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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
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УЗИ - ультразвуковое исследование 

ФПК - фето-плацентарный кровоток 

ЦДК - цветовое допплеровское картирование 

ЦПО - церебро-плацентарное отношение 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящем пособии представлена методика оценки состояния плода 

при плацентарной недостаточности (ПН) посредством ультразвукового и до-

пплерометрического исследований с целью повышения точности диагности-

ки плацентарной недостаточности и вызванной ей синдрома задержки разви-

тия плода (СЗРП), а также адекватного мониторирования состояния плода в 

соответствии с выявленными нарушениями. В пособии приводится класси-

фикация нарушений кровотока в системе "мать-плацента-плод". 

Осложнение беременности плацентарной недостаточностью резко по-

вышает риск мертворождения, перинатальной заболеваемости и смертности, 

а также отсроченных последствий в виде заболеваний во взрослой жизни [1].  

Хроническая плацентарная недостаточность характеризуется нарушени-

ем инвазии и развития трофобласта, сопровождающимися нарушениями ма-

точно-плацентарного кровотока (в маточных артериях) с возможными нару-

шениями плодово-плацентарного кровотока и развитием СЗРП. 

В основе патогенеза хронической плацентарной недостаточности и раз-

вития синдрома задержки развития плода, так же, как преэклампсии и других 

сосудистых осложнений беременности, главную роль играет сосудистое по-

ражение ворсин плаценты на фоне недостаточной физиологической транс-

формации спиральных артерий, что обусловливает высокое сопротивление 

кровотоку в маточных артериях [2, 3]. 

В современной литературе приводятся различные критерии плацентар-

ной недостаточности и синдрома задержки развития плода, что приводит к 

сложностям диагностики этих состояний в некоторых случаях. Применяемые 

классификации нарушений маточно-плацентарного кровотока не охватывают 

всего спектра нарушений. Нет единого четкого алгоритма ультразвукового 

мониторинга указанных осложнений беременности. 

Точная классификация нарушений состояния плода при СЗРП и ПН, на 

основании которой определяются индивидуальная тактика ведения беремен-
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ности, оптимальные сроки и метод родоразрешения, способствует снижению 

частоты диагностических и лечебных вмешательств, снижению показателей 

перинатальной заболеваемости и смертности.  

Пособие предназначено для врачей ультразвуковой диагностики, вра-

чей-акушеров-гинекологов. 
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Глава 1. Ультразвуковая оценка состояния плода и плаценты 

Ультразвуковая оценка состояния плода включает оценку его размеров и 

темпов роста и оценку объема амниотической жидкости [4, 5]. 

Для определения предполагаемой массы плода (ПМП) выполняется уль-

тразвуковая фетометрия с определением величин бипариетального размера, 

окружности головки плода, окружности его животика (ОЖ) и длины бедрен-

ной кости. При этом важным моментом является точное установление срока 

беременности при УЗИ в I триместре гестации, учет данных анамнеза, ин-

формация об использовавшихся вспомогательных репродуктивных техноло-

гиях.   

Диагноз СЗРП устанавливается при наличии: 

- ПМП ниже 10-го процентиля для установленного гестационного срока 

(с использованием кривых массы плода для данной популяции) и/или разме-

ров ОЖ ниже 10-го процентиля; 

- снижении динамики роста плода при повторных исследованиях с ин-

тервалом в 2 недели и 

- аномальных допплеровских показателях маточно-плацентарно-

плодового кровотока [5, 6, 7]. 

Плодов с ПМП<10-го процентиля для данного гестационного срока и 

отсутствием нарушений маточно-плацентарно-плодового кровотока относят 

к группе маловесных для срока гестации либо конституционально малым 

(при учете конституции родителей). Эти плоды являются здоровыми и со-

ставляют 50-70% плодов, малых для гестационного срока [8, 9, 10]. 

Маловодие (снижение индекса амниотической жидкости менее 5 или ве-

личина максимального вертикального кармана жидкости менее 2) является 

прогностическим фактором низкой оценки состояния новорожденного  по 

шкале Апгар. При СЗРП величина индекса амниотической жидкости, как 

правило, прогрессивно снижается [1]. Появление маловодия, свидетельству-
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ющего о снижении плацентарной функции, резко повышает риск СЗРП. Од-

нако, 3-6% случаев многоводия сопровождаются СЗРП [11].  

 При плацентарной недостаточности чаще наблюдаются аномальное 

прикрепление пуповины к плаценте (рис.1, 2), аномалии плацентации (пред-

лежание плаценты (рис. 3), приращение плаценты, наличие добавочной доли 

плаценты (рис. 4), др.), отслойка плаценты, ишемические и геморрагические 

поражения плаценты.  

 

 
Рис. 1. Оболочечное прикрепление пуповины. Энергетическое допплеровское карти-

рование демонстрирует расщепленный ход сосудов пуповины на расстоянии от плаценты. 
Эти сосуды не покрыты Вартоновым студнем. 

 

 

 
Рис. 2. Оболочечное прикрепление пуповины. После рождения плаценты четко 

определяется разделение сосудов пуповины на несколько крупных ветвей вскоре после 
вхождения пуповины в оболочки на расстоянии от плаценты 
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Рис. 3. Предлежание плаценты. Трансвагинальное сканирование. Узкая стрелка ука-

зывает на ткань плаценты, находящуюся в области внутреннего зева (широкая стрелка). 
 

 
Рис. 4. Двудолевая плацента (стрелкой указано отсутствие плацентарной ткани меж-

ду двумя долями плаценты).  
 

Масса плаценты и ее толщина не являются адекватным критерием пла-

центарной функции [12, 13, 14]. 

Развитие СЗРП связано со снижением количества функционирующих 

зон плаценты и снижением ее объема, однако, и объем плаценты, который 

возможно рассчитать при 3Д-сканировании, не является объективным пока-

зателем функционирования плаценты [15]. Тем не менее, оценка плацентар-

ной морфологии в режиме 3Д в комбинации с цветовым допплеровским кар-

тированием (ЦДК) или энергетическим допплером позволяет точно устано-
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вить место вхождения пуповины в плаценту, а также исследовать особенно-

сти внутриплацентарного кровотока (рис. 5) [16, 17, 18]. 

 

  
Рис. 5. Картирование внутриплацентарных сосудов с помощью ЦДК в режиме объ-

емного сканирования. 
 

В настоящее время считается нецелесообразным проводить оценку сте-

пени зрелости плаценты в связи с отсутствием корреляции степени ее зрело-

сти и развитием плацентарной недостаточности.  

Ультразвуковыми особенностями плаценты, характерными для ПН и 

СЗРП, являются: множественные инфаркты плаценты, тромбоз межворсин-

чатого пространства, кисты плаценты [14, 19]. Наиболее частые паренхима-

тозные поражения плаценты при СЗРП - инфаркты - плохо визуализируются 

при УЗИ, поскольку имеют солидную структуру.  Риск геморрагических по-

ражений в виде тромбоза межворсинчатого пространства повышен в случаях 

аномально развивающейся плаценты с патологией децидуального ложа, осо-

бенно при сосудистых заболеваниях матери [20]. Тромбоз имеет характерное 

изображение в виде кистозного образования с эхогенными неровными кон-

турами и связан с неблагоприятным прогнозом для плода. Ультразвуковая 

визуализация кист плаценты в виде анэхогенных образований с четким эхо-

генным контуром связана с повышенным риском развития плацентарной не-

достаточности (рис. 6) [14, 19, 21].  
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Рис. 6. Киста плаценты визуализируется как анэхогенное образование с четким эхо-

генным контуром. 
 

Известно, что именно сосудистые поражения и нарушения закономерно-

стей изменения структуры трофобласта сочетаются с плацентарной недоста-

точностью [9, 10]. При сочетании нарушений ФПК и СЗРП среди морфоло-

гических изменений в плаценте преобладают воспалительные изменения 

(около 30%) при равной частоте нарушений созревания ворсинчатого дерева 

и сосудисто-альтеративных нарушений (17,6% и 17,6%, соответственно), а 

при изолированном нарушении ФПК превалируют патология ворсинчатого 

дерева (30%) и воспалительные изменения в плацентах (28%) при частоте со-

судисто-альтеративных нарушений 18% [22, 23]. Однако, эти изменения не 

коррелируют с ультразвуковой картиной плаценты. 

 

Глава 2. Допплерометрическая оценка состояния плода 

 

Допплеровское исследование основано на определении разности часто-

ты, излучаемой ультразвуковым датчиком, и частоты колебания, излучаемого 

движущимися тканями (в частности, кровью). Монитор ультразвукового 

прибора отображает спектр скоростей кровотока и огибающую его доппле-

ровскую кривую.  

С помощью допплерометрии исследуется резистентность сосудов и вы-

являются как нарушения кровотока, вызванные плацентарными причинами,  
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так и нарушения гемодинамики плода. Исследование маточных артерий и 

пупочных артерий плода позволяет оценить состояние маточно-

плацентарной и фето-плацентарной циркуляции, а допплеровское исследова-

ние сосудов плода значимо в установлении изменений его гемодинамики как 

реакции на гипоксию. Резистентность артерий пуповины отражает сосуди-

стую резистентность плаценты [24, 25]. 

 

2.1. Методика допплеровского исследования кровотока в системе "мать-

плацента-плод"  

 

Все допплеровские исследования должны проводиться в период двига-

тельного и дыхательного покоя плода. 

Исследование проводится в положении беременной на спине либо на ле-

вом боку. На поверхность живота наносится гель для ультразвуковых иссле-

дований. 

Датчик помещается на область интересующего сосуда, включается ре-

жим ЦДК, затем режим импульсно-волнового допплера.  

Необходимые настройки системы визуализации:  

1) тепловой индекс Tib не должен превышать 0,5; 

2) фокус устанавливается на уровне исследуемой зоны; 

3) размер контрольного объема должен соответствовать диаметру иссле-

дуемого сосуда; 

4)  угол инсонации должен быть не более 45 º; 

5) скоростная шкала должна сооветствовать диапазону скоростей крово-

тока в исследуемом сосуде. 

Получают кривые скоростей кровотока (КСК) не менее чем в 5 сердеч-

ных циклах.  

Для унификации исследований и повышения воспроизводимости ре-

зультатов рекомендуется производить допплерометрию следующим образом. 
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Маточные артерии (МА) идентифицируются при помещении датчика в 

область боковой стенки матки в подвздошной области на уровне внутреннего 

зева шейки матки и наклоне его в медиальном направлении. С помощью цве-

тового допплеровского картирования (ЦДК) определяют наружную под-

вздошную артерию, под углом к которой располагается маточная артерия, в 

которой кровоток направлен краниально. 

Допплеровские кривые в артерии пуповины (АП) получают в свободном 

участке пуповины. При различных диаметрах артерий пуповины у одного 

плода исследоваться должен сосуд большего диаметра.  

Для получения КСК в средней мозговой артерии (СМА) выводится ак-

сиальное сечение головки плода на уровне полости прозрачной перегородки 

и таламусов, при этом на головку оказывается минимальное давление датчи-

ком. С помощью ЦДК идентифицируются СМА, допплеровские кривые по-

лучают в ближайшей к датчику СМА (в проксимальной ее трети). 

Допплеровские измерения в аорте выполняются в участке нисходящей 

аорты выше диафрагмы.  

Венозный проток (ВП) исследуется в месте его отхождения от внутри-

брюшного отдела вены пуповины в сагиттальном сечении туловища плода 

либо в поперечном срезе через верхний отдел брюшной полости плода. Кро-

воток в венозном протоке при ЦДК характеризуется высокой скоростью и 

трехфазной формой кривых.  

Допплеровское исследование в пупочной вене выполняется в ее участке 

перед вхождением в брюшную полость плода. 

Потоки через атрио-вентрикулярные клапаны оцениваются на митраль-

ном и трехстворчатом клапанах на уровне четырехкамерного среза сердца с 

помощью импульсно-волнового допплеровского исследования. КСК через 

атрио-вентрикулярные клапаны являются двухфазными, состоят из волны Е 

(пассивное наполнение желудочков) и волны А (активного наполнения желу-

дочков в систолу предсердий). Отношение Е/А в норме увеличивается от 0,5 

в конце первого триместра беременности  до 0,8 до 0,9 в поздние сроки ге-



14 
 

стации. Наличие регургитации во время систолы желудочков может оцени-

ваться также с помощью ЦДК. 

 

2.2. Показания к проведению допплерометрии в акушерстве 

 

1. ПМП<10-го процентиля для данного гестационного срока. 

2. Хроническая плацентарная недостаточность. 

3. Маловодие. 

4. Многоводие. 

5. Отнесение беременной к группе риска по развитию СЗРП, ПН: мета-

болические и сосудистые осложнения беременности (гестоз, тромбофиличе-

ские состояния, другое); экстрагенитальная патология, осложняющая течение 

беременности (артериальная гипертензия, сахарный диабет, состояния суб-

компенсации и декомпенсации других экстрагенитальных заболеваний). 

5. Многоплодная беременность. 

6. Резус-конфликт у матери. 

7. Патология пуповины и плаценты (единственная артерия пуповины, 

наличие петель пуповины в области шеи плода, предлежание петель пупови-

ны, предлежание плаценты, образования плаценты и др.). 

 

2.3. Оценка допплерометрических показателей 

 

При получении кривых скоростей кровотока автоматическим методом 

или вручную получают значения следующих индексов резистентности: 

СДО (систоло-диастолическое отношение): 

СДО=С/Д 

ПИ (пульсационный индекс): 

ПИ=(С-Д)/М 

ИР (индекс резистентности): 

ИР=(С-Д)/С 
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С - максимальная скорость систолического кровотока, 

Д - конечная скорость диастолического кровотока, 

М - средняя скорость кровотока. 

После получения этих индексов рассчитывают  

ЦПО (церебро-плацентарное отношение): 

        ЦПО=ПИСМА/ПИАП,  

        где ПИСМА - ПИ в средней мозговой артерии, ПИАП - ПИ в артерии пупо-

вины. 

Для оценки маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кровотока 

выполняется допплерометрическое исследование в обеих маточных артери-

ях, артерии пуповины, средней мозговой артерии плода. При этом важное 

значение имеет величина церебро-плацентарного отношения.  

При выявлении критических нарушений кровотока в артериях пуповины 

(нулевой диастолический кровоток, реверсный диастолический кровоток) 

выполняется допплерометрическое исследование в грудном отделе аорты, 

венозном протоке, вене пуповины, исследуется кровоток через атрио-

вентрикулярные клапаны. Рутинная допплеровская оценка в венозном прото-

ке не рекомендуется [26]. 

Аномальными допплерометрическими показателями во II-III тримест-

рах беременности следует считать: 

- в маточных артериях - наличие дикротических выемок в одной или 

обеих маточных артериях и/или повышение индексов резистентности выше 

95-го процентиля для данного срока беременности (рис. 7); аналогичное по-

вышение резистентности происходит в спиральных артериях, допплеромет-

рия в которых также помогает выделить беременных группы риска по разви-

тию плацентарной недостаточности [19, 22]; 
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Рис. 7. КСК в маточной артерии при плацентарной недостаточности в 24 недели бе-

ременности. ИР повышен (0,87), стрелкой указана дикротическая выемка. 
 
 
- в артериях пуповины, в грудном отделе аорты - повышение индексов 

резистентности более 95-го процентиля, а также регистрация нулевого или 

отрицательного диастолического кровотока (рис. 8); 

 

 
Рис. 8. Нулевой диастолический кровоток в артерии пуповины. 
 

- в средней мозговой артерии - индексы резистентности ниже 5-го про-

центиля (рис. 9), а также ЦПО менее 5-го процентиля для гестационного сро-

ка; 
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Рис. 9. КСК в средней мозговой артерии при снижении индексов сосудистого сопро-

тивления. 
 
 
- в венозном протоке - индексы резистентности выше 95-го процентиля, 

а также нулевая или реверсная А-волна (рис. 10); 

 

 
Рис. 10. Реверсная А-волна в венозном протоке. 

 

- в вене пуповины - пульсация (рис. 11); 
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Рис. 11. Пульсация в вене пуповины плода. 

 

- на атрио-вентрикулярных клапанах - повышение отношения Е/А (рис. 

12), наличие митральной или трикуспидальной регургитации, а также изме-

нение некоторых других параметров, определяемых при выполнении эхокар-

диографии [26-32]. 

 
Рис. 12. Повышение соотношения пиков Е/А на митральном клапане при ПН. 
 

2.4. Особенности нарушений кровотока при различных формах СЗРП 

 

При диагностике СЗРП следует выделять следующие формы:  

1) ранняя (начало до 34 недель беременности), часто сочетающаяся с 

развитием преэклампсии; 

2) поздняя (начало после 34 недель гестации) [9]. 
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Эти формы СЗРП различны по клиническому течению, трофическим 

нарушениям, типам ухудшения состояния плода, прогнозу (при развитии 

СЗРП в более ранние сроки гестации исходы хуже), определению времени 

родоразрешения, по влиянию на неврологическое развитие новорожденного 

[9, 33, 34]. 

Имеются следующие допплерометрические особенности форм СЗРП. 

Для ранней формы СЗРП характерны: 

1)  аномальные допплеровские показатели в АП; 

2) перераспределение кровотока в пользу мозгового; 

3) при прогрессировании - ухудшение допплеровских параметров веноз-

ного кровотока [9, 34-36]. 

Поздняя форма СЗРП отличается: 

1) перераспределением кровотока в пользу мозговой циркуляции; 

2) нормальными или незначительно повышенными показателями крово-

тока в АП; 

3) снижением ЦПО до 1 и менее [9, 34, 37, 38]. 

Ранняя форма СЗРП, как правило, проявляется прогрессирующим нару-

шением кровотока в АП, с перераспределением кровотока в пользу мозгово-

го, с шунтированием через перешеек аорты и последующим ухудшением до-

пплеровских параметров венозного кровотока и показателей биофизического 

профиля (БФП). Обычно прогрессирование длится 4-6 недель [26, 34, 39]. 

Однако, следует помнить, что последовательности прогрессирования 

нарушений кровотока при СЗРП могут быть различными. 

При позднем начале СЗРП нарушения обычно не прогрессируют далее 

мозговой циркуляции на фоне нормальных или незначительно повышенных 

допплеровских показателей в АП. Показатели БФП могут и не ухудшаться, за 

исключением снижения реактивности частоты сердечных сокращений или 

снижения индекса амниотической жидкости. Это означает, что наибольшей 

информативностью при поздней форме СЗРП обладают допплеровские пока-

затели в средней мозговой артерии [8, 34, 38]. 
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Значение изменения допплеровских параметров кровотока в различных 

сосудах маточно-плацентарно-плодового русла при СЗРП: 

- нарушение кровотока в маточных артериях - свидетельство плацентар-

ных причин СЗРП; во II триместре гестации - выделение групп риска по раз-

витию ПН и СЗРП; 

- нарушение кровотока в артерии пуповины - повышенный риск гипо-

ксии плода и нарушения неврологического развития; 

- централизация кровотока со снижением резистентности в СМА - риск 

неонатального ацидоза и нарушения неврологического развития новорож-

денного, повышенный риск родоразрешения путем кесарева сечения; 

 - аномальные допплеровские показатели в грудном отделе аорты - чув-

ствительный прогностический признак тяжелой гипоксии плода и высокого 

риска неблагоприятных перинатальных исходов; 

- допплерометрические нарушения венозной циркуляции идентифици-

рует подгруппу плодов с СЗРП с более высокими стадиями поражения: 

нарушения кровотока в венозном протоке прогнозируют высокий риск аци-

демии новорожденного, перинатальной заболеваемости и перинатальной 

смертности; пульсация вены пуповины точно прогнозирует неблагоприятный 

исход беременности; 

- обнаружение трикуспидальной регургитации - прогностический фак-

тор неблагоприятных перинатальных исходов [26, 30-32,  34- 37, 40]. 

 

2.5. Классификация нарушений кровотока в системе "мать-плацента-

плод" 

 

С целью учета различных типов прогрессирования плацентарной недо-

статочности, более точной оценки состояния плода и выработки оптималь-

ной тактики ведения беременности следует применять следующую класси-

фикацию нарушений маточно-плацентарного кровотока и гемодинамики 

плода. 
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Классификация нарушений кровотока в системе "мать-плацента-

плод" 

- I А степень — изолированное нарушение маточно-плацентарного кро-

вотока (МПК),  

- I Б степень — нарушение кровотока в артериях пуповины, не достига-

ющее критических значений (сохранен конечно-диастолический кровоток) 

при сохраненном МПК,  

- I В степень - централизация кровотока в пользу мозгового (снижение 

индексов резистентности в средней мозговой артерии); 

- II степень: нарушение кровотока в МА и нарушение кровотока в АП 

при сохранном конечно-диастолическом кровотоке в АП и/или нарушение 

кровотока в средней мозговой артерии; 

- III степень: критические нарушения плодовой гемодинамики: 

- III А степень - критические нарушения кровотока в артериях пуповины 

(отсутствие диастолического кровотока или реверсный диастолический кро-

воток), 

- III Б степень – нарушение кровотока в грудной аорте на фоне критиче-

ских допплерометрических показателей в АП, 

- III В степень – нарушение кровотока в венозном протоке;  

- IV степень – декомпенсированное нарушение гемодинамики плода: 

ультразвуковые признаки сердечной недостаточности [41]. 

 

Глава 3.  Алгоритм наблюдения за состоянием плода при ПН и СЗРП 

При выявлении нарушений кровотока в системе "мать-плацента-плод" 

рекомендуется проводить ультразвуковой и допплерометрический монито-

ринг согласно приведенному ниже алгоритму (рис. 13). [41] 
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 Рис. 13. Алгоритм наблюдения за состоянием плода при ПН и СЗРП 

 

Нарушения в МА 

Госпитализация в 
ПЦ III уровня 
Д-метрия с иссле-
дованием кровото-
ка в ВП ежедневно  
Родоразрешение 
≥34 недель бере-
менности 
 

Планирование 
родоразрешения в 
срок 

Д-метрия 1 раз в 
14 дней 

Отсутствие нару-
шений плодово-
плацентарного 
кровотока 

Реверсный 
кровоток в 
АП 

Повышение 
ПИ в ВП 

Признаки сер-
дечной 
недостаточности 

Д-метрия через 7-10 
дней 

СЗРП, ПН 

Д-метрия в МА, АП, СМА 

Нарушения в АП 
и/или СМА, не дости-
гающие критических 
значений 

Нарушения в АП, достига-
ющие критических значе-
ний 

Отсутствие ухудше-
ний 

Д-метрия 1 раз в 14 
дней 

Планирование госпи-
тализации в 38-39 
недель беременности 
для решения вопроса 
о методе и сроках 
родоразрешения 

Госпитализация в 
ПЦ III уровня 
Д-метрия с иссле-
дованием крово-
тока в ВП еже-
дневно  
Родоразрешение 
≥32 недель бере-
менности 
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необходимости 
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разрешения 
в ПЦ III уровня 
 

Нулевой 
кровоток в 
АП 

«0» или реверс 
ный кровоток в 
ВП 
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