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Плацентарная дисфункция (дисфункция пла-
центы, фетоплацентарная недостаточность) – это 
клинический синдром, который развивается при 
беременности в результате нарушений функций 
плаценты и влияет не только на показатели мато-
чно-плодово-плацентарного кровотока, но может 
приводить как к ЗВУР плода, фетальному дис-
трессу, антенатальной гибели плода, так и стать 
причиной нарушений умственного, психического 
и физического развития плода [11, 15, 44]. 

В соответствии с современной точки зрения, 
существует множество причин, способствующих 
развитию плацентарной дисфункции (ПД).  

Большинство исследователей считают, что в 
течение беременности происходит две волны инва-
зии трофобласта (в I и II триместрах), в результате 
чего наблюдается конверсия мелких мышечных 
спиральных артерий в мощные сосудистые каналы, 
превращая маточно-плацентарную циркуляцию в 
систему с низким сопротивлением кровотока. 
Именно при нарушении этого механизма развивает-
ся ПД. Недостаточная инвазия трофобласта приво-
дит к расстройству плацентарного кровотока. Это в 
свою очередь приводит к снижению перфузионного 
давления в матке, изменению реологических и коа-
гуляционных свойств крови матери и плода, к нару-
шению функции плаценты. Происходит снижение 
биосинтеза оксида азота и простациклина в эндоте-
лии системы маточно-плодово-плацентарного кро-
вообращения. Формируются предпосылки к вазоко-
нстрикции и развитию эндотелиальной дисфункции 
[7, 8]. Так общеизвестно, что при физиологическом 
течении беременности сосуды плаценты находятся 
в состоянии дилатации и не реагируют на сократи-
тельные стимулы [34]. 

По мнению ряда авторов, возникновение ПД 
связано с изменениями в строении, расположе-
нии, прикреплении плаценты, а также в созрева-
нии и изменении капиллярного кровотока в вор-
синах хориона [7].  

Одной из причин, способных привести к 
возникновению ПД, относятся также возможные 

генетические и эпигенетические механизмы в 
формировании сосудистых нарушений на этапе 
онтогенеза, а также недостаточный уровень про-
дукции ферментов и регуляторных белков. Все 
эти факторы препятствуют нормальному разви-
тию плодного яйца [13, 16, 43].  

К факторам, провоцирующим развитие ПД, 
относят: 
− Социально-бытовые: возраст (до 16 и после 

30 лет), неполноценное питание, профессио-
нальные вредности и тяжелый физический 
труд, психоэмоциональные нагрузки, вредные 
привычки. 

− Соматические:  заболевания дыхательной, сер-
дечно-сосудистой и эндокринной систем. 

− Акушерско-гинекологические: гормональный 
дисбаланс, хронические воспалительные заболе-
вания органов малого таза, пороки развития 
матки, отягощенный акушерско-гинеколо-
гический анамнез и осложнения настоящей бе-
ременности. 
В соответствии с литературными данными, на 

сегодняшний день, наиболее часто ПД встречается 
в сочетании с угрозой прерывания беременности 
(99,0 %), с преэклампсией (30,3 %), ЗВУР плода – в 
22,7–43,9%, с миомой матки (46,0 %) [28]. 

Развитие ПД возможно на фоне инфекцион-
но-воспалительных заболеваний, при которых 
персистирующая инфекция способна свободно 
проникать в плодные оболочки и плаценту, вызы-
вая нарушение ее функций [14, 19]. 

Результаты научных достижений последних 
лет свидетельствуют о том, что риск развития ПД 
при наличии соматической патологии составляет 
25-40 %. Так, аутоиммунные заболевания, заболе-
вания сердечно-сосудистой и эндокринной систем 
влияют на развитие ПД во время беременности [5]. 

Артериальная гипертензия до беременности 
у женщин с ПД отмечается в 9,4–17,9 %, заболе-
вания щитовидной железы – в 10,5 %, нарушения 
углеводного обмена – в 22,4 % [29]. Общеизвест-
но, что у беременных с сердечно-сосудистыми 
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заболеваниями наиболее часто ПД реализуется в 
ассиметричную форму ЗВУР плода [5, 31, 45]. 

Анемия беременных является одно из самых 
частых осложнений беременности. Железодефи-
цитная анемия (ЖДА) у беременных составляет 
около 80-90 % всех случаев анемий, диагностиру-
ются у беременных. В Украине распространен-
ность ЖДА у беременных остается на уровне 
25,2 % в 2013 году (МОЗ Украины, 2014). Латен-
тный железодефицит к концу беременности раз-
вивается у каждой второй женщины. Основным 
фактором, оказывает вредное воздействие на ор-
ганизм матери и плод при дефиците железа, явля-
ется тканевая гипоксия с последующим развити-
ем вторичных метаболических расстройств [1, 2, 
4, 9, 18]. 

Существует несколько классификаций ПД 
[16, 41, 42]:  

1. По механизму нарушения функции плаце-
нты: плацентарно-мембранная; клеточно-
паренхиматозная; гемодинамическая; смешанная.  

2. По скорости развития: острая; хроническая.  
3. По исходу для плода: внутриутробная ги-

поксия плода; синдром задержки внутриутробно-
го развития плода; внутриутробная гибель плода.  

4. По степени тяжести: компенсированная; 
субкомпенсированная; декомпенсированная.  

Однако, на сегодняшний день, в клинической 
практике, согласно приказу МОЗ Украини от 
27.12.2006 г. № 900 «Про затвердження клінічного 
протоколу з акушерської допомоги "Дистрес плода 
при вагітності та під час пологів" под термином „ди-
стресс плода” подразумевают все нарушения функ-
ционального состояния плода. Понятия "хро-
ническая гипоксия плода", "острая гипоксия", "угро-
за гипоксии или асфиксии" не применяются [23]. 

Для диагностики ПД при беременности на 
сегодняшний день используют оценку двигатель-
ной активности плода, фетометрию, КТГ (кри-
терии Доуз-Редмана, STV), биофизический про-
филь плода (амниотический индекс), допплероме-
трию кровотока в артериях пуповины, средней 
мозговой артерии плода, венозном протоке [12]. 

На сегодняшний день допплерометрические 
методы выявления ПД представляются наиболее 
точными, так как установлено, что высокое перифе-
рическое сосудистое сопротивление является надеж-
ным маркером гемодинамических нарушений, как в 
маточных, так и в пуповинных артериях [17, 21, 22]. 

По данным литературы, на сегодняшний день 
возможно также ультразвуковое использование 
объемной скорости пуповинного кровотока в качес-
тве объективного критерия в диагностике ПД [32].  

ЗВУР плода является одним из осложнений 
беременности, которое развивается вследствие 
ПД и приводит к рождению ребенка с массо-
ростовыми параметрами ниже десятого перцен-
тили для данного срока беременности [23]. 

В настоящее время в Украине на протяже-
нии последних лет, по данным разных авторов, 
частота ЗВУР плода составляет 12,0 % - 36,0 %, а 
у недоношенных детей от 15,7 % до 42,0 % [27]. 

Выделяют симметричную и асимметричную 
форму ЗВУР плода. Диагностика ЗВУР плода 
проводится биометрическими методами (грави-
дограмма и ультразвуковая фетометрия включа-
ющая определение размеров головки, окружнос-
ти живота и длины бедра плода) [22, 25]. 

По данным УЗИ выделяют три степени тя-
жести ЗВУР плода [5, 17]: 

I степень – отставание показателей фетомет-
рии плода на 2 недели от гестационного срока; 

II степень – отставание плода на 3-4 недели 
от гестационного срока; 

III – более чем на 4 недели. 
В настоящее время несомненно, что динамиче-

ский контроль высоты стояния дна матки у бере-
менной женщины с ведением индивидуального 
графика является важным и доступным инструмен-
том скрининга, в то время как биометрия плода и 
допплерометрическое исследование являются осно-
вой для исследования и диагностики ЗВУР [40]. 
Допплерометрия в артериях пуповины может расс-
матриваться как способ прогнозирования началь-
ных проявлений ПД и ЗВУР плода. Допплеромет-
рия маточных артерий обладает высокой прогнос-
тической ценностью на доклиническом этапе [27].  

Современные системы поддержки клиничес-
кого решения, разработанные в помощь практичес-
кому врачу, позволяют оценить как индивидуаль-
ные параметры плода, так и имеющиеся факторы 
риска и наиболее точно спрогнозировать возмож-
ные осложнения данной беременности [39]. 

На сегодняшний день, согласно клиничес-
ким протоколам, только данные комплексного 
динамического наблюдения и, в первую очередь, 
акушерская ситуация позволяют установить диа-
гноз и определить план ведения беременной жен-
щины. При этом, одним из приоритетных направ-
лений современного акушерства является ранняя 
диагностика причин, приводящих к развитию 
внутриутробных болезней. 

В 1999 году Европейской Ассоциацией акуше-
ров-гинекологов констатировано отсутствие ожи-
даемого эффекта от антенатальных мероприятий 
по улучшению состояния плода. В 2006 г. в Украи-
не были введены международные критерии сроков 
перинатального периода, а также живорожденнос-
ти и мертворожденности, что актуализировало про-
блему новых подходов к терапии различных состо-
яний, сопровождающихся ПД [23, 24].  

До недавнего времени, учитывая полиэтио-
логическую особенность данного осложнения 
беременности, в акушерской практике наблюда-
лось назначение огромного количества препара-
тов. Так, по данным Радзинского В. Е. [28], мак-
симум фармакологической агрессии фигурирует 
при лечении и профилактике угрозы прерывания 
беременности (22,7 %), несколько меньше – при 
фетоплацентарной недостаточности (12,4 %), 
гиповитаминозе (11,2 %), анемии (10,7 %) и пре-
эклампсии (10,1 %). 

Необходимо отметить, что нерациональное 
применение мультивитаминно-минеральных ком-
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плексов, использование препаратов с недоказан-
ной клинической эффективностью и безопаснос-
тью при беременности (актовегин, дипиридамол, 
хофитол), а также назначение устаревших схем 
лечения и несоблюдение дозировки и длительно-
сти лечения, привели в свою очередь к увеличе-
нию частоты побочных эффектов со стороны 
материнского организма и плода, аллергизации 
новорожденных, появлению отсроченных ослож-
нений лекарственной терапии [3, 28, 31]. 

Анализ многочисленных современных науч-
ных публикаций показывает, что сегодня боль-
шинство специалистов говорят о необходимости 
в динамическом наблюдении и своевременной 
коррекции состояний беременной женщины, ко-
торые возможно могут приводить к развитию ДП 
или фетального дистресса плода [1, 6, 35, 36].  

Наибольшим достижением современной нау-
ки стало открытие новой роли эндогенного оксида 
азота – NO, как эффективного регулятора систем 
кровообращения в организме человека на всех его 
уровнях. В литературе последних лет обосновано 
утверждается, что NO избирательно улучшает 
эндотелиальную функцию, управляет вазодилата-
цией сосудов, стимулирует кровоснабжение орга-
нов и тканей, принимает участие в передаче нерв-
ных импульсов [30].  Доказано, что NO, синтезиру-
ется эндотелиальными клетками, и является регу-
лятором сосудистого тонуса, а так же ингибито-
ром агрегации тромбоцитов [10, 26, 28, 37]. 

Поскольку аминокислота аргинин является 
единственным эндогенным донатором NO-
радикала в организме человека, использование пре-
паратов L-аргинина в терапии ПД некоторые иссле-
дователи считают очень перспективным [7, 8, 20]. 

Исходя из вышесказанного, следует отметить, 
что ПД является одним из самых распространенных 
осложнений беременности, безусловно влияющее 
на исход родов. На сегодняшний день не существу-
ет эффективного лечения данного осложнения бе-
ременности. При этом, широкое применение УЗИ 
для диагностики ПД и мониторинга состояния пло-
да способствует выработке оптимальной тактике 
ведения пациентки, дает возможность прогнозиро-
вания осложнений, что существенно уменьшает 
перинатальные потери в современном акушерстве. 
В свою очередь, проведение прегравидарной подго-
товки позволит выявить группы риска женщин по 
развитию ПД, что позволит нивелировать акушерс-
кую агрессию в дальнейшем.  
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КЛІНІЧНА ХАРАКТЕКРИСТИКА ПЛАЦЕНТАРНОЇ ДИСФУНКЦІЇ З ПОЗИЦІЇ  
ТЕНДЕНЦІЙ СУЧАСНОГО АКУШЕРСТВА (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

І.А. Анчева 
Резюме. У статті узагальнені дані сучасних джерел літератури з проблеми діагностики та клінічного ведення 

вагітних із плацентарною дисфункцією. Розглядаються сучасні класифікації, патогенетичні моделі, підходи до оп-
тимізації клінічних результатів вагітності. Приділяється увага зв'язку плацентарної дисфункції з дефіцитом заліза 
та анемією вагітних, різними видами екстрагенітальної патології.  

Ключові слова: плацентарна дисфункція, вагітність, діагностика, клінічне ведення. 

CLINICAL CHARACTERISTICS OF PLACENTAL DYSFUNCTION FROM THE POSITSON  
OF MODERN OBSTETRICS TENDENCIES (REVIEW OF THE REFERENCES) 

I.A. Ancheva 
Abstract. The article summarizes the modern literature on the problem of diagnosis and clinical management of preg-

nant women with placental dysfunction. We consider the current classification, pathogenetic model approaches to the opti-
mization of clinical pregnancy outcomes. Attention is paid to placental dysfunction due to iron deficiency and anemia dur-
ing pregnancy, various kinds of extragenital pathology.  

Key words: placental dysfunction, pregnancy, diagnosis, clinical management. 
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