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Резюме.

Цель – выявить прогностические допплерометрические параметры плодово-плацентарного кровотока после 32 

недель гестации, ассоциированные с неблагоприятными перинатальными исходами и патологическим кислот-

но-основным состоянием крови новорождённых, для определения оптимального времени родоразрешения при 

задержке роста плода.

Материал и методы. Изучены индексы резистентности артерии пуповины (ИР
АП

), средней мозговой артерии (ИР
СМА

) 

и церебро-плацентарное соотношение (ЦПС) в 32-40 недель гестации у 71 женщины с задержкой роста плода (ос-

новная группа) и 21 женщины, которые родили здоровых доношенных детей (контрольная группа). Исследовано 

кислотно-основное состояние крови на 5-8 минуте жизни новорождённых. 

Результаты. Установлено, что для выявления внутриутробного ацидоза после 32 недель гестации при задержке 

роста плода диагностически информативными являются ИР
СМА

<5% и ЦПС<1. 

Заключение. Регистрация ИР
СМА

<5% на фоне ЦПС>1 с 32 недель гестации при задержке роста плода требует 

ежедневного фетального мониторинга, при появлении 2D допплерометрических признаков централизации кро-

вообращения (ЦПС<1 при ИР
СМА

<5%) необходимо родоразрешение после 34 недель.

Ключевые слова: 2D допплерометрия, плодово-плацентарный кровоток, кислотно-основное состояние крови.

Abstract.

Objectives. To identify the prognostic Doppler parameters of the fetoplacental blood flow after 32 weeks of gestation 

associated with unfavorable perinatal outcomes and pathological acid-base condition of the newborns’ blood for 

determining the optimal time of delivery in intrauterine growth restriction.

Material and methods. The resistance indices of the umbilical artery (RI
UA

), the  middle cerebral artery (RI
MCA

) and 

cerebroplacental ratio (CPR) after 32-40 weeks of gestation were studied in 71 women with fetus growth restriction (the 

main group) and 21 women who gave birth to healthy full-term babies (the control group). The acid-base state of the blood 

was studied in 5-8 minutes of newborns’ life.

Results. It has been established that for the detection of fetal acidosis after 32 weeks of gestation in case of  intrauterine 

growth restriction the values of RI
MCA

<5% and CPR<1 are diagnostically informative.

Conclusions. The registration of RI
MCA

<5% with CPR>1 after 32 weeks of gestation in case of intrauterine growth 

restriction requires daily fetal monitoring, but when 2D Doppler signs of blood circulation centralization (CPR<1 with 

RI
MCA

<5%) appear, the delivery after 34 weeks is necessary.

Key words: 2D dopplerography, fetoplacental blood flow, acid-base state of the blood.
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Проблема задержки роста плода продол-

жает оставаться актуальной для современного 

акушерства. Это обусловлено, во-первых, отсут-

ствием универсального критерия для дифферен-

циальной диагностики конституционально мало-

го для срока гестации плода и задержки роста 

плода, имеющей высокий риск неблагоприятного 

перинатального исхода. Во-вторых, при недоно-

шенности плода и его задержке роста проблемой 

продолжает оставаться определение оптимально-

го времени и способа родоразрешения, поскольку 

антенатальные методы диагностики фетальной 

гипоксии позволяют лишь опосредованно судить 

об уровне оксигенации плода и наличии у него 

гипоксически-ишемического поражения, не га-

рантируя благоприятного перинатального исхода 

особенно при незрелости ребёнка. У недоношен-

ного плода гипердиагностика прогрессирующей 

гипоксии может вести к необоснованному до-

срочному оперативному родоразрешению, ко-

торое провоцирует тяжёлое состояние ново-

рождённого из-за его незрелости в результате 

респираторного дистресс-синдрома, внутриже-

лудочковых кровоизлияний, персистенции фе-

тального типа кровообращения и др. Напротив, 

недооценка тяжести прогрессирующей гипоксии 

плода может закончиться анте- и интранатальной 

гибелью ребёнка, асфиксией новорождённого 

или усугублением течения перинатальной гипок-

сически-ишемической энцефалопатии.

На современном этапе допплерометрия 

позволяет определить параметры плодово-пла-

центарного кровотока, которые опосредованно 

указывают на уровень оксигенации плода. Ис-

следователи рекомендуют при ведении бере-

менности использовать допплерометрическую 

оценку кровотока в артериях пуповины как диа-

гностический критерий перинатального исхода 

и наиболее важный прогностический критерий 

выживания новорождённого [1, 2]. Так, исследо-

вания R.S. Thompson и B.J. Trudinger [3] указыва-

ют на способность плода до 32 недель гестации 

выжить даже при облитерации 50% сосудов пла-

центарных ворсин, что характеризуется критиче-

скими нарушениями в артериях пуповины в виде 

нулевого диастолического кровотока, ассоции-

рованного с тяжелым состоянием ребёнка при 

рождении. Однако исследователи показали, что 

в сроке после 32 недель гестации плод погибает 

антенатально в условиях облитерации лишь 30% 

сосудов плацентарных ворсин, т.е. прежде, чем 

будет зарегистрирован критический кровоток в 

артерии пуповины [4-7]. Поэтому актуальным 

является поиск после 32 недель гестации инфор-

мативных допплерометрических критериев вну-

триутробного метаболического ацидоза и крити-

ческого состояния плода при задержке его роста 

для определения оптимального времени родораз-

решения при условии максимального пролонги-

рования беременности до доношенного срока с 

минимальным риском перинатальной смерти от 

гипоксически-ишемических осложнений. 

Целью настоящего исследования было вы-

явление прогностически значимых допплероме-

трических параметров плодово-плацентарного 

кровотока после 32 недель гестации, ассоции-

рованных с неблагоприятными перинатальными 

исходами и патологическими параметрами кис-

лотно-основного состояния крови новорождён-

ных, для определения оптимального времени ро-

доразрешения при задержке роста плода.

Материал и методы

Нами был проведен ретроспективный ана-

лиз перинатальных исходов у 71 женщины с за-

держкой роста плода, выявленной после 32 не-

дель гестации (основная группа), а также у 21 

пациентки, которые родили здоровых доношен-

ных детей (контрольная группа). 

У всех женщин для оценки плодово-пла-

центарного кровотока накануне родоразрешения 

в 32-40 недель гестации было выполнено 2D уль-

тразвуковое трансабдоминальное исследование с 

допплерометрией артерии пуповины и средней 

мозговой артерии на аппарате Voluson 730 Expert 

(GE, Healthcare, Австрия) конвексным датчиком 

(АВ 2-7, 2-7 МГц). Плодово-плацентарный кро-

воток анализировали по следующим параметрам: 

индексы резистентности средней мозговой арте-

рии (ИР
СМА

) и артерии пуповины (ИР
АП

), церебро-

плацентарное соотношение (ЦПС, т.е. ИР
СМА

 / 

ИР
АП

). Вариацию значений ИР в сосудах плода в 

пределах 5 – 95-й перцентилей интерпретировали 

как нормальную. Снижение ЦПС менее 1 рассма-

тривали как патологическое значение, указываю-

щее на централизацию фетальной гемодинамики.

Перинатальные исходы анализировали на 

основании клинической оценки состояния ново-

рождённого по шкале Апгар и кислородного ста-

туса новорождённого. 

Лабораторное исследование кислородного 

статуса новорождённого проведено с помощью 

анализатора газов Radiometer ABL800 FLEX 
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(США) на основе показателей кислотно-основ-
ного состояния (КОС) капиллярной крови из пят-
ки ребёнка на 5-8-й минутах его жизни. Оценка 
кислородного статуса капиллярной крови ново-
рождённого выполнена на основе анализа водо-
родного показателя рН, оксигенации (парциаль-
ное давление кислорода pО

2
 и углекислого газа 

pСО
2
), лактатемии, кислотно-щелочного статуса 

(концентрация бикарбоната, дефицит буферных 
оснований). Рост концентрации ионов водорода 
в крови новорождённого в результате внутриу-
тробной гипоксии интерпретировали как пато-
логический ацидоз (рН<7,25) [8]. На недоста-
точную оксигенацию тканей и тяжесть гипоксии 
новорождённого указывало накопление в крови 
лактата, снижающего рН и концентрацию бикар-
боната с появлением лактатацидемии (лактат бо-
лее 3,0 ммоль/л), метаболический ацидоз.

Информативность и качество метода диа-
гностики оценивали на основе чувствительно-
сти, специфичности, точности, а также отно-
шения правдоподобий положительного (LR+) и 
отрицательного (LR-) тестов, которые сводят во-
едино информацию о чувствительности и специ-
фичности диагностического теста. Клиническую 
значимость диагностических тестов при LR+>2 и 
LR-<0,5 описывали как полезную. 

Статистический анализ выполнен с ис-
пользованием пакета прикладных компьютерных 
программ SPSS v11.5 StatSoft Statistica v6.0. При 
распределении значений признака, отличного 
от нормального, применяли непараметрический 
анализ, для описания которого использовали ме-

диану и интерквартильный размах Me (25-75%). 
Для анализа таблиц сопряжённости 2-х каче-
ственных признаков использовали критерий χ2 с 
поправкой Йетса. Статистически достоверными 
считали значения при р<0,05, причём для анализа 
таблиц сопряжённости в случаях множественно-
го сравнения выборок разного объёма учитывали 
поправку Бонферрони: уровень значимости при 
сравнении 3-х групп составлял р≤0,025.

Результаты

Учитывая факт формирования механизма 
ауторегуляции мозгового кровотока у плода по-
сле 34 недель, основная группа была разделена 
на группу I (n=33), которую составили беремен-
ные, родоразрешённые в 32-34 недели, и группу 
II (n=38), в которую вошли пациентки, родоразре-
шённые после 34 недель.

Согласно таблице 1, нарушения кровотока 
в артерии пуповины при 2D допплерометрии в 
группе I накануне родоразрешения в 32-34 неде-
ли гестации регистрировали у 23 (69,7%) бере-
менных, из которых у 4 (12,1%) наблюдали про-
грессирование нарушения кровотока вплоть до 
критического (появление нулевого диастоличе-
ского компонента спектра кровотока в артерии 
пуповины). Централизация фетальной гемоди-
намики на основе оценки ЦПС была выявлена 
у ¾ беременных группы I, при этом лишь у 1/3 
женщин это сопровождалось появлением низко-
резистентного церебрального кровотока (ИР

СМА 

<5%). 

Таблица 1 – Характеристика плодово-плацентарного кровотока по данным 2D допплерометрии 
при задержке роста плода в 32-38 недель гестации

Показатель допплерометрии 
плодово-плацентарного кровотока

Группа I (n=33) Группа II (n=38)
Контрольная 
группа (n=21)

Кровоток в АП:
- ИР

АП
 в пределах 5-95% (норма)

- ИР
АП

 >95% (высокорезистентный)
- ИР

АП
 =1 (критический с нулевым 

диастолическим компонентом)

10 (30,3%)*
19 (57,6%)*
4 (12,1%)

35 (92,1%)
3 (7,9%)

0

21 (100%)
0
0

Кровоток в СМА:
- ИР

СМА
 в пределах 5-95% (норма)

- ИР
СМА

 <5% (низкорезистентный)

23 (69,7%)
10 (30,3%)

17 (44,7%)
21 (55,3%)

17 (80,9%)
4 (19,1%)

Церебро-плацентарное соотношение:
- ИР

СМА
 / ИР

АП
 ≥1 (норма)

- ИР
СМА

 / ИР
АП

 ≤1 (централизация)

8 (24,2%)*
25 (75,8%)*

6 (15,8%)*
32 (94,2%)*

21 (100%)
0

Примечание: достоверность различий с контролем по критерию χ2 с учётом поправки Бонферрони 
(*р≤0,025).
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В группе II анализ изменений допплероме-

трических показателей плодово-плацентарного 

кровотока после 34 недель показал, что накануне 

родоразрешения ни у одной беременной не был 

зарегистрирован критический (нулевой диастоли-

ческий) кровоток в артерии пуповины. При этом 

однократная допплерометрия средней мозговой 

артерии позволяла выявить усиление церебраль-

ного кровотока с ИР
СМА

<5% лишь у 25% плодов 

из-за транзиторного изменения резистентности 

мозговых сосудов плода вследствие появления их 

ауторегуляции после 34 недель [4]. Неоднократная 

допплерометрическая оценка церебральной гемо-

динамики при наблюдении за плодом с задержкой 

роста после 34 недель позволила в 2,2 раза чаще 

определять низкорезистентный кровоток в сред-

ней мозговой артерии. При однократной допплеро-

метрии централизацию фетальной гемодинамики, 

индикатором которой является ЦПС<1, удалось 

зарегистрировать лишь у 3-х плодов, тогда как се-

рийные допплерометрические исследования кро-

вотока в артерии пуповины и средней мозговой 

артерии позволили увеличить частоту выявления 

патологического ЦПС в 10 раз [4].

В группе I (n=33) после досрочного опера-

тивного родоразрешения в 32-34 недели гестации 

у 17 (51,5%) новорождённых зарегистрировали 

патологические сдвиги pH капиллярной крови – 

умеренный и тяжёлый ацидоз (табл. 2). В капил-

лярной крови детей из группы I была выявлена 

гиперкапния с повышением рСО
2

 на 27,3% в срав-

нении с контролем (51,2 (48,4-58,5) против 37,2 

(34,9-43,9) мм рт.ст., p=0,03) на фоне нормаль-

ного содержания бикарбоната (20,7 (19,0-21,6) 

против 21,9 (21,3-23,1) ммоль/л, p=0,32), лактата 

(3,3 (2,4-4,3) против 2,5 (2,0-2,9) ммоль/л, р=0,22) 

и оснований (-4,5 (-3,1-(-6,7)) против -2,9 (-1,7-

(-3,7)) ммоль/л, р=0,37). Общая картина КОС 

крови новорождённых из группы I, родившихся 

в 32-34 недели гестации, указывала на развитие 

в течение 5-8 минут после рождения преимуще-

ственно первичных респираторных нарушений 

КОС в виде острого респираторного ацидоза.

В группе II (n=38) при родоразрешении 

после 34 недель гестации у 33 (86,8%) новорож-

дённых регистрировали умеренный и тяжёлый 

ацидоз капиллярной крови. Родоразрешение в 

группе II было ассоциировано с выраженными 

изменениями КОС капиллярной крови ново-

рождённых: гиперкапния с повышением рСО
2
 в 

крови на 31,7% в сравнении с контролем (54,5 

(46,4-58,2) против 37,2 (34,9-43,6) мм рт.ст., 

p=0,01) на фоне снижения содержания бикарбо-

ната на 25,6% (16,3 (14,5-19,2) против 21,9 (21,3-

23,1) ммоль/л, p=0,003), роста лактатемии на 

53,7% (5,4 (3,2-7,8) против 2,5 (2,0-2,9) ммоль/л, 

р=0,03), усугубляющегося дефицита основа-

ний (-9,6 (-6,4-(-12,4)) против -2,9 (-1,7-(-3,7)) 

ммоль/л, р=0,003). Значительное снижение pH 

крови и уровня бикарбоната, прогрессирующий 

дефицит оснований, гиперлактатемия на фоне 

гиперкапнии у новорождённых в группе II ука-

зывали на предсуществующий метаболический 

ацидоз у плода и персистенцию метаболических 

нарушений КОС в виде острого метаболического 

ацидоза новорождённого.

Согласно таблице 3, при сопоставлении ре-

зультатов допплерометрии в артерии пуповины и 

значений ЦПС с параметрами рН крови новорож-

дённых в группе I было установлено, что ИР
АП

 и 

ЦПС, оцениваемые накануне родоразрешения в 

32-34 недели, имели низкую чувствительность 

и невысокую специфичность в качестве маркера 

ацидоза у детей после рождения (р=0,18). Кроме 

того, значения отношений правдоподобий отра-

жали отсутствие клинической прогностической 

значимости ИР
АП

 и ЦПС в 32-34 недели гестации 

относительно обнаружения ацидоза крови у но-

ворождённых. Таким образом, патологические 

ИР
АП

>95% и ЦПС<1, определяемые в 32-34 неде-

ли гестации при задержке роста плода, не могут 

однозначно указывать на ацидоз, равно как нор-

мальные значения ИР
АП

 и ЦПС не позволяют его 

исключить.

Таблица 2 – Частота ацидоза по данным КОС капиллярной крови новорождённых

рН крови новорождённых

(степень тяжести ацидоза)
Группа I (n=33) Группа II (n=38)

Контрольная 

группа (n=21)

рН 7,25 – 7,40 (ацидоз отсутствует) 16 (48,5%)* 5 (13,2%)* 21 (100%)

рН 7,10 – 7,24 (умеренный ацидоз) 14 (42,4%)* 26 (68,4%)* 0

рН ниже 7,10 (тяжёлый ацидоз) 3 (9,1%) 7 (18,4%) 0

Примечание: достоверность различий с контролем по критерию χ2 с учётом поправки Бонферрони 

(*р≤0,025).
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Оценка ИР
СМА

 плода накануне родораз-

решения в 32-34 недели показала низкую чув-

ствительность, но высокую специфичность в 

выявлении внутриутробного ацидоза (р=0,04). 

Отношение правдоподобий для положительных 

результатов теста выявило, что вероятность диа-

гностики внутриутробного ацидоза в 3,1 раза 

выше при наличии низкорезистентного цере-

брального кровотока (ИР
СМА

<5%) в 32-34 недели 

гестации, чем при нормальных значениях ИР
СМА

. 

Данный аспект подтверждал клиническую значи-

мость ИР
СМА

<5% в 32-34 недели при выявлении 

ацидоза у плода.

По результатам допплерометрии артерии 

пуповины накануне родоразрешения и рН крови 

новорождённых в группе II было установлено, 

что ИР
АП

 имел крайне низкую чувствительность 

относительно выявления ацидоза у детей после 

рождения (р=0,25). Значения отношений правдо-

подобий для отрицательных результатов теста по-

казали отсутствие клинической значимости ИР
АП

 

после 34 недель как маркера ацидоза крови у но-

ворождённых. Низкая диагностическая эффектив-

ность выявления внутриутробного ацидоза после 

34 недель на основе допплерометрии пуповинного 

кровотока была связана с отсутствием патологиче-

ских изменений кровотока в артерии пуповины у 

большинства новорождённых с ацидозом.

Сопоставление результатов допплерометрии 

средней мозговой артерии плода накануне родораз-

решения с параметрами рН крови новорождённых 

в группе II позволило установить, что ИР
СМА

 после 

34 недель характеризуется невысокой чувствитель-

ностью, но значимой специфичностью (р=0,001) 

относительно наличия ацидоза крови у ребёнка. 

Анализ отношений правдоподобий для положи-

тельных результатов теста показал, что после 34 

недель вероятность рождения ребёнка с ацидозом 

в 3,2 раза выше при значениях ИР
СМА

<5%, чем при 

нормальных показателях церебрального кровотока 

в средней мозговой артерии.

Анализ значений ЦПС в группе II накануне 

родоразрешения показал высокую диагностиче-

скую значимость этого показателя относительно 

наличия внутриутробного ацидоза после 34 недели 

(чувствительность 81,8%, специфичность 80,8%, 

р=0,000002). Отношения правдоподобий показали, 

что вероятность обнаружения ацидоза у новорож-

дённого в 4,3 раза выше при ЦПС<1, нежели при 

нормальных значениях ЦПС после 34 недель. Диа-

гностическая эффективность определения ЦПС 

подтверждается высоким значением точности вы-

явления внутриутробного ацидоза (81,4%).

Обсуждение

В условиях внутриутробного дефицита 

кислорода возникает централизация фетального 

кровообращения, которая сопровождается пере-

распределением плодового кровотока в виде бо-

лее интенсивного кровоснабжения головного 

мозга, сердца и надпочечников на фоне относи-

тельной ишемии остальных органов. Централи-

зация кровообращения у плода сопровождается 

дилатацией церебральных сосудов и увеличени-

ем скорости кровотока в средней мозговой арте-

Таблица 3 – Диагностическая значимость 2D допплерометрии плодово-плацентарного кровотока 

в выявлении внутриутробного ацидоза, Me (25-75%)

Критерии 

диагностической значимости

Группа I (n=33) Группа II (n=38)

ИР
АП

ИР
СМА

ЦПС ИР
АП

ИР
СМА

ЦПС

Чувствительность, %
58,8 

(32,9-81,6)

41,2 

(18,4-67,1)

52,9 (27,8-

77,0)

9,1 

(1,9-24,3)

60,6 

(42,1-77,1)

81,8 

(64,5-93,0)

Специфичность, %
64,9 

(47,5-79,8)

86,5 

(71,2-95,5)

56,8 (39,5-

72,9)

100 

(29,2-100)

80,8 

(60,7-93,5)

80,8 

(60,7-93,5)

Отношение правдоподобий 

для положительных 

результатов теста

1,7 

(0,9-3,0)

3,1 

(1,1-8,2)

1,2 

(0,7-2,2)
–

3,2 

(1,4-7,3)

4,3 

(1,9-9,5)

Отношение правдоподобий 

для отрицательных 

результатов теста

0,6 

(0,3-1,2)

0,7 

(0,5-1,0)

0,8 

(0,5-1,5)

0,9 

(0,8-1,0)

0,5 

(0,3-0,8)

0,3 

(0,1-0,5)

Точность, % 63,0 72,2 63,0 49,2 69,5 81,4
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рии, что приводит к снижению резистентности 

в этом сосуде и интерпретируется как эффект 

«brain-sparing» (эффект защиты головного мозга), 

указывая на высокий перинатальный риск [2].

Кардиоваскулярные нарушения, возник-

шие при патологическом кровотоке в артерии 

пуповины после 32 недель гестации, теряют ре-

шающее влияние на кровоток в головном мозге 

плода из-за появления к 34-35 неделям механиз-

ма цереброваскулярной ауторегуляции, при ко-

тором дилатация и констрикция артериол обе-

спечивают относительно постоянную перфузию 

при широких колебаниях системного давления у 

плода [9]. В результате возникает значительная 

вариабельность резистентности средней мозго-

вой артерии, которая затрудняет изолированное 

использование показателя ИР
СМА

 в клинической 

практике, ограничивая информативность доп-

плерометрии церебрального кровотока в отно-

шении перинатальных исходов [2, 10, 11]. Ряд 

исследователей полагают, что ЦПС является бо-

лее перспективным информативным критерием 

для диагностики состояния плода при задержке 

его роста после 32 недель в сравнении с отдельно 

оцениваемыми допплерометрическими параме-

трами кровотока в артерии пуповины и средней 

мозговой артерии [12-16]. Однако большинство 

проведённых исследований не могут ответить на 

вопрос, насколько информативно ЦПС отражает 

внутриутробный ацидоз, критическое состояние 

плода и в каком сроке беременности. 

Заключение

1. Информативными диагностическими 

маркерами внутриутробного ацидоза при задерж-

ке роста плода после 32 недель гестации являют-

ся показатели плодового кровотока по данным 

2D допплерометрии – ЦПС и ИР
СМА

.

2. Клинически значимым 2D допплероме-

трическим критерием централизации фетального 

кровообращения и неблагоприятного исхода за-

держки роста плода с развитием внутриутроб-

ного ацидоза является патологическое ЦПС<1 на 

фоне низкорезистентного церебрального крово-

тока с ИР
СМА

<5%, появление которого после 34 

недель гестации определяет оптимальное время 

для родоразрешения.

3. Прогностически значимым 2D доппле-

рометрическим критерием неблагоприятного ис-

хода задержки роста плода с развитием внутри-

утробного ацидоза является низкорезистентный 

церебральный кровоток с ИР
СМА

<5% на фоне 

нормального ЦПС>1, регистрация которого с 32 

недель гестации требует ежедневного фетального 

мониторинга (2D допплерометрия плодово-пла-

центарного кровотока, биофизический профиль 

плода), при появлении централизации – родораз-

решения после 34 недель.
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