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Резюме
В исследуемой группе (А) 120 беременных с соматическими заболеваниями и осложнениями беременности воспалительного 
характера родили новорожденных с внутриутробной инфекцией, 10 здоровых беременных, родивших здоровых новорож­
денных, составили группу контроля (В). Проведено 360 допплерометрических исследований в группе А и 30 исследований в 
группе В. Исследование проводилось на ультразвуковом сканере Hitachi 525(Япония) конвексным датчик мощностью 2,5-5 
МГц, трансабдоминальным доступом, оценка кровотока проводилась по стандартной методике, в сроке беременности до 28 
недель, в интервале с 28 по 34 неделю и после 34 недель. У беременных с внутриутробным инфицированием до 28 недель в 
5,8% случаев отмечалось нарушение кровотока I степени (по классификации Стрижакова А.Н. (1991)). В интервале с 28 до 34 
недель у 49,2% беременных, а после 34 недель у 80,0%-отмечалось нарушение кровотока различных степеней. В конт­
рольной группе у20% отмечено нарушение кровотока I степени. При оценке показателей систоло-диастолического отношения 
при внутриутробном инфицировании высокие числа значений свидетельствовали о нарушении кровотока. Однако и низкие 
числовые значения —  «псевдонормальные», свидетельствующие о гипоперфузионном или коллатеральном типе кровотока, 
также являлись прогностически неблагоприятными, что подтвердилось исходами для новорожденных.
Ключевые слова: внутриутробное инфицирование, допплерометрия, плацентарная недостаточность при инфицировании, 
гемодинамика плода, маточно- плацентарный кровоток.

Resume
360 Doppler-assessments have been conducted in the group of pregnant women with intrauterine infection (n=120) and 30 
assessments in the control group (n=10). The evaluation of utero-fetal-placental blood flow has been carried out among women with 
pregnancy period of up to 28 weeks, 28-34 weeks, and after 34 weeks. The malfunction of utero-fetal-placental blood flow has been 
detected as follows: 5,8% among women with pregnancy period of up to 28 weeks, 49,2% among women with pregnancy period of 
28-34 weeks, and 80% among women with pregnancy period of after 34 weeks. In the control group the malfunction of utero-fetal- 
placental blood flow has been detected as 20% (p<0,05) only among women with pregnancy period of after 34 weeks.
When evaluating indices of systole —  diastolic relationship in the view of intrauterine infection high numbers were the evidence of 
blood flow transgression. However the low numbers —  «pseudo normal», being the evidence of hyperpefusion or collateral type of 
blood flow, also were prognostically unfavorable, which was proved by the outcomes for the new-born children.
Key words: intrauterine infection , doppler-assessment, malfunction of utero-fetal-placental blood flow with intrauterine infection, 
blood flow fetal, utero- placental blood flow.

Внутриутробный рост и развитие плода 
определяются тремя основными факторами: со­
стоянием матери, функциональной способнос­
тью плаценты и здоровьем самого плода[1]. 
Следствием дисбаланса одного из звеньев бу­
дет нарушение состояния плода, проявляюще­
еся хронической внутриутробной гипоксией и 
задержкой развития [2].

Т. Б. Булгацевич -  главный врач ГККП «Костанайский 
родильный дом».

При наличии у матери хронических забо­
леваний инфекционно- воспалительной приро­
ды, обострение их при беременности, а так же, 
при острых воспалительных процессах в этот 
период, всегда возникают изменения структу­
ры плаценты [2,3]. В зависимости от степени и 
объема повреждения отмечается нарушение 
функциональной способности плаценты, фор­
мируется плацентарная недостаточность. Вы­
деляют три формы плацентарной недостаточ­
ности: плацентарно- мембранную; клеточно­
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паренхиматозную; гемодинамическую [4]. Из 
множества классификаций плацентарной недо­
статочности определяющих время возникнове­
ния, выраженность нарушения функции, сте­
пени компенсации, приведенная классифика­
ция наиболее полно, на наш взгляд, отражает 
патогенетические механизмы.

При внутриутробном инфицировании все 
три формы имеют место, но допплерометри­
чески диагностируется лишь плацентарная не­
достаточность третьей формы [5, 6]. Однако, 
первые две, вызывая хроническую гипоксию 
плода, также приводят к нарушению его ге­
модинамики, которое может быть диагности­
ровано с помощью допплерометрии, но в бо­
лее позднем периоде [1, 6, 7, 8]. Степень 
выраженности плацентарной недостаточности 
зависит от вида и вирулентности возбудителя, 
способности преодолевать плацентарный барь­
ер, продолжительности действия инфекции, 
иммунного статуса матери и срока беременно­
сти [1, 6, 7, 9]. Механизм гемодинамических 
нарушений в плаценте при инфекции: воспа­
лительный отек плодовой части плаценты (сдав­
ливание и тромбоз плодовых сосудов), нару­
шение кровотока в концевых ворсинах хориона 
и их склерозирование [2, 3, 6]. Нередко при 
внутриутробном инфицировании, чаще вирус­
ной природы, наступает тромбоз сосудов пу­
повины, приводящий к гибели плода [8, 9].

Причиной нарушения гемодинамики плода 
при внутриутробном инфицировании чаще все­
го является инфекционная эмбрио- и фетопа­
тия, нарушение кровотока в плаценте [1, 7]. 
Г. Б. Безнощенко (2003) выделяет три последо­
вательных стадии внутриутробного инфициро­
вания —  материнскую, плацентарную и пло­
довую^]. Поражение плода (появление нару­
шений плодовой гемодинамики), являясь  
завершающим этапом инфекционного процес­
са, свидетельствует о несостоятельности ме­
ханизмов защиты и является прогностически 
плохим признаком [1, 8].

Не смотря на проведенные многочисленные 
допплерографические исследования в акушер­
стве, следует констатировать факт отсутствия 
единого мнения о реальной диагностической и 
прогностической ценности допплерографии при 
внутриутробном инфицировании [8, 9 10, 11].

Целью настоящего исследования явилось 
сравнительное изучение динамики допплеромет­
рических показателей МППГ(маточно-плодово- 
плацентарной гемодинамики) при беременности, 
осложненной внутриутробным инфицированием.

Материалы и методы
Проведен анализ динамики допплеромет­

рических показателей МППГ у беременных с 
внутриутробным инфицированием (группа А)

----------------------У p m ^ __________________________

и у здоровых беременных (группа В), родораз­
решенных в родильном отделении ГККП « Ко- 
станайская областная больница». Беременные 
группы А (п=120) с наличием соматических за­
болеваний (хронические пиелонефриты, тон­
зиллиты, бронхиты)и осложнений беременнос­
ти (вирусные инфекции, инфекции мочеполо­
вой системы и др.), в результате которых, у 
новорожденных отмечались проявления внут­
риутробной инфекции(пренатальная гипоксия 
в сочетании с инфекциями со средне- тяже­
лым течением: Р.05-Р.07; Р.20; Р.21в сочетании 
с Р. 35-Р.39, Р.38; Р.22; Р.23; Р.28.5; Р.39.1; 
Р39.9, Р.36; мертворожденные, установленной 
причиной смерти которых, явилась внутриут­
робная инфекция). Группа В(п=10)- соматичес­
ки здоровые беременные без осложнений ин­
фекционного генеза, родившие здоровых но­
ворожденных. Средний возраст беременных 
группы А составил 25,6±0,6 года, группы В 
24,5±1,7 года (Р>0,05). Проведено 360 доппле­
рометрических исследований в группе А и 30 в 
группе В.

Состояние МППГ изучалось с помощью 
допплерометрического исследования кровото­
ка в маточных артериях (МА) (среднее значе­
ние правой и левой), артериях и вене пупови­
ны (А П ), грудной аорте (ГА) и средней  
мозговой артерии (СМА) плода. Исследование 
проводилось на ультразвуковом сканере Hitachi 
525 (Япония) конвексным датчик мощностью 
2,5-5 МГц, трансабдоминальным доступом. Ме­
тодика исследования МППК включала регист­
рацию кривых скоростей кровотока, вычисля­
ли для каждого сосуда систоло-диастолическое 
отношение (С/Д) [1]. Критерием нарушения 
кровотока в сосуде считалось превышение чис­
ленных значений нормативных показателей для 
данного срока беременности, а также отсут­
ствие кровотока или обратный кровоток в фазу 
диастолы в артерии пуповины и грудной аорте 
плода[1]. Интерпритация и оценка степени на­
рушения кровотока производилась по класси­
фикации А. Н. Стрижакова (1991) [5]. Показате­
ли С /Д  сравнивались с нормативными для 
каждого срока беременности. Исследование ма- 
точно —  плодово —  плацентарного кровотока 
проводили в сроки беременности: до 28 недель, 
28 —  34 недели, 34 недели и более. Было про­
ведено гистологическое исследование последов, 
с целью подтверждения плацентарной недоста­
точности: 120 в группе А и 10 в группе В. Мето­
дика гистологического исследования была об­
щепринятой.

Статистическая обработка полученных циф­
ровых данных осуществлялась общепринятыми 
методиками вариационной статистики (М, m, 
t, 5), для оценки достоверности различий меж­
ду исследуемыми группами больных применял­
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ся критерий «t». Величина статистической зна­
чимости различий (p) определялась по таблице 
Стъюдента с учетом числа имеющихся наблю­
дений. Различия сравниваемых средних М ±ш  
принимались за достоверные при p<0,05.

Результаты исследования и обсуждения
При допплерометрии в группе А в 162 (4 

5,0%)исследованиях зарегистрированы нару­
шения в параметрах кровотока у 96 беремен­
ных с 25 недель беременности. У  96 беремен­
ных (80%) была диагностирована хроническая 
плацентарная недостаточность, в 65 случаях 
(54,2%) компенсированная, в 27 (22,5%) слу­
чаях -субкомпенсированная и в 4 (3,3%) слу­
чаях декомпенсированная. В группе В случаев 
плацентарной недостаточности не отмечено. В 
табл. 1 и 2 приведены данные о наиболее час­
то отмеченных видах нарушения кровотока.

Из приведенных в таблице данных видно, 
что до 28 недель беременности в группе А на­
рушения ППК( плодово-плацентарного крово­
тока) и МПК (маточно-плацентарного кровото­
ка) диагностируются редко —  в 7 (1,9%) случаях. 
Субкомпенсированные(П) и декомпенсирован­
ные (III) формы плацентарной недостаточнос­
ти в сроке до 28 недель отмечены не были.

С 28 по 34 неделю наиболее часто встре­
чаются: нарушение I степени —  45 случаев 
(12,5%), II и III степень имели место в 14 слу­
чаях (3,9%). Нарушения кровотока I6, II и III 
степени сочетались с синдромом задержки 
внутриутробного развития (СЗРП) ассиметрич- 
ной формы, I-II степени.

В сроке беременности более 34 недель I 
степень нарушения кровотока отмечалась в 79 
исследованиях (21,9%), у 14 (3,9%) отмечалась 
II степень нарушения кровообращения и у 3 
(0,8%) —  III степень. В табл. 3 приведены пока­
затели систоло —  диастолического отношения 
основных параметров.

Результаты исследований, выполненных в 
сроке после 28 недель указывают на достовер­
но более высокие значения сосудистого сопро­
тивления в группе А при сравнении с показа­
телями группы В.

Маточно- плацентарный кровоток. У  2 па­
циенток в сроке до 28 недель (1,7%) отмечался 
гипоперфузионный тип. В сроке 28-34 недели 
гипоперфузионный тип имел место у 3 (2,5%)и 
у 1 (0,8%) имела место диастолическая выемка. 
В сроке 34 и более недель гипоперфузионный 
тип отмечался у 2 (1,7%).

Таблица 1. Степень нарушения МППГ в группе А, п = 360

Срок беременности I  а lb l a b I I I I I
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

До 28 недель 4 1,1 2 0,6 1 0,3 - - - -
28-34 недель 26 7,2 15 4,2 4 1,1 13 3,6 1 0,3

34 и более недель 41 11,4 26 7,2 12 3,3 14 3,9 3 0,8
Всего -  162 71 19,7 43 11,9 17 4,7 27 7,5 4 1,1

Таблица 2. Степень нарушения МППГ в группе В, п = 30

Срок беременности I  а lb la b I I I I I
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

До 28 недель - - - - - - - - - -
28-34 недель - - - - - - - - - -

34 и более недель 1 10,0 - - 1 10,0 - - - -
Всего -  2 1 10,0 - - 1 10,0 - - - -

Таблица 3. Показатели СДО при допплерометрии у беременных с ВУИ

Параметр До 28 недель 28 -  34 недели Более 34 недель
А В А В А В

М.А. 1,9± 0,3* 1,7±0,1 1,8± 0,4# 1,48±0,3 1,66±0,3 # 1,45±0,2
АП 3,38±0,2# 3,25±0,1 3,0±1,3# 2,36±0,1 2,46±0,5# 2,34±0,3

СМА 4,45±0,8# 3,75±0,1 4,17±1,1# 4,9±0,7 3,58±0,9# 3,1 ±0,3
ГА 5,96±1,1# 6,27±0,4 7,1±2,1# 5,55±0,8 5,9±1,7# 5,58±1,1

Примечание. Обозначены достоверные различия: # — Р<0,05; * — Р>0,05.
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Плодово-плацентарный кровоток. Достовер­
ное увеличение С/Д  отмечается в сроке после 
28 недель. В сроке до 28 недель не отмечено 
достоверной разницы в показателях у группы 
А и В.В сроке 28-34 недели гипоперфузия в 
артериях пуповины отмечалась у 7(5,8%), в 1 
(0,8%) случае отмечалась нулевая диастола (С / 
Д -10,7). В 2 (1,7%) случаях отмечалось повы­
шение резистентности в артериях пуповины. В 
сроке 34 и более недель гипоперфузионный тип 
в пуповинных сосудах был отмечен у 9 (7,5%).

Оценка гемодинамики плода проводилась 
по двум параметрам: С /Д  в среднемозговой 
артерии (СМА) и грудной аорте (ГА)плода. Доп­
плерометрические исследования выполненные 
нами до 28 недель беременности, не выявили 
достоверных различий в показателях С /Д  в 
СМА и ГА у плодов группы А и В. После 28 
недель беременности отмечено статистически 
достоверное повышение сосудистого сопротив­
ления в СМА плода, в грудной аорте. В сроке 
28-34 недели у 2 пациенток (1,6%)отмечался 
гипоперфузионный тип в СМА плода, высокая 
диастола отмечена у 1 (0,8%). В сроке 34 неде­
ли и более- высокая диастола отмечена у 5 
(4,2%), гипоперфузия у 2 (1,6%), Грудная аор­
та плода в сроке 28-34 недель : гипоперфузи­
онный тип отмечен в 1(0,8%) случае, декомпен­
сированный кровоток (С/Д 15,0) имел место у 
1 (0,8%) . В сроке 34 недели и более у 4 паци­
енток отмечался выраженный субкомпенсиро- 
ванный гипертонус в грудной аорте.

Данные нашего исследования подтвержда­
ются перинатальными исходами. Родилось но­
ворожденных в группе А с оценкой по Апгар 7 
баллов и выше —  60 (50,0%), 5-7 баллов —  30 
(25,0%), ниже 5 баллов —  25 (20,8%), 5 (4,2%) 
из этой группы были мертворожденными (4 ан­
тенатально, 1-интранатально). У  всех новорож­
денных группы А имела место реализованная 
внутриутробная инфекция. В группе контроля 
8(80,0%) новорожденных имели оценку по шка­
ле Апгар—  7 баллов и выше, 2 (20,0%)- 5-7 
баллов. Средняя масса новорожденных группы 
А составила 3250,0±51,8 грамм, достоверно 
меньше (Р<0,05), чем в группе В —  3500,0±  
119,5 грамм.

В результате исследования установлено, 
что при использовании допплерометрии при 
внутриутробном инфицировании у 96 беремен­
ных (80%) была диагностирована хроническая 
плацентарная недостаточность. При гистологи­
ческом исследовании последов в группе А мор­
фологические эквиваленты плацентарной не­
достаточности имели место в 108 случаях 
(90,0%), в группе В имели место инволютив- 
ные изменения последа.

Допплерометрические признаки плацен­
тарной недостаточности при исследовании от­

----------------------У p m ^ __________________________
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мечались в сроке до 28 недель. По мнению 
J. Martinez [11], патологические кривые ско­
ростей кровотока в артериях пуповины в ран­
ние сроки беременности являются результатом 
неадекватной плацентации и дисфункции тро- 
фобластического дерева при внутриутробном 
инфицировании, что позже, в более зрелом 
гестационном возрасте проявляется задержкой 
внутриутробного развития, что подтвержде­
но при проведении исследования.

При оценке показателей С/Д при внутри­
утробном инфицировании высокие числа зна­
чений свидетельствовали о нарушении крово­
тока. Однако и низкие числовые значения —  
«псевдонормальные», свидетельствующие о 
гипоперфузионном или коллатеральном типе 
кровотока, также являются прогностически не­
благоприятными, что совпадает с литератур­
ными данными [9]. Проведение допплерометрии 
в различные сроки беременности позволяет выя­
вить субкомпенсированные и декомпенсирован­
ные формы, улучшить перинатальный прогноз. 
Своевременно проведенная терапия увеличи­
вает резерв рождения живых детей.
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