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Отсутствие в настоящее время общепризнан-
ного алгоритма оценки состояния фетоплацентарно-
го комплекса (ФПК), хаотичное применение различ-
ных методов диагностики плацентарной недостаточ-
ности (ПН) приводит к неблагоприятным перинаталь-
ным исходам [3]. Механизмы плацентарной защиты
от повреждающих факторов многообразны, однако,
среди них особую роль играют такие общебиологи-
ческие феномены, как апоптоз и клеточная проли-
ферация [4]. Отсутствие данных о взаимосвязи на-
рушений регуляции процессов апоптоза и клеточной
пролиферации в формировании акушерской патоло-
гии делает необходимым дальнейшее изучение этой
проблемы, что позволит значительно расширить ме-
тодическую базу для решения важных демографи-
ческих задач.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Разработка программы ведения беременных

женщин группы высокого риска реализации плацен-
тарной недостаточности для оптимизации акушерс-
кой тактики и улучшения перинатальных исходов.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Для реализации поставленной цели в динамике

третьего триместра гестации обследованы 1192 бе-
ременные женщины, их плоды и новорожденные.
Исследование проведено в три этапа.

На первом этапе исследования у 92 беремен-
ных женщин проведено определение в крови марке-
ров апоптоза (МА): содержания лимфоцитов с феноти-

пом СД95+ (Fas/APO-1/СД95 — мембранный рецеп-
тор инициации апоптоза), концентрации фактора некро-
за опухоли  (ФНО — «лиганд смерти» семейства
фактора некроза опухоли). Параллельно в сыворотке
крови беременных определяли уровень фактора рос-
та плаценты (ФРП), который является разновидностью
сосудисто-эндотелиального фактора роста. На данном
этапе исследования были сформированы 2 группы
сравнения: I группу составили 72 женщины с ПН;
II группу — 20 здоровых беременных женщин (конт-
роль). Ретроспективно МА и клеточной пролиферации
в крови сопоставлялись со степенью ПН, выявленной
на основании гистологического исследования после-
да [2]. Идентификацию лимфоцитов с фенотипом
СД95+ осуществляли стандартным методом иммуно-
флюоресцентного анализа с использованием монокло-
нальных антител к поверхностным антигенам лимфо-
цитов человека, меченных FITS Fab фрагментами ан-
тимышиных иммуноглобулинов производства «Мед-
БиоСпектр» (Россия). ФНО в сыворотке крови опре-
деляли методом иммуноферментного анализа с при-
менением наборов реагентов, выпускаемых ООО «Про-
теиновый контур» (г. Санкт-Петербург, 2004). Опреде-
ление в сыворотке крови уровня ФРП осуществля-
ли иммуноферментным методом с помощью набо-
ров «P/D systems» (Великобритания).

Для разработки клинического алгоритма веде-
ния беременных группы высокого риска по ПН на вто-
ром этапе исследования проведена апробация бал-
льной шкалы диагностики ПН, модифицированной с
учетом МА и клеточной пролиферации. В качестве
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базовой использована шкала, разработанная на ка-
федре акушерства и гинекологии Московской меди-
цинской академии им. И. М. Сеченова [1], в которой
учитываются лишь ультразвуковые параметры (сер-
дечная, дыхательная, двигательная активность пло-
да, его размеры и тонус, исследование плаценты и
околоплодных вод). Каждый параметр оценивали от
5 до 0 баллов в соответствии с выявленными доми-
нирующими признаками. Показатель ПН является
среднеарифметическим значением суммы баллов по
каждому параметру. Для сравнения точности диаг-
ностики степени тяжести ПН во время беременности
были сформированы 3 группы сравнения: I группу
составили 100 беременных женщин группы высоко-
го риска по ПН, которым оценка ФПК проводилась
по базовой балльной шкале оценки ПН; II группу —
100 беременных женщин группы высокого риска по
ПН, которым оценка ФПК проводилась с использо-
ванием модифицированной шкалы; III группу — со-
ставили 100 беременных женщин группы высокого
риска по ПН, которым обследование проводилось без
определенного алгоритма. Окончательная верифика-
ция диагноза ПН и степени ее тяжести осуществля-
лась на основании морфологического исследования
последа [2].

На третьем этапе исследования проведена срав-
нительная оценка перинатальных исходов при веде-
нии беременных групп высокого риска по ПН с ис-
пользованием клинических алгоритмов, основанных
на базовой (400 беременных — I группа сравнения) и
модифицированной (400 беременных — II группа
сравнения) балльных шкалах диагностики ПН.

Статистическую обработку результатов проводили
с помощью пакета прикладных программ Statistica 6,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно полученным данным, в третьем три-

местре физиологической и осложненной ПН беремен-
ности выявлены достоверные различия в содержа-
нии периферических лимфоцитов с фенотипом СД95+,
ФНО и ФРП.

Критериями развития ПН в третьем триместре
гестации являются нарастание содержания в пери-
ферической крови беременных лимфоцитов, экспрес-
сирующих Fas/APO-1/СД 95-рецептор, с 36,4 ± 3,3 %,
повышение сывороточной концентрации ФНО с
(258 ± 23) пкг/мл, понижение сывороточной концент-
рации ФРП с (282 ± 23) пкг/мл.

Динамика изменений МА (лимфоциты СД95+,
ФНО) и клеточной пролиферации ФРП возрастает
по мере увеличения тяжести ПН: при физиологичес-
кой гестации данные показатели соответствуют
(21,7 ± 2,1) %, (88 ± 11) пкг/мл, (388 ± 16) пкг/мл; при
компенсированной ПН — (36,4 ± 3,3) %, (258 ± 23) пкг/мл,
(282 ± 23) пкг/мл; при субкомпенсированной ПН —
(52,6 ± 3,5) %, (805 ± 99) пкг/мл, (182 ± 13) пкг/мл; при

декомпенсированной ПН — (68,4 ± 3,6) %,
(1426 ± 126) пкг/мл, (139 ± 9) пкг/мл.

Результаты, полученные в ходе первого этапа
исследования, позволили обосновать включение раз-
работанных критериев ПН и степени ее тяжести (МА,
ФРП) в программу диагностики данного осложнения
беременности с целью повышения ее точности (мо-
дифицированная балльная шкала диагностики ПН).
Для удобства интерпретации данные критерии были
разработаны аналогично базовой шкале — соответ-
ственно пятибалльной системе оценки (табл.).

Критерии балльной оценки степени тяжести
ПН, включенные в модифицированную шкалу

диагностики (M ± д, разброс показателя)

Бал-
лы 

Лимфоциты 
СD 95+, % 

ФНО, 
пкг/мл 

ФРП, 
пкг/мл Степень тяжести ПН 

5 21,7 ± 2,1 
(17–26) 

88 ± 11 
(50–150) 

388 ± 16 
(350–430) норма 

4 36,4 ± 3,3 
(27–42) 

258 ± 23 
(151–350) 

282 ± 23 
(241–349) компенсированная 

3 52,6 ± 3,5 
(43–58) 

805 ± 99 
(351–950) 

182 ± 13 
(161–240) 

субкомпенсирован-
ная 

2 68,4 ± 3,6 
(59–74) 

1426 ± 126 
(951–1700) 

139 ± 9 
(120–160) 

декомпенсирован-
ная 

1 - - - 
прогрессирующая 
декомпенсирован-

ная* 

0 - - - критическая деком-
пенсированная* 

 
* Данные отсутствуют.
Обследование I группы беременных женщин с

применением базовой балльной шкалы позволило с
клинико-инструментальных позиций выявить 48 (48 %)
женщин с ПН, из них 40 случаев соответствовало
компенсированной степени ПН, 6 — субкомпенсиро-
ванной, 2 — декомпенсированной степени ПН. Гис-
тологическое исследование выявило ПН у 74 (74 %)
женщин, из них у 59 — компенсированную, у 12 —
субкомпенсированную, у 3 — декомпенсированную
степень ПН. Ретроспективное сопоставление резуль-
татов с гистологическим исследованием последов
показало, что диагноз ПН правильно поставлен в 65 %
случаев, несовпадение составило 35 %.

Динамическое обследование состояния ФПК
во II исследуемой группе проводилось по алгорит-
му модифицированной шкалы и выявило 66 (66 %)
женщин с ПН, из них у 53 имела место компенсиро-
ванная форма, у 10 — субкомпенсированная, у 3 —
декомпенсированная. Ретроспективное сопоставле-
ние результатов с гистологическим исследованием
последов показало, что диагноз ПН правильно по-
ставлен в 85 % случаев, несовпадение составило
15 %.

Обследование III группы сравнения позволило
выявить 33 (33 %) женщины с ПН, из них 26 — с ком-
пенсированной, 5 — с субкомпенсированной, 2 — с
декомпенсированной ПН. Гистологически ПН выяв-
лена у 80 (80 %) женщин. Совпадение диагнозов со-
ставило 41 % случаев, что значительно отличается



66 Выпуск 2 (34). 2010

от данных двух первых групп сравнения (несовпаде-
ние диагнозов отмечено в 59 % случаев).

Отдельно проанализированы совпадения клини-
ческих и гистологических диагнозов при субкомпен-
сированной и декомпенсированной ПН, так как эти
степени требуют активной акушерской тактики. Ре-
зультаты показали, что совпадение диагноза при об-
следовании женщин по базовой балльной шкале со-
ответствовало 53 %, несовпадение — 47 %; при об-
следовании женщин по модифицированной шкале
совпадение диагнозов составило 93 %, несовпаде-
ние — 7 %; наиболее низкий процент совпадения
диагнозов был выявлен в III группе сравнения — 29 %,
несовпадение диагноза составило 71 %.

Для оптимизации ведения беременных женщин
группы высокого риска по ПН нами предлагается кли-
нический алгоритм, разработанный для модифициро-
ванной шкалы диагностики ПН. Тактика врача при
использовании алгоритма заключается в следующем.
При отсутствии признаков ПН (оценка по шкале —
5 баллов) — повторная оценка функциональных по-
казателей (без фетометрии), характеризующих ПН в
соответствии с разработанной шкалой, ультразвуко-
вая допплерография (УЗДГ) маточно-плацентарных и
плодовых кровотоков проводится через 2—3 неде-
ли, кардиотокография (КТГ) — 1 раз в неделю, аку-
шерская тактика соответствует клиническому состо-
янию беременной; при нормальном состоянии ФПК с
тенденцией к компенсированной форме ПН (4—5 бал-
лов) — повторная оценка функциональных показате-
лей ПН (УЗДГ, КТГ, МА, ФРП) проводится еженедель-
но, акушерская тактика соответствует клиническому
состоянию беременной; при компенсированной ПН
(4 балла) — беременная госпитализируется в стацио-
нар, повторная оценка показателей ПН (МА, ФРП)
проводится через неделю, УЗДГ, КТГ — через 5 дней
или через день в зависимости от выявленных исход-
ных нарушений проводится лечение ПН; при компен-
сированной форме ПН с тенденцией к субкомпенси-
рованной (3—4 балла) беременная госпитализирует-
ся, проводится лечение ПН, акушерской и экстраге-
нитальной патологии (ЭГП), повторная оценка функ-
циональных показателей ПН проводится через 5 дней;
при субкомпенсированной ПН (3 балла) — осуществ-
ляется срочная госпитализация, активное лечение ПН,
акушерской и ЭГП, повторная оценка МА и ФРП про-
водится через 3—4 дня, УЗДГ — через день, КТГ —
ежедневно, рекомендуется составление актограммы,
необходимо также решать вопрос о сроках и спосо-
бе родоразрешения; при субкомпенсированной фор-
ме ПН с тенденцией к декомпенсированной (2—3 бал-
ла) — срочная госпитализация, подготовка к родо-
разрешению, интенсивная терапия ПН, повторное
комплексное обследование (УЗИ без фетометрии,
УЗДГ, КТГ, актограмма) — ежедневно; при декомпен-
сированной ПН (2 балла) — немедленная госпитали-
зация, интенсивная терапия ПН, срочное оператив-

ное родоразрешение, постоянный мониторинг КТГ; при
прогрессирующей декомпенсированной форме ПН (1
балл) — немедленная госпитализация, экстренное
оперативное родоразрешение, параллельно интенсив-
ная терапия ПН (антенатальная «реанимация» пло-
да), постоянный мониторинг КТГ; при критической
форме ПН (0 баллов) — экстренное родоразрешение
(предполагается тяжелая асфиксия новорожденного).

Для оценки эффективности использования дан-
ного клинического алгоритма на третьем этапе иссле-
дования нами была проведена сравнительная оцен-
ка перинатальных исходов с алгоритмом ведения
беременных группы высокого риска по ПН, основан-
ном только на ультразвуковом исследовании ФПК.

Недоношенными родились 53 (13,3 %) и 56
(14 %) детей соответственно I и II группам сравнения.
282 (70,5 %) и 258 (64,5 %) детей соответственно были
рождены через естественные родовые пути; 118
(29,5 %) и 142 (35,5 %) новорожденных — путем опе-
рации кесарево сечение. Асфиксия различной степе-
ни тяжести отмечена у 165 (41,3 %) новорожденных
I клинической группы и у 142 (35,5 %) II группы. Ас-
фиксия средней и тяжелой степени имела место у 76
(19 %) и 48 (12 %) детей соответственно. Масса тела
при рождении колебалась от 1850 до 4300 граммов
(2950 ± 176). Доля маловесных детей (менее 2500 г)
и крупных детей (более 4000 г) в сравниваемых груп-
пах достоверно не отличалась (P > 0,05).

Больными родились 245 (61,3 %) новорожден-
ных от матерей I группы и 190 (47,5 %) новорожден-
ных от матерей II группы. Среди недоношенных де-
тей заболеваемость составила 100 %, среди доношен-
ных от матерей I и II групп соответственно 60 и 44 %.
Среди родившихся выявлено значительное число
детей с задержкой внутриутробного развития (ВЗРП):
от матерей I группы число детей составило 51
(12,8 %); от матерей II группы сравнения — 45
(11,3 %). При ВЗРП в I группе беременных во всех
случаях имели место субкомпенсированная и деком-
пенсированная формы ПН, во II группе беременных
данные формы ПН диагностированы в 13 случаях
(28,8 %), что свидетельствует о поздней диагностике
и о несвоевременном начале коррекции данной па-
тологии у пациенток I группы.

В I клинической группе перинатальные гипок-
сически-ишемические поражения ЦНС диагностиро-
ваны у 105 (26,3 %) новорожденных детей: пораже-
ния ЦНС I степени у 65 (16,3 %), II степени у 33
(8,3 %) и церебральная ишемия III степени у 7 (1,8 %).
Травматические поражения нервной системы выяв-
лены у 6,6 % новорожденных. Во II клинической груп-
пе перинатальные гипоксически-ишемические пора-
жения ЦНС диагностированы у 91 (22,8 %) новорож-
денного ребенка: поражения центральной нервной
системы (ЦНС) I степени у 72 (18 %), II степени у 17
(4,3 %) и церебральная ишемия III степени у 2 (0,5 %).
Травматические поражения нервной системы выяв-
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лены у 3,3 % новорожденных. Все случаи пораже-
ния ЦНС как в I группе, так и во II группе имели ме-
сто на фоне длительно текущей хронической ПН (бо-
лее 5 недель).

В переводе на второй этап выхаживания нуж-
дались 28 % детей от матерей I клинической группы
и 18 % детей от матерей II клинической группы. Сре-
ди переведенных на второй этап лечения соответ-
ственно 24 и 10 % детей получали лечение в усло-
виях реанимационного отделения. Все эти новорож-
денные были от матерей с прогрессирующей в ро-
дах ПН.

В сравниваемых группах различалась тактика
ведения пациенток: беременных I группы с субком-
пенсированной ПН в 60 % случаев родоразрешали
через естественные родовые пути, что сопровожда-
лось во всех случаях неблагоприятными перинаталь-
ными исходами (асфиксия средней и тяжелой сте-
пени, гипоксически-ишемические и травматические
поражения ЦНС); во II группе 90 % беременных с
субкомпенсированной формой ПН были родоразре-
шены путем операции кесарево сечение, что приве-
ло к более благоприятным перинатальным исходам.
Высокая частота операции кесарева сечения при де-
компенсированной ПН как в I, так и во II клиничес-
ких группах не привела к значительному улучше-
нию перинатальных исходов для новорожденного,
однако позволила предупредить крайне тяжелые
состояния с последующей инвалидизацией ребен-
ка. Неблагоприятные интранатальные факторы (не-
своевременное излитие околоплодных вод, анома-
лии родовой деятельности) ухудшали течение ран-
него неонатального периода даже при нетяжелых
формах ПН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у беременных женщин группы
высокого риска реализации ПН своевременная диаг-
ностика данного осложнения беременности и степе-
ни его тяжести может осуществляться с применени-
ем мониторинга МА (лимфоциты СД95+, ФНО) и кле-
точной пролиферации (ФРП), характеризующих сте-
пень дезадаптации фетоплацентарной системы. Ис-
пользование модифицированной оценочной шкалы ПН
повышает точность диагностики ПН в 1,3 раза, тяже-
лых форм ПН в 1,8 раза по сравнению с использова-
нием только ультразвукового исследования. Разра-
ботка и выбор адекватных программ ведения бере-
менности и родов при ПН различной степени тяжести
является важным для профилактики неблагоприятных
перинатальных исходов.
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