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хронической инфекции в организме беременной; своевременная диагно-
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низких доз ацетилсалициловой кислоты для предотвращения 

развития преэклампсии [15, 16]; в последний метаанализ на-

рушений допплерометрических показателей в МА в I триме-

стре были включены 55 974 пациентки [17].

Однако в литературе отсутствуют исчерпывающие данные 

о нарушении плодовой и маточно-плацентарной перфузии 

при инфекционных осложнениях беременности: при наличии 

хронических очагов инфекции и острых процессов, при бес-

симптомных и клинически манифестных процессах.

Целью исследования явились: изучение спектрограммы 

маточно-плацентарного кровотока при беременности низко-

го риска; выявление связи нарушения кровотока с инфекци-

онными процессами разной локализации в организме бере-

менной; определение влияния нарушений гемодинамических 

показателей на течение и исход беременности; выбор опти-

мальной лечебной тактики.

В связи с поставленными целями были сформулированы 

следующие задачи: провести скрининговое исследование ге-

модинамических показателей при беременности низкого ри-

ска; выделить группу с нарушениями маточно-плацентарной 

перфузии; провести у этих беременных углубленный анализ 

их состояния и фетоплацентарного комплекса; выявить за-

висимость нарушений маточно-плацентарной и плодовой 

гемодинамики при наличии воспалительных заболеваний 

урогенитального тракта и воспалительных очагов экстрагени-

тальной локализации. 

Проведены скрининговое допплерометрическое исследо-

вание и анализ спектрограмм маточно-плацентарного и пло-

дового кровотока у 367 женщин в 18 нед беременности.

В исследование не включали беременных с гипертензив-

ными расстройствами, в том числе с преэклампсией, гипо-

тонией, заболеваниями соединительной ткани, патологией 

почек, коллагенозами, сахарным диабетом, резус-сенсиби-

лизацией, нарушениями в системе гемостаза. Таким образом, 

изучалась физиологическая беременность низкого риска.

По данным скринингового обследования, каких-либо 

нарушений допплерометрических показателей не было у 314 

(83,7%) пациенток; у 53 (14,1%) выявлены разные нарушения 

гемодинамических показателей (табл. 1). 

В число неклассифицированных нарушений гемодина-

мических показателей вошел 1 случай сочетания нарушений 

кровотока в среднемозговой и правой МА.

Как видно из представленных данных, наибольшую долю 

нарушений кровотока в системе «мать–плацента–плод» со-

ставило нарушение маточно-плацентарной перфузии (67,9%), 

Допплерометрическое исследование в современном аку-

шерстве – неотъемлемая часть оценки состояния фето-

плацентарной системы. Изменение гемодинамических пока-

зателей является отражением множества патологических со-

стояний в организме матери и плода [1–4].

Традиционно исследование маточно-плацентарного и 

плодового кровотока показано при экстрагенитальных забо-

леваниях и осложнениях беременности [5, 6]. В клинической 

практике наиболее распространена классификация наруше-

ний гемодинамических показателей с учетом стадийности из-

менений гемодинамики [7].

В ряде исследований показана зависимость между 

изменениями показателей маточно-плацентарной пер-

фузии и синдромом внутриутробной задержки развития 

плода (ВЗРП). При одностороннем снижении маточно-

плацентарного кровотока ВЗРП отмечают в 67% наблю-

дений, при билатеральном снижении кровотока – в 97%, 

при одновременном снижении маточно-плацентарного и 

плодово-плацентарного кровотока – почти в 100% наблюде-

ний [2, 3, 6, 7].

Наиболее часто в клинической практике встречается 

одностороннее нарушение маточно-плацентарной перфузии, 

например при преэклампсии – в 70% случаев [2, 3]. Причем 

это касается как увеличения резистентности кровотока, так и 

изменения профиля самой спектрограммы [8–11].

В ряде исследований подтверждена высокая прогности-

ческая значимость нарушения гемодинамики в бассейне ма-

точных артерий (МА) при сроке беременности до 18–20 нед: 

возрастает частота развития преэклампсии и синдрома ВЗРП 

[4, 12–14]. Показана высокая эффективность применения 

Таблица 1
Нарушения гемодинамических показателей (n=53)

Показатель Частота, 
n (%)

Нарушение маточно-плацентарной перфузии (Ia), 
включая односторонние изменения гемодинамики (МА)

36 (67,9)

Нарушение плодово-плацентарного кровотока (Ib) – 
артерия пуповины

10 (18,9)

Сочетанное нарушение плодово-плацентарного 
и маточно-плацентарного кровотока (II) – 
МА и артерия пуповины

5 (9,4)

Критические нарушения плодово-плацентарного 
кровотока (III)

1 (1,9)

Неклассифицированные сочетания нарушений 1 (1,9)
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причем в подавляющем большинстве случаев (94,4%) наруше-

ние было односторонним.

В табл. 2 представлены гемодинамические нарушения в 

бассейне МА.

Как видно из представленных данных, основная масса 

изменений кровотока происходила в левой МА (66,7%) про-

тив правой (27,7%). Это подтверждается и исследованием с 

применением мультиспиральной компьютерной томографии 

с контрастированием: выявлено более частое отхождение МА 

справа под углом >90° [18].

Анализ частоты первичного нарушения маточно-

плацентарной перфузии проводился с 18–19 нед беремен-

ности (рис. 1). Как видно из представленных данных, мак-

симальная частота гемодинамических нарушений в бассейне 

МА выявлялась на 32-й неделе гестации (±3 дня), что можно 

объяснить максимальным напряжением компенсаторных и 

адаптационных механизмов организма беременной, а также 

переходом компенсированного состояния в субкомпенсиро-

ванное.

Углубленно анализировались кривые скоростей кровото-

ка в бассейне МА в каждом случае. Во всех случаях кривые 

скоростей кровотока характеризовались двуфазностью с вы-

раженной систолической пикообразной волной и высокой 

диастолической скоростью, 

однонаправленностью крово-

тока во всех фазах сердечного 

цикла (рис. 2).

На рис. 2 представлены 

спектрограмма нормального 

кровотока в МА и гемодина-

мические показатели. При 

анализе допплерограммы об-

ращают на себя внимание пи-

кообразный систолический 

импульсы и высокий равно-

мерный диастолический кро-

воток с умеренным преоблада-

нием в ранней диастолической 

фазе в сравнении с конечной 

диастолической. Систоло-

диастолическое соотношение 

соответствует норме для данного срока беременности – 2,11 

(норма ≤2,6).

На рис. 3 показана спектрограмма одностороннего нару-

шения маточно-плацентарной перфузии. Видно повышение 

резистентности кровотока (преимущественно за счет сниже-

ния диастолического компонента); систоло-диастолическое 

отношение – 3,35 (норма ≤2,4). Диастолический кровоток со-

хранен, равномерный.

На рис. 4 также представлена спектрограмма одно-

стороннего нарушения маточно-плацентарной перфузии; 

систоло-диастолическое отношение – 3,89 (норма ≤2,6). Про-

филь спектра кровотока характеризуется неравномерностью 

Таблица 2
Нарушение маточно-плацентарной перфузии (n=36)

Локализация Частота, n (%) 

Бассейн левой МА 24 (66,7)

Бассейн правой МА 10 (27,7)

Билатеральное нарушение 2 (5,6)

Рис. 1. Частота гемодинамических нарушений в МА
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Рис. 2. Спектрограмма нормального кровотока в МА в 27 нед беременности Рис. 3. Спектрограмма нарушений кровотока в МА в 37 нед беременности
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диастолической составляющей с формированием дикроти-

ческой выемки в раннюю диастолическую фазу; амплитуда 

дикротической выемки соответствует уровню конечной диа-

столической скорости кровотока. Диастолический кровоток 

сохранен на протяжении всей фазы.

На рис. 5 приведена спектрограмма выраженного одно-

стороннего нарушения маточно-плацентарной перфузии; 

систоло-диастолическое отношение – 11,25 (норма ≤2,6). Ана-

лиз профиля спектра кровотока дает возможность увидеть нерав-

номерность диастолической составляющей с формированием 

выраженной дикротической выемки в раннюю диастоличе-

скую фазу; амплитуда дикротической выемки в ряде кардио-

циклов превышает уровень конечной диастолической скоро-

сти кровотока. Диастолический кровоток сохранен, однако 

достигает крайне низких значений в конечную фазу (4,8 см/с); 

нулевой и реверсивный кровоток не регистрируется.

О дебюте напряжения компенсаторных механизмов пло-

дового кровотока и переходе их в декомпенсированное состо-

яние свидетельствует централизация кровотока плода – изме-

нение его мозговой гемодинамики [11, 19].

Основные патогенетические механизмы нарушения пер-

фузионных показателей, повышения резистентности крово-

тока:

• изменения коагулогических свойств крови;

• морфологические изменения в исследуемых тканях;

•  изменение анатомо-функционального состояния сосу-

дистой стенки (тонуса сосуда, эластичности и жестко-

сти) [20].

Углубленное обследование всех пациенток с нарушени-

ем маточно-плацентарного кровотока исключило по данным 

расширенной гемостазиограммы и тромбоэластограммы на-

личие у них коагулопатий разного генеза, а системные васку-

лопатии (в том числе преэклампсия) и венозная недостаточ-

ность исключались при первичном обследовании.

Таким образом, изменение тонуса сосудов играло ключе-

вую роль в нарушении у обследованных гемодинамики: повы-

шение резистентности кровотока было обусловлено сниже-

нием диастолического компонента, отражающего состояние 

периферического сосудистого русла.

При детальном изучении клинико-анамнестических и 

лабораторных данных у беременных с первичным изолиро-

ванным нарушением маточно-плацентарной перфузии были 

выявлены бессимптомные и малосимптомные инфекционно-

воспалительные процессы разной локализации, в первую 

очередь – в ЛОР-органах (33,3% случаев) – хронические 

тонзиллит, ринит, синусит, тубоотит – и в мочевыводящих 

путях (28,6%) – бессимптомная бактериурия. У 28,6% обсле-

дованных были идиопатические (этиология не установлена) 

нарушения маточно-плацентарной перфузии. В 9,5% случаев 

хроническая инфекция ЛОР-органов сочеталась с бессим-

птомной бактериурией.

Возникновение транзиторных гемодинамических нару-

шений при наличии очагов хронической инфекции объясня-

ет теория дистанционного действия бактериальных агентов: 

процесс жизнедеятельности бактериальной клетки связан с 

продукцией ряда токсинов [20]. Экзотоксины могут попадать 

в системный кровоток после гибели бактериальной клетки, 

эндотоксины дают ряд дистанционных эффектов: прямое 

токсическое действие и опосредованное – через каскады им-

мунологических реакций [21–23].

С нарастанием градиента скорости в систолу энергия 

пульсовой волны в очень малой степени переходит в растяже-

ние сосуда, не приводя к необходимому увеличению его диа-

метра; в раннюю диастолическую фазу (на спаде пульсовой 

волны) сосуд с запозданием реализует накопленную потен-

циальную энергию, что графически выражается в появлении 

дикротической выемки на спектрограмме. Таким образом, по-

явление дикротической выемки на спектрограмме свидетель-

ствует о сниженной эластичности сосудистой стенки [21]. 

В связи с обнаружением отмеченных нарушений гемоди-

намических показателей беременных была предложена этио-

тропная (санация очагов хронической инфекции) и патогене-

тическая терапия (дипиридамол – 75 мг/сут в 3 приема); ряд 

женщин отказались от предложенной терапии. Эффект от 

лечения оценивали через 10–15 дней от его начала по измене-

нию допплерометрических показателей (табл. 3). Этиотроп-

ная терапия бессимптомной бактериурии включала в себя 

фосфомицин трометамол (3 г) однократно с последующим 

контролем до родов стерильности мочи; терапию воспали-

тельных процессов в лор-органах назначал оториноларинго-

лог (местно – антисептики и физиотерапия, по показаниям – 

антибактериальные средства: амоксициллин/клавуланат – 

375 мг 3 раза в сутки на 7 дней).

Рис. 4. Спектрограмма нарушений кровотока в МА в 23 нед беременности

Рис. 5. Спектрограмма выраженных нарушений кровотока в МА в 
25–26 нед беременности
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Как видим, наиболее неблагоприятный исход (отсутствие 

улучшения гемодинамических показателей) наблюдался у 

женщин, не получавших какой-либо терапии (25,0%), а до-

стоверно наиболее высокий показатель эффективности – у 

получавших как только этиотропную терапию, так и одновре-

менно – этиотропную и патогенетическую (по 17,9%).

Выявлен достаточно низкий процент лиц с эффек-

тивностью только патогенетического лечения без санации 

инфекционно-воспалительных очагов (5,6%), а также с эф-

фективным патогенетическим лечением на фоне неэффек-

тивного этиотропного (10,7%). В группе пациенток с идио-

патическими формами нарушения маточно-плацентарной 

перфузии патогенетическое лечение оказалось эффективным 

в 37,5% случаев.

Таким образом, при выявлении нарушений гемодинами-

ки в бассейне МА необходимы прицельное выяснение этио-

логического фактора и меры по его ликвидации.

Как показало исследование, изолированное назначение 

дипиридамола (без этиотропного лечения) крайне малоэф-

фективно (7,1%), однако в группе женщин с идиопатическим 

характером нарушения маточно-плацентарной гемодинамики 

дипиридамол продемонстрировал бόльшую эффективность 

(37,5%), но ввиду малочисленности данной группы требуются 

дальнейшие исследования в этом направлении.

По результатам исследования можно сделать следующие 

выводы:

•  беременность низкого риска сопровождалась высо-

кой частотой гемодинамических нарушений в системе 

«мать–плацента–плод» (14,0%); чаще всего выявля-

лось снижение перфузионных показателей маточно-

плацентарного кровотока (67,9%) с практически абсо-

лютным преобладанием одностороннего нарушения;

•  выявлена зависимость между снижением маточно-

плацентарного кровотока и наличием очагов хрони-

ческой инфекции экстрагенитальной локализации 

(71,4%);

•  среди хронических инфекционных процессов лиди-

ровали бессимптомная бактериурия (28,6% случаев), 

заболевания ЛОР-органов (33,3%) и их сочетание 

(9,5%);

•  при обнаружении нарушений гемодинамических по-

казателей в бассейне МА (во II–III триместре беремен-

ности низкого риска) необходимы прицельный поиск 

этиологического фактора и этиотропная терапия оча-

гов хронической инфекции;

•  при идиопатическом нарушении маточно-плацен-

тарной перфузии (28,6% случаев) показано патогене-

тическое лечение; препаратом выбора можно считать 

дипиридамол (75 мг/сут в 3 приема).
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Таблица 3
Эффективность терапии по данным допплерометрии

Терапия
Число 

пациенток, 
n (%)

Пациентки с выявленными очагами хронической инфекции (n=28)

Эффективная сочетанная этиотропная и патогенетическая 5 (17,9)

Эффективная этиотропная (без патогенетической) 5 (17,9)

Эффективная патогенетическая (без этиотропной) 2 (7,1)

Неэффективная патогенетическая (без этиотропной) 3 (10,7)

Эффективная патогенетическая 
на фоне неэффективной этиотропной

3 (10,7)

Неэффективная этиотропная (без патогенетической) 3 (10,7)

Отсутствие терапии (положительной динамики у пациенток) 7 (25,0)

Пациентки с идиопатическими формами 
нарушения гемодинамики; n=8

Эффективная патогенетическая 3 (37,5)

Отсутствие патогенетической терапии 
(положительной динамики у пациенток не наблюдалось)

3 (37,5)

Неэффективная патогенетическая 2 (25,0)
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из практики

Общеизвестно, что защитные реакции от зоофильных 

дерматофитов с участием мононуклеарных фагоцитов 

уступают по эффективности таковым с участием 

полиморфно-ядерных лейкоцитов лишь в условиях интакт-

ного организма. В условиях инфекции (в том числе микоти-

ческой) при любых вариантах антиген-стимулирующих воз-

действий фунгицидное действие макрофагов значительно 

выраженнее действия полиморфно-ядерных лейкоцитов 

[1]. У полиморфно-ядерных фагоцитов эффекторные меха-

низмы киллинга возбудителя в основном связаны с актива-

цией оксидантных микробицидных факторов и систем и 

направлены на условно-патогенные грибы. Активирован-

ные клетки моноцитарно-макрофагальной системы спо-

собны реализовывать как неоксидантный, так и оксидант-

ный киллинг грибов-возбудителей, причем неоксидантные 

формы фунгицидного эффекта макрофагов наиболее харак-

терны для киллинга патогенных грибов-возбудителей, в 

частности зооантропонозной трихофитии (ЗАТ) [2]. В связи 

с этим при лечении больных ЗАТ предпочтительным на-

правлением активации эффекторных фунгицидных реак-

ций является стимуляция механизмов неоксидантного 

умерщвления фагоцитами клеток гриба-возбудителя [1, 3]. 

Такой подход может обеспечить преобладание более эф-

фективного киллинга грибов-дерматофитов макрофагаль-

ными фагоцитами.

Кроме того, инактивация гриба преимущественно неок-

сидантными механизмами может способствовать снижению 

генерации фагоцитами микробицидных биооксидантов, ак-

тивно участвующих в индукции острых воспалительных явле-

ний в очаге поражения, что ярко выражено при нагноитель-

ной трихофитии (НТ). Подобный подход к патогенетической 

терапии реализуется при использовании препаратов с преи-

мущественной направленностью на активацию фагоцитар-

ных клеток моноцитарно-макрофагального происхождения 




