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РЕЗЮмЕ. В сообщении обсуждаются возможности профилактики потерь плода при де-
компенсированной хронической плацентарной недостаточности (ХПлН), синдроме за-
держки развития плода (ЗРП) и приводится клиническое наблюдение. При рано возникшей 
и длительно протекающей ХПлН иназначение методов плазмафереза и фотомодификации 
крови лазерными лучами способствовало нормализации анализов у беременной, компен-
сации функции плаценты с прологнированием беременности, с рождением недоношенно-
го плода, который восстановился и развивается нормально.
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SUMMARY. The report discusses the possibility of preventing fetal loss in chronic placental 
insufficiency (CPI) with syndrome of delayed fetal development on the background and provides 
clinical observation. In the case of early and long-term CPI, the appointment of plasmapheresis 
and photomodification of blood by laser beams contributed to the normalization of analysis by 
pregnant, to the compensation of placental function with prolongation of pregnancy, with the 
birth of a premature fetus, which caught up in the development of peers and develops normally. 
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введение

На сегодня хроническая плацентарная не-
достаточность (ХПлН) является ведущей аку-
шерской патологией, которая встречается у 
беременных в 4–24% случаях, а при экстраге-
нитальных, инфекционных заболеваниях, 
преэклампсии (ПЭ), многоплодии, длительно 
протекающей угрозе прерывания беременно-
сти достигает 80–100%, является основной 
(55–60%) причиной перинатальной заболева-
емости и смертности [3, 13].

Выделяют первичную ХПлН, возникаю-
щую до 16 недель беременности, связанную с 
нарушениями процессов имплантации и пла-
центации, и — вторичную, обусловленную 
заболеваниями матери, осложнениями бере-
менности и развивающуюся на фоне уже 
сформированной плаценты [15].

Есть мнение, что понятие «первичной» 
ХПлН, ошибочно по той причине, что патоло-
гия всегда возникает при наличии каких-либо 
зачастую недиагностированных заболеваний 
у матери (например, в области «плацентарно-
го ложа»), то есть всегда вторична. Поэтому 
правильнее ХПлН называть, учитывая сроки 
возникновения, «ранняя» и «поздняя» [1].

В клиническом и в морфофункциональ-
ном отношениях выделяют «нормальную, 
компенсированную, субкомпенсированную 
и декомпенсированную» функции плацен-
ты. При первых трех вариантах страдание 
плода с помощью инструментальных мето-
дов кардиотокографии (КтГ), ультразвуко-
го и допплерометрического исслеований 
(УЗИ, ДПИ) не выявляется. Декомпенсиро-
ванная функция плаценты подтверждается 
патологическими изменениями в результа-
тах инструментальных исследований с раз-
витием синдрома задержки развития плода 
(ЗРП) различной степени тяжести [7, 10]. 
Авторы подчеркивают, что синдром ЗРП 
является полиэтиологичным, мультипато-
генетическим осложнением беременности, 
развивающимся как в результате материн-
ских (низкая масса тела, курение, анемия 
тяжёлой степени, привычная потеря бере-
менности и др.), плодовых (внутриутроб-
ные инфекции, врождённые аномалии раз-
вития) факторов, так и в результате ослож-
нений настоящей беременности (ПЭ, 
гестационный сахарный диабет, наличие 
очагов инфекции и др.). 

В зависимости от срока беременности, на 
котором реализуется влияние того или иного 
фактора (факторов), формируются «симме-
тричная», либо «асимметричная» формы ЗРП. 
В первом случае осложнение развивается до 
22 недель беременности (10–30% от всех слу-
чаев), зависит от нарушений плацентации, со-
провождается пропорциональным уменьше-
нием всех фетометрических показателей. 
«Асимметричная» форма ЗРП обычно возни-
кает при соматической патологии, акушер-
ских осложнениях во второй половине бере-
менности, характеризуется нормальными раз-
мерами головки и бедер при отставании 
размеров туловища, что свидетельствует о пе-
рераспределении потока крови в первую оче-
редь в головной мозг плода. В любом случае 
развитие синдрома ЗРП обусловлено наруше-
ниями кровотока в формирующейся и разви-
вающейся плаценте при недостаточном снаб-
жения плода кислородом и питательными ве-
ществами.

В практической работе выделяют три 
степени ЗРП, определяемые по результатам 
УЗИ: при I степени показатели фетометрии 
соответствуют таковым для беременности 
на 2 недели меньшего срока, при II степе-
ни — на 3–4 недели меньшего срока, при 
III степени — более чем на 4 недели мень-
шего срока. При этом прогноз для плода 
ухудшается с увеличением степени тяжести 
осложнения и в целом при традиционных 
лечебных мерах частота гибели плодов и но-
ворожденных при ЗРП на фоне ХПлН в 
структуре перинатальной смертности со-
ставляет 20–25% [14, 17]. 

Выжившие недоношенные дети требуют 
для выздоровления больших затрат и, по дан-
ным журнала “Forbes” (2012), тройку самых 
затратных медицинских вмешательств, после 
дыхательной и почечной недостаточности, за-
мыкает выхаживание недоношенных детей, 
составляя 101 000 долларов США. 

Учитывая вышеотмеченное, лечение бере-
менных с ХПлН и синдромом ЗРП должно 
быть индивидуально-избирательным с назна-
чением β-адреномиметиков (гинипрал), про-
изводных ксантина (трентал), антигипоксан-
тов (актовегин), препаратов низкомолекуляр-
ного гепарина (фраксипарин, клексан), 
гепатопротекторов (эссенциале), витаминов 
(аскорбиновая кислота, рибоксин), анаболики 
и пр. [11].
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В целях снижения медикаментозной на-
грузки на этапах прегравидарной подготовки 
и при наступившей беременности для профи-
лактики и лечения угрозы прерывания, ХПлН, 
ПЭ, синдрома ЗРП для беременных предлага-
ется много различных мер: занятия лечебной 
физкультурой, психопрофилактика, посеще-
ние психологических тренингов совместно с 
супругом, соблюдение диеты, режима сна и 
бодрствования, энтеральная оксигенотерапия, 
озонотерапия, иглорефлексотерапия, абдоми-
нальная декомпрессия, бальнеотерапия, аро-
матерапия, санаторно-курортное лечение и 
др. [9, 12, 18, 19].

Несмотря на обилие схем лечения бере-
менных с ХПлН и синдромом ЗРП, многие 
акушеры отмечают неутешительность резуль-
татов, в том числе и за рубежом [5]. Суммируя 
данные литературы можно отметить несколь-
ко мнений специалистов:
1.  Изменения в плацентах при ХПлН, син-

дроме ЗРП свидетельствуют не только о 
невозможности прогнозирования бы-
строго развития тяжёлых форм субком-
пенсированной и декомпенсированной 
плацентарной недостаточности, но и о 
нецелесообразности лечения из-за высо-
кого риска антенатальной гибели плода 
[5]. 

2.  Лечебные мероприятия по поводу ХПлН и 
синдрома ЗРП в третьем триместре геста-
ции не играют решающей роли в исходе 
беременности, а основное значение имеют 
профилактика, своевременная диагности-
ка патологии и лечение ее на ранних эта-
пах — в первом и начале второго триме-
стра беременности [6]. 

3.  так как беременные с ХПлН и синдромом 
ЗРП входят в группу очень высокого риска 
по перинатальным потерям, единственной 
стратегией при этой патологии является до-
срочное родоразрешение, так как пролонги-
рование беременности при явных симптомах 
суб-, декомпенсированной плацентарной не-
достаточности заканчивается наступлением 
внутриутробной, ранней неонатальной, мла-
денческой смертности [4, 7]. 
По сути, приведенные мнения акушеров 

указывают на тупиковость при лечении боль-
ных беременных с ХПлН и синдромом ЗРП, 
выходом из которого при терапевтической 
патологии, не поддающейся медикаментоз-
ным средствам, является хирургический 
способ лечения в варианте «бережного родо-
разрешения путем операции КС». При этом 
главным результатом является выживае-

мость, а не качество последующей жизни 
новорожденного [16].

Все вышеуказанные причинные факторы 
развития ХПлН и синдрома ЗРП сопровожда-
ются изменениями гомеостаза в виде нако-
пления эндогенных токсичных субстанций, 
активного защитного иммунного, воспали-
тельного ответа, гиперкоагуляции в ситеме 
мать–плацента–плод [2].

Есть данные, что эффективным лечебным 
средством при этом является эфферентная те-
рапия (Эт), которая позволяет воздействовать 
именно на эти звенья патогенеза [2].

Целью исследования явилось изучение 
возможностей методов Эт в виде плазмафе-
реза (ПА) и фотомодификации крови (ФК) 
при лечении беременной с ХПлН и синдро-
мом ЗРП.

материал, методы 
исследования, результаты 
лечения 

В работе представлены возможности мето-
дов Эт при ХПлН и синдроме ЗРП на приме-
ре собственного клинического наблюдения.

Пациентка Ж.о.м., 27 лет, проживает 
в г. Санкт-Петербурге. Поступила в перина-
тальный центр СПГмПУ с диагнозом: Бере-
менность 28 недель. ХПлН, синдром ЗРП III 
степени на фоне нарушений маточно-плацен-
тарного кровотока III ст. Хроническая уроге-
нитальная инфекция. 

В анамнезе — детские инфекции, псевдо-
эрозия шейки матки, генитальный герпес. Бе-
ременность первая, перенесла оРВИ в 5 не-
дель, после которой отмечали угрозу прерыва-
ния с наличием кровомазания на фоне 
ретрохориальной гематомы, по поводу чего до 
16 недель беременности лечилась неоднократ-
но в стационаре. Был выявлен уреаплазмоз, 
санирована. С 19 недель был установлен диа-
гноз ХПлН, отмечали симметричную форму 
ЗРП. При обследовании в медико-генетиче-
ском центре врожденных пороков развития 
(ВПР) и наследственной патологии у плода не 
находили. Лечения по поводу ХПлН и ЗРП не 
получала, из-за «неперспективности» (отмеча-
ли хроническую гипоксию плода, предполага-
ли его карликовость). В медучреждениях, куда 
обращалась пациентка, видимо, из-за отсут-
ствия лечебных протоколов помощи подобным 
больным, предлагалась госпитализация лишь 
«при внутриутробной гибели плода». В 28 не-
дель поступила в перинатальный центр СПб-
ГПмУ. При обследовании беременной нару-
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шений со стороны внутренних органов выяв-
лено не было, но в анализах выявлены 
признаки эндотоксикоза, воспалительного от-
вета и гиперкоагуляции (лейкоцитарный ин-
декс интоксикации — 2,9 усл. ед, СоЭ — 45 
мм/час, С-реактинвый белок — 12 мг/л, 
протромбиновый индекс — 118:, фибрино-
ген — 6,8 г/л). При УЗИ диагноз синдрома 
ЗРП на фоне ХПлН подтвердился, плод соот-
ветствовал сроку 23 недели (по всем данным 
было 28 недель), масса плода — 590 г, амнио-
тический индекс (АИ) — 32 мм. При ДПИ по-
стоянно отмечали нулевой кровоток в артерии 
пуповины. По результатам КтГ в динамике со-
стояние плода было компенсированное. В курс 
комплексной терапии (в том числе — профи-
лактика синдрома дыхательный расстройств 
плода дексаметазоном) были включены сеан-
сы Эт. Получила через два три дня три сеанса 
мембранного малообъемного ПА (эксфузия за 
сеанс 400–500 мл плазмы с возмещением кри-
сталлоидами) в сочетании с сеансами ФК ла-
зерными лучам (№ 8), осложнений не было. В 
анализах крови была отмечена положительная 
динамика, при УЗИ регистрировали увеличес-
ние количества околоплодных вод (АИ возрос 
до 69 мм), возрастание массы тела плода до 
700 г, но нарушения кровотоков III ст. в маточ-
но-плацентарном пространстве сохранялись. 
В связи с этим в 30 недель гестации проведено 
плановое родоразрешение путем операции ке-
сарево сечение (КС), в оболочках извлечен жи-
вой плод мужского пола без видимых уродств 
с оценкой по Апгар 6–7 баллов, с массой тела 
710 г, длиной — 33 см. В родильном зале вве-
ден курсорф, ребенок переведен в отделение 
анестезиологии и реанимации новорожденных 
(оАРИтН). В послеродовом периоде осложне-
ний у матери не было, выписана домой на 5-е 
сутки. Гистология плаценты: масса — 170 г, 
восходящая амниотическая инфекция (гной-
ный мембранит, флебит). микоплазменно-гер-
петический хориодецидуит с ХПлН и острой 
декомпенсацией. отмечены нарушения и дис-
социированное созревание ворсин, инволю-
тивно-дистрофические изменения при умерен-
ных компенсаторных реакциях. 

Ребенок наблюдался и лечился в оАРИтН 
в течение трех дней, в связи с развитием жел-
тухи умеренной степени получал фототера-
пию. В искусственной вентиляции легких не 
нуждался, на 4-е сутки жизни переведен в от-
деление патологии новорожденных. Получал 
зондовое питание, по поводу клиники восхо-
дящей амниотической инфекции — курс ан-
тибиотиков. В месяц жизни масса тела соста-

вила 1200 г, в 2 месяца — 2000 г. После выпи-
ски домой ребенок переболел бронхитом, 
гастроэнтеритом, в настоящее время наблю-
дается у невропатолога, уролога. В 1 год 4 ме-
сяца сделана прививка БЦЖ-м, в 1,5 года 
жизни начал ходить самостоятельно. В 1 год 
9 месяцев жизни — активный и смышленный, 
но имеется задержка речевого развития, пла-
нируются занятия с дефектологом. Вес ребен-
ка — 9100 г, рост 77 см, успешно проведена 
операция по коррекции крипторхизма (рис. 1).

обсуждение

таким образом, у первобеременной жен-
щины с начала беременности были осложне-
ния в виде угрозы выкидыша на фоне перене-
сенного оРВИ, развившейся ретроплацентар-
ной гематомы. По-видимому, последнее 
служило причиной последующего нарушения 
развития и функции плаценты с ранним появ-
лением симметричной формы синдрома ЗРП 
(предполагалась карликовость из-за укороче-
ния нижних конечностей — отмечали при 
УЗИ). ХПлН и синдром ЗРП прогрессировали 
в том числе и из-за отсутствия патогенетиче-
ского лечения. С большим запозданием, лишь 
в 28 недель беременности, при поступлении 
пациентки в перинатальный центр СПГмПУ 
ей был начат курс лечения в виде Эт для ку-

Рис. 1. Ребенок пациентки Ж.о.м. в 1 год и семь меся-
цев жизни
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пирования проявлений синдромов эндотокси-
коза, воспаления и гиперкоагуляции в ситеме 
мать–плацента–плод. Из-за запущенности па-
тологического процесса, при сохранении на-
рушения кровотоков в маточно-плацентарном 
комплексе по показанием со стороны плода 
женщина была досрочно планово родоразре-
шения оперативным путем. Несмотря на ис-
ходно тяжелую декомпенсированную ХПлН с 
проявлениями синдрома ЗРП у беременной, 
ребенок не требовал интенсивного лечения, 
был в компенсированном состоянии и при ре-
абилитации его здоровье восстанавливается.

вывод

При ХПлН и синдроме ЗРП методы Эт, в 
силу лечебных эффектов (детоксикация, удале-
ние иммунопатогенов, воспалительных аген-
тов, нормализация гемостаза и пр.) являются, 
этиопатогенетическими и должны быть вклю-
чены в лечебный протокол при этой патологии.
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