпенсированных формах. Кроме то-
го, при нарастании тяжести ХПН меняется характер 
воспалительного процесса с серозного на гнойный и 
гнойно-некротический. Согласно данным литерату-
ры, в последние годы наблюдается значительный рост 
инфекционно-ассоциированной ПН. Поражение пла-
центы может вызываться всеми классами микроорга-
низмов: бактериями, вирусами, простейшими, гриба-
ми и т. д. [1, 3]. Долгушина В.Ф. и соавторы (2013 г.) 
установили, что у женщин с ПН и СЗРП, в отличие от 
пациенток с нарушением маточно-плацентарного кро-
вотока без формирования СЗРП, среди инфекционной 
патологии гениталий преобладают цервицит и коль-

пит, в этиологии которых превалируют ассоциации 
микроорганизмов [1].

Выводы
1. Особенностями анамнеза женщин с нарушени-

ем маточно-плацентарно-плодового кровотока явля-
ются наличие соматической патологии (высокая ча-
стота хронических инфекций мочевыводящих путей, 
хронической артериальной гипертензии, повышенной 
массы тела/ожирения) и отягощенного акушерско-
гинекологического анамнеза (искусственные и само-
произвольные аборты, бесплодие, миома матки, хро-
нический эндометрит). В отличие от пациенток с ком-
пенсированной плацентарной недостаточностью, 
среди беременных с субкомпенсированной и деком-
пенсированной плацентарной недостаточностью от-
мечена тенденция к увеличению числа незамуж-
них женщин-домохозяек с низким уровнем образова-
ния, акушерский анамнез которых отягощен наличи-
ем случаев преждевременных родов, перинатальной 
смертности и рождения маловесных детей. 

2. Гестационная патология в 1 триместре достовер-
но чаще встречалась у пациенток, течение беремен-
ности которых в последующем осложнилось НМПК 
3 степени (СЗРП, предлежание плаценты, угроза пре-
рывания беременности, преэклампсия, мало/многово-
дие, отеки, гестационный пиелонефрит, анемия). Ча-
стота и тяжесть проявлений плацентарной недоста-
точности во время беременности коррелировала со 
сроком гестации, на котором впервые было диагно-
стировано НМПК. Во втором и третьем триместрах 
только у пациенток с суб- и декомпенсированной 
ХПН зарегистрированы случаи тяжелой преэкламп-
сии, что потребовало экстренного родоразрешения. У 
этого контингента беременных выявлен высокий про-
цент много- и маловодия.

3. Суб- и декомпенсированная ХПН, как правило, 
развивались на фоне предшествующих НМПК, хотя 
отмечены случаи временного улучшения допплероме-
трических показателей. В комплексе лечения плацен-
тарной недостаточности мы использовали НМГ, озо-
нотерапию. К сожалению, частота пролонгирования 
беременности прогрессивно уменьшалась при увели-
чении степени нарушения кровотока. Следует отме-
тить, что во втором/третьем триместрах частота про-
ведения профилактики РДС новорожденного увели-
чивалась с нарастанием тяжести НМПК.

4. В когорте женщин с НМПК установлена высо-
кая частота осложнений родового акта, что стало по-
казанием для операции кесарева сечения. С нараста-
нием тяжести проявлений плацентарной недостаточ-
ности увеличивалась частота преждевременных ро-
дов, в том числе оперативных в экстренном порядке 
(до 100% в группе пациенток с декомпенсированной 
ХПН) с уменьшением гестационного срока родораз-
решения. 

5. Степень нарушения маточно-плацентарно-
плодового кровотока коррелировала с низкими мор-
фофункциональными показателями новорожденных и 
частотой перинатальной патологии (недоношенность, 
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гипотрофия, асфиксия, в том числе тяжелая, дыха-
тельная недостаточность), что потребовало реанима-
ционных мероприятий. 

6. Наличие плацентарной недостаточности во всех 
случаях было подтверждено морфологически, одна-
ко степень клинических и гистологических измене-
ний часто не совпадала. При изучении гистологиче-
ских особенностей последов выявлен высокий про-
цент воспалительных процессов в плаценте. При на-
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растании тяжести ХПН менялся характер воспали-
тельного процесса с серозного на гнойный и гнойно-
некротический. Таким образом, инфекционную со-
ставляющую в патогенезе развития суб- и декомпен-
сированной плацентарной недостаточности следует 
признать одной из основных, а значит, во время бе-
ременности в комплексе лечебных мероприятий при 
ХПН рекомендуется более широко использовать анти-
бактериальную терапию.
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