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Введение
Задержка роста плода (ЗРП) является основной причи-

ной мертворождения, недоношенности, преждевременных 
родов, нарушения развития нервной системы и бронхоле-
гочной дисплазии  [1, 2]. В патогенезе ЗРП большая роль 
принадлежит плацентарным факторам, реализующимся в 
виде дефектов имплантации плодного яйца, маточно-пла-
центарной ишемии, нарушений инвазии трофобласта и 
конверсий спиральных артерий в крупные сосуды с низ-
ким сосудистым сопротивлением [3, 4]. Нарушения физио-
логического функционирования маточно-плацентарного 
кровоснабжения в результате изменения его структурных 

основ приводят к недостаточному поступлению питатель-
ных веществ и кислорода к плоду, что в комплексе с гор-
мональным дефицитом на фоне эндокринной дисфункции 
плаценты приводит к недостаточному росту плода [5–8].

Морфологические изменения в плаценте могут быть  
обусловлены материнскими факторами, такими как индекс 
массы тела (ИМТ), возраст, количество беременностей и ро-
дов, а также патологией беременности, росто-весовыми по-
казателями плода, степенью зрелости. Так, избыточная МТ 
у женщины часто сочетается с активацией процессов окси-
дативного стресса и со снижением метилирования ДНК в 
ткани плаценты. Возраст женщины и число беременностей 
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Аннотация
Введение. Многие из факторов, влияющих на формирование плаценты, являются модифицируемыми и могут корректироваться при прегра-
видарной подготовке, что придает ей особую значимость в профилактике плацентарной недостаточности (ПН).
Цель. Оценить эффективность прегравидарной подготовки и лечебно-профилактических мероприятий у женщин группы высокого риска ПН 
и задержки роста плода на основе патоморфологического исследования плаценты.
Материалы и методы. Проанализированы 733 истории беременности и родов, включая протоколы ультразвукового исследования и за-
ключения результатов патолого-гистологического исследования плацент. Выделены 5 групп: женщинам группы А (n=87) проведена прегра-
видарная подготовка, а пациентки других групп поступили под наблюдение в следующие сроки: группы Б (n=195) – в 8–16 нед, группы В 
(n=191) – в 16–24 нед, группы Г (n=148) – после 25-й недели при отсутствии лечебно-профилактических мероприятий ранее. Контрольная 
группа включала 112 здоровых беременных.
Результаты. Патологические изменения были наиболее выражены в плаценте женщин группы Г. У женщин группы А изменения в плаценте 
были сопоставимы с данными в контрольной группе, что свидетельствует об успешности проведенных мероприятий в профилактике фето-
плацентарной недостаточности. У женщин подгруппы Б своевременно начатая коррекция отклонений и факторов риска также способство-
вала благополучному патоморфологическому и функциональному состоянию плаценты, благоприятному течению и исходу беременности. 
Заключение. Проведенное исследование показало, что прегравидарная подготовка и раннее начало профилактических мероприятий у 
женщин с высоким риском задержки роста плода значительно снижают частоту и выраженность патологических изменений в плаценте, спо-
собствуя благоприятному течению беременности. Наиболее выраженные нарушения наблюдали у женщин, начавших наблюдение в поздние 
сроки, что подчеркивает необходимость ранней диагностики и индивидуального подхода к ведению беременности.
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напрямую коррелируют с массой плаценты. Кроме того, на 
строение плаценты оказывают влияние вредные привычки 
и профессиональные вредности, употребление лекарствен-
ных препаратов во время беременности. Так, употребление 
алкоголя способствует снижению массы плаценты и ухуд-
шению кровотока в ней, а курение приводит к уменьшению 
количества фетальных капилляров хориона, утолщению 
ворсинчатых мембран. И в том, и в другом случае это спо-
собствует нарушению трофики плода и ЗРП [9]. Многие из 
факторов, влияющих на формирование плаценты, являются 
модифицируемыми и могут корректироваться при прегра-
видарной подготовке, что придает ей особую значимость в 
профилактике плацентарной недостаточности (ПН).

Изменения, происходящие в плаценте во время беремен-
ности, могут быть обнаружены с помощью инструменталь-
ных методов: ультразвукового исследования (УЗИ) струк-
турных особенностей плаценты и допплерометрического 
исследования маточно-плацентарно-плодового кровотока.

При диагностике хронической ПН тактика ведения бе-
ременных включает выявление и, по возможности, устра-
нение или минимизацию влияния этиологического фак-
тора, динамический мониторинг параметров кровотока, 
определение срока и метода родоразрешения  [10]. Кроме 
того, в комплекс лечебных мероприятий включаются пре-
параты, которые улучшают реологические свойства крови 
и микроциркуляцию, в частности антиагреганты, антико-
агулянты. Однако в большинстве случаев комплексная те-
рапия, даже назначенная с момента манифестации ПН, не 
позволяет полностью нивелировать клинические проявле-
ния и достичь благоприятных перинатальных исходов.

Соответственно, актуальным остается поиск возможно-
стей для прогнозирования и ранней диагностики, а также 
профилактических и лечебных мероприятий, в частности 
прегравидарной подготовки, при ПН и ЗРП, особенно у па-
циенток группы высокого риска.

Цель исследования  – оценить эффективность прегра-
видарной подготовки и лечебно-профилактических меро-
приятий у женщин группы высокого риска ПН и ЗРП на 
основе патоморфологического исследования плаценты.

Материалы и методы
Проанализированы 733 истории беременности и родов, 

включая протоколы УЗИ и заключения результатов пато-
лого-гистологического исследования плацент. Все иссле-
дования проходили в родильном доме №3 (филиал №4) 
ГБУЗ  ЦПСиР и родильном доме №4 (филиал №1) ГБУЗ 
«ГКБ им. В.В. Виноградова» в 2012–2021 гг. Динамичное 
ведение беременности, в том числе прегравидарную под-
готовку в одной из клинических групп, осуществляли в 
женских консультациях №1, 2 и отделе охраны репродук-
тивного здоровья.

Обследованы женщины 22–32 лет с одноплодной бе-
ременностью, наступившей без использования вспомо-
гательных репродуктивных технологий. Высокий риск 
ЗРП  [11], основанный на отягощенном акушерско-гине-
кологическом анамнезе, наличии экстрагенитальной пато-
логии и осложнений беременности, вредных привычек и 
повышенном ИМТ, имела 621 пациентка.

В зависимости от сроков поступления под наблюдение 
пациентки разделены на 4 группы. Женщины группы А 
(n=87) поступили под наблюдение на этапе планирования 
беременности и в анамнезе уже имели как минимум одну 
беременность, во время которой установлен диагноз ЗРП. 
Они прошли программу прегравидарной подготовки, вклю-
чающей отказ от курения, снижение МТ, санацию очагов 
инфекции, лечение гинекологической и экстрагенитальной 
патологии, витаминопрофилактику, нормализацию пита-
ния, дозированный режим труда и отдыха, снижение эмоци-
ональных и физических нагрузок. Пациентки других групп 
поступили под наблюдение в следующие сроки: группы Б 
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pregnancy management.
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(n=195) – в 8–16 нед, группы В (n=191) – в 16–24 нед, группы 
Г (n=148) – после 25-й недели при отсутствии лечебно-про-
филактических мероприятий ранее. Всем пациенткам, у ко-
торых выявлены патологическая активация системы гемо-
стаза и нарушения кровотока по данным допплерометрии, 
назначена противотромботическая профилактика путем 
применения препаратов низкомолекулярного гепарина. 
Контрольную группу составили 112 здоровых беременных 
женщин без отягощенного акушерского анамнеза и ослож-
нений беременности, не проходившие прегравидарную под-
готовку. Все пациентки подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

При оценке плацентарного комплекса УЗИ позволило 
определить размер, толщину, степень зрелости плаценты, 
наличие/отсутствие и степень выраженности ишемических 
повреждений, кальцинатов и инфарктов плаценты, количе-
ство и качественные характеристики околоплодных вод. 

Для гистологического исследования последов брали об-
разцы ткани центральной, парацентральной и перифери-
ческой частей плаценты, фиксированные в 10% растворе 
забуференного формалина, затем проводили обезвожива-
ние с помощью автоматической станции Lеiса ТР1020 (Lеi-
са, Германия), заливали в парафин по стандартной методи-
ке и нарезали срезы толщиной 3–5 мкм.

На препаратах, окрашенных гематоксин-эозином, изу-
чали состояние хориона, амниона, межворсинчатого про-
странства децидуальной ткани. На препаратах, окрашенных 
по Массону, определяли клетки слоя Лангганса и колла-
геновые волокна стромы ворсин. При помощи окраски по 
Hotchkiss-McManus верифицировали отложения гликогена, 
пласты фибрина и фибриноидного вещества. Светооптиче-
ские морфометрические исследования проводили с помо-
щью микроскопа MT 4000 Series Biological Microscope.

Статистическую обработку осуществляли с помощью 
программы Statistica 12.0. В связи с отклонением распреде-
ления от нормального (по критерию Шапиро–Уилка) дан-
ные представлены как медиана (нижний квартиль; верхний 
квартиль). Сравнение с контрольной группой проводили с 
помощью критерия Даннета, попарное сравнение – с помо-

щью критерия Манна–Уитни. Для сравнения частот при-
меняли χ2 или точный критерий Фишера (при ожидаемых 
частотах менее 5). Критерий значимости составлял 0,05.

Исследование проводили в соответствии с требовани-
ями надлежащей клинической практики Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации. Иссле-
дование одобрено Межвузовским комитетом по этике (вы-
писка из протокола №02-12 от 16.02.2016).

Результаты
Согласно данным УЗИ в III триместре признаки ПН ве-

рифицированы в группе А в 18,3% случаев, в группе Б – в 
26,2%, в группе В – в 35,6%, в группе Г – в 56,8%, что на 2,8, 
47,2, 100 и 219% чаще, чем в контрольной группе. Клини-
ческие признаки умеренной преэклампсии при этом отме-
чены у 10,3% беременных в группе А, у 15,4%  – в группе 
Б, у 19,9% – в группе В, у 25,7% – в группе Г против 10,7% 
в контрольной группе, а признаки гипоксии плода – в 6,9, 
19,0, 22,5 и 37,8% случаев соответственно против 7,1% в 
контрольной группе. Таким образом, проведение прегра-
видарной подготовки у женщин с высоким риском ЗРП 
позволяет профилактировать развитие осложнений бере-
менности.

В контрольной группе вес новорожденных составил 
3503 (3210; 3750), который в группе А был ниже на 6,9% 
(р=0,71), в группе Б – на 18% (р=0,07), в группе В – на 24,9% 
(р=0,039), в группе Г  – на 31,9% (р=0,001). Масса последа 
имела сходную динамику: в группе А она была меньше на 
7,2% (р=0,75), в группе Б – на 12% (р=0,27), в группе В – на 
18,4% (р=0,071), в группе Г – на 24% (р=0,046); табл. 1. По-
сле рождения ЗРП диагностирована у 172 новорожденных 
(27,7%), причем в группе Г чаще по сравнению с группой А 
в 3,5 раза (р=0,00001), с группой Б – в 2,5 раза (р=0,00001), с 
группой В – в 1,8 раза (р=0,0001).

Плодово-плацентарный коэффициент, рассчитанный 
как отношение массы последа к массе новорожденного, 
статистически значимо отличался от контрольного пока-
зателя только в группе Г, превышая его на 10,6% (р=0,041).

Признаки нарушения созревания плаценты в обнару-
жены в 445 случаях: в группе А  – в 47 (54,0%), в группе 
Б – в 115 (59%), в группе В – в 120 (62,8%), в группе Г – в 
115  (77,7%), в контрольной группе  – в 48 (42,9%). Среди 
нарушений в созревании плаценты чаще всего отмечали 
диссоциированное созревание  – у 305 (68,5%) пациентов, 
на втором месте – замедленное созревание – у 60 (13,5%), 
на третьем – незрелость плаценты в сочетании с редукцией 
микроциркуляторного русла и склерозом стромы ворсин – 
у 59 (13,3%); табл. 2.

При патоморфологическом исследовании последов от 
женщин с высоким риском ЗРП выявлены юные и резорб-
ционные ворсины в большом количестве, что может трак-
товаться как компенсаторная реакция при развитии  ПН. 
Микроскопически верифицировали недоразвитые струк-
туры плацентарных долек со слабым разветвлением ство-
лов ворсин, большое количество незрелых ворсин среди 
зрелых. Незрелые ворсины отличались рыхлой стромой, 
слабой васкуляризацией. При преждевременном созрева-
нии плаценты отмечали участки склерозированных вор-
син, не имеющих капилляров, кровоизлияния, избыточное 
отложение фибрина.

Таблица 1. Весовые показатели новорожденных и последов у женщин с высоким риском ЗРП в зависимости от тактики ведения

Параметр
Группы

А (n=87) Б (n=195) В (n=191) Г (n=148) контроль (n=112)

Масса плода, г 3260 (2820; 3510) 2870 (2355; 3160)* 2630 (2155; 2995)* 2385 (2170; 2760)* 3503 (3210; 3750)

Масса последа, г 580 (505; 645) 550 (490; 615) 510 (460; 585) 475 (445; 535)* 625 (560; 710)

Плодово-плацентарный коэффициент 0,178 (0,17; 0,20) 0,192 (0,181; 0,195) 0,194 (0,183; 0,21) 0,199 (0,187; 0,22)* 0,18 (0,17; 0,185)

*наличие статистически значимых различий с контрольной группой, критерий Данетта; р<0,05.

Таблица 2. Варианты созревания плаценты в зависимости  
от соответствия сроку гестации и тактики ведения беременных

Показатель
Группы

А 
(n=87)

Б 
(n=195)

В 
(n=191)

Г 
(n=148)

контроль 
(n=112)

Соответствие 
сроку

40/46 80/41 71/37,2 33/22,3 64/57,1

Диссоции-
рованное 
созревание 
плаценты

33/37,9 84/43,1 85/44,5 71/48 32/28,6

Замедленное 
созревание

10/11,5 15/7,7 13/6,8 6/4,1 16/14,3

Преждев-
ременное 
созревание

3/3,4 4/2,1 5/2,6 9/6,1 0

Незрелость 
плаценты

1/1,2 12/6,2 17/8,9 29/19,6* 0

*здесь и далее в табл. 3: наличие статистически значимых различий с контрольной 
группой, χ2 или точный критерий Фишера; р<0,05.
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В группе Г обращало на себя внимание выраженное 
уменьшение удельной площади терминальных ворсин, 
которые были источены, удлинены, слабо ветвились, не 
имели сосудов и отличались уплотненной стромой. Кроме 
того, в них определяли избыточное отложение фибриноида 
на фоне расширения межворсинчатого пространства. Для 
таких ворсин характерно снижение площади синцитио-ка-
пиллярных мембран, через которые осуществляются газо-
обмен и транспорт веществ в плаценте.

В группах Б и В отмечено преобладание разветвляющего 
ангиогенеза, характеризующегося наличием многочислен-
ных терминальных ворсин, сокращением межворсинчато-
го пространства, избыточным количеством «синцитиаль-
ных почек», что может быть проявлением компенсаторных 
реакций. Следовательно, при морфологическом исследо-
вании к типичным признакам ПН можно отнести дистро-
фические и фиброзные изменения, кальцинаты, которые 
тем более выражены, чем позже начали проводить лечеб-
но-профилактические мероприятия. В тяжелых случаях 
определены нарушение созревания ворсинчатого дерева и 
неразветвляющий ангиогенез. 

Фибриноид чаще верифицировали в группах женщин с 
высоким риском ЗРП: в группе А – на 25,2%, в группе Б – 
на 31,2%, в группе В – на 48,3%, в группе Г – на 144,2% по 
сравнению с контрольной группой, а кальцинаты – на 12,6, 
20,7, 35,0, 47,6% соответственно. Афункциональные зоны, 
кровоизлияния, серозно-базальный децидуит и хориоам-
нионит выявлены только в последах женщин с высоким 
риском ЗРП, а их частота составила 3–20% и была наи-
большей в группе Г (табл. 3). На воспалительный характер 
изменений указывало наличие очаговой инфильтрации 
нейтрофилами, лимфоцитами, плазматическими клетками 
и макрофагами базальной и хориальной пластинок, плод-
ных оболочек, стромы ворсин. 

Таким образом, при патолого-гистологическом иссле-
довании плацент у женщин группы высокого риска ЗРП 
обнаружены как патологические изменения, проявляю-
щиеся нарушением созревания и отеком ворсин, воспа-
лительными изменениями, афункциональными зонами 
и зонами полнокровия, кровоизлияниями и избыточным 
отложением фибриноида, так и компенсаторные явления в 
виде увеличения количества синцитиальных узелков про-
лиферативного типа и децидуальных клеток в базальной 
пластинке, гиперплазии синцитио-капиллярных мембран 
и капилляров в концевых ворсинах. Наиболее выражены 
патологические изменения в плаценте женщин группы Г, 
поступивших под наше наблюдение лишь в III триместре 
и не получавших до этого лечебно-профилактических ме-
роприятий. У женщин группы А, прошедших прегравидар-
ную подготовку, изменения в плаценте были сопоставимы 
с данными в контрольной группе, что свидетельствует об 
успешности проведенных мероприятий в профилактике 
фетоплацентарной недостаточности. У женщин подгруп-
пы Б, поступивших под наблюдение на сроке беременности 
16–24 нед, своевременно начатая коррекция отклонений и 

факторов риска также способствовала благополучному 
патоморфологическому и функциональному состоянию 
плаценты, а также благоприятному течению и исходу бе-
ременности. 

Обсуждение
Плацента представляет собой уникальный орган, кото-

рый за счет множества питательных, кислородных, гормо-
нальных, энергетических и воспалительных сигнальных 
путей влияет на рост и развитие плода [12, 13]. G. Amelio и 
соавт. (2022 г.) указывают, что в основе ЗРП лежит дисфунк-
циональный эндотип плацентации. Несоответствие между 
потребностью фетоплацентарного кровотока и адекватным 
маточно-плацентарным кровоснабжением способствует 
турбулентности кровотока, гипервоспалительному состо-
янию и плацентарной эндотелиальной дисфункции. Недо-
статочное ремоделирование спиральных артерий приводит 
к высокой скорости и пульсирующему притоку крови в 
межворсинчатое пространство, более прерывистой перфу-
зии плаценты, атеротическим изменениям с отложением 
пенистых клеток в стенках сосудов, агрегации тромбоцитов 
и фибриноидному некрозу. Кроме того, нарушение перфу-
зии вызывает гипоксию и реперфузионное повреждение с 
усилением окислительного стресса [1, 14].

В результате патологических изменений в плаценте на-
рушаются инсулиновая/ИФР-1 (инсулиноподобный фак-
тор роста) и mTOR-сигнализация (mammalian target of 
rapamycin – мишень рапамицина у млекопитающих), маточ-
но-плацентарное кровообращение, трофика плода, который 
не достигает ожидаемого, генетически предопределенного 
потенциала роста [15–17]. ЗРП увеличивает риск осложне-
ний в детском, подростковом и взрослом возрасте [18].

Эффективное выявление и лечение ЗРП являются акту-
альной проблемой современного акушерства. Подходы и 
тактики ведения женщин продолжают развиваться. Осо-
бенную настороженность должны вызывать пациентки с 
высоким риском ЗРП на основании данных акушерского и 
гинекологического анамнеза, соматического статуса, нали-
чия вредных привычек. Многие из факторов риска можно 
скорректировать до беременности в программах преграви-
дарной подготовки, что существенно улучшит постнаталь-
ные исходы. Поскольку большинство заболеваний, связан-
ных с ЗРП, возникают в плаценте, набирает популярность 
концепция многопрофильной программы по лечению пла-
центарных заболеваний, реализуемой в основном в рамках 
центров по планированию семьи. ЗРП является одним из 
состояний, связанных с патологией плаценты, при которых 
актуален междисциплинарный подход, объединяющий 
опыт специалистов по репродуктивной генетике, внутрен-
ним болезням, перинатальному УЗИ, неонатальной педиа-
трии, перинатальной патологии [19].

Установить точный диагноз и сделать прогноз для бе-
ременных с ЗРП можно на основании комплексного кли-
нического обследования и детальной УЗ-оценки плода в 
сочетании с допплерографией маточных артерий и мор-

Таблица 3. Патоморфологические изменения в последе женщин с высоким риском ЗРП в зависимости от тактики ведения

Показатель
Группы

А (n=87) Б (n=195) В (n=191) Г (n=148) контроль (n=112)

Ангиопатия 22/25,3 52/26,7 57/29,8 51/34,5 24/21,4

Ангиоматоз 15/28,3 22/31,9 22/39,3 25/41 28/25

Фибриноид 35/40,2 82/42,1 91/47,6 78/78,4* 36/32,1

Афункциональные зоны 12/13,7 20/10,3 30/15,7 28/18,9* 0

Кальцинаты 35/40,2 84/43,1 92/48,2 78/52,7* 40/35,7

Кровоизлияние 3/3,4 10/5,1 24/12,6 25/16,9* 0

Серозно-базальный децидуит 5/5,7 13/6.7 20/10,5 27/18,2* 0

Хориоамнионит 9/10,3 20/10,3 29/15,2 29/19,6* 0
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фологической оценкой плаценты. При плацентарно-опо-
средованном отставании в росте плода на ранних сроках 
допплерография маточных артерий зачастую позволяет 
обнаружить патологию плацентарных сосудов матери. 
Так, J. Hong и cоавт. (2024 г.) определили, что выявление 
маточной сосудистой мальформации при допплероме-
трическом исследовании значительно увеличивает риск 
ранней ЗРП [20]. В то же время отсутствие изменений при 
допплерографии может маскировать под собой серьезные 
плацентарные изменения, такие как периворсинчатое фи-
бриноидное отложение, тромботическая васкулопатия 
плода, хронический гистиоцитарный интервиллезный ин-
терстициальный фиброз [19].

Масса плаценты может являться одним из диагности-
ческих и прогностических критериев при оценке морфо-
функционального состояния фетоплацентарного ком-
плекса. Известна взаимосвязь низкой массы плаценты, 
осложненного течения беременности, патологии ворсин-
чатого дерева (преждевременного созревания, наличия 
синцитиальных узлов, облитерационной ангиопатии, фи-
броза стромы ворсин), гипотрофии плода и перинаталь-
ной гипоксии, синдрома ЗРП [21]. 

Патоморфологические исследования показали, что у 
женщин с высоким риском ЗРП в большинстве случаев 
выявляются признаки фетоплацентарной недостаточно-
сти. По данным Л.В. Степанян и соавт. (2018 г.), к морфо-
логическим субстратам ПН можно отнести некротические 
и дистрофические процессы, расстройства кровообраще-
ния. Авторы отмечают незначительные воспалительные 
изменения очагового характера у каждой третьей паци-
ентки, нарушения созревания и некротические изменения 
ворсинчатого хориона почти в 1/2 случаев. Со стороны ма-
теринской части плаценты в 2/3 плацент определено пол-
нокровие артерий, а в 1/3  – выраженное сужение с утол-
щением стенки и «набуханием» эндотелия. В подавляющем 
количестве образцов выявлены отек трофобласта, петри-
фикаты и расширение слоя фибриноида [22]. 

L. Brouwers и соавт. (2024 г.), проанализировав 121 пла-
центу пациенток с ЗРП, также отмечают высокую часто-
ту нарушения ремоделирования спиральных артерий 
(63,6%) и неремоделированных спиральных артерий без 
интрамурального трофобласта (45,5%) по сравнению с 
контрольной группой. В 28,9% случаев исследователи вы-
явили очаги острого атероза, в 16,5  – очаги тромбоза в 
децидуальных и миометриальных сегментах спиральных 
артерий [23].

Несмотря на различия в массе, размере, форме и месте 
прикрепления плаценты, она нормально функционирует у 
большинства людей. В связи с этим морфологическая оцен-
ка плаценты в настоящее время не включена в программы 
скрининга плацентарных осложнений  [19], однако она 
может помочь оценить эффективность лечебно-профи-
лактических мероприятий. Так, D. Mucci de Barros и соавт. 
(2020 г.) в эксперименте установили, что ожирение матери 
приводит к аномальному развитию плацентарной лакуны 
и нарушению васкуляризации, что может стать причиной 
ЗРП [24]. В исследовании L. Tanner и соавт. (2022 г.) пока-
зано, что у женщин с ожирением чаще наблюдалась тяже-
лая форма ЗРП. Соответственно, нормализация ИМТ на 
этапе прегравидарной подготовки может способствовать 
снижению риска данного осложнения беременности  [25]. 
L. Brink и соавт. (2022 г.) обобщили влияние курения, упо-
требления алкоголя и наркотиков во время беременности 
на росто-весовые показатели новорожденных. Они проде-
монстрировали, что дети, рожденные женщинами, употре-
блявшими больше веществ, имели меньшие гестационную 
возрастную группу и вес при рождении. Соответственно, 
отказ от вредных привычек является неотъемлемой ча-
стью прегравидарной подготовки, особенно у женщин 
группы высокого риска [26].

Многопараметрический скрининг может позволить до-
биться улучшений прогноза для женщин группы высокого 
риска ЗРП. Важно учитывать функцию плаценты, посколь-
ку основные патологии, связанные с ЗРП, имеют высокий 
спектр рисков рецидива. Доказано, что хронический гисти-
оцитарный интервиллузит или массивное периворсинча-
тое фибриноидное отложение могут рецидивировать более 
чем в 1/2 последующих беременностей. Патолого-гистоло-
гическое исследование плаценты важно для лучшего пони-
мания патофизиологии ЗРП [3].

Послеродовое выявление изменений в плаценте может 
помочь в разработке эффективного консультирования по 
вопросам модифицируемых факторов риска для матери, а 
также в планировании и последующем ведении беремен-
ности с учетом патологической основы ЗРП [19]. В нашем 
исследовании мы установили, что прегравидарная подго-
товка и динамическое ведение беременности позволяют 
снизить риск повторной ЗРП при отягощенном анамнезе. 

В последние годы отмечается, что диагностическая точ-
ность при выявлении плацентарно-опосредованного от-
ставания в росте плода может быть повышена за счет ко-
личественной оценки биомаркеров в сыворотке матери, 
таких как растворимая fms-подобная тирозинкиназа 1 и 
фактор роста плаценты  [19]. Изменение их уровня обна-
руживается за несколько недель до начала осложнений 
беременности и в сочетании с допплерометрическими 
показателями является высокоинформативным маркером 
плацентарной дисфункции  [27]. Необходимо изучение 
данных маркеров в зависимости от степени морфологиче-
ских изменений в плаценте, что может стать объектом для 
дальнейших исследований.

Заключение
Проведенное исследование подтвердило значимость 

прегравидарной подготовки и своевременных лечеб-
но-профилактических мероприятий у женщин с высоким 
риском ЗРП. Полученные данные убедительно демон-
стрируют, что раннее включение пациенток в программу 
подготовки к беременности, особенно при наличии отя-
гощенного анамнеза, способствует снижению частоты и 
выраженности морфологических изменений в плаценте, 
таких как дистрофические процессы, фибриноидные от-
ложения, кальцинаты и воспалительные изменения. Пла-
центы женщин, прошедших прегравидарную подготовку, 
имели морфологические характеристики, сопоставимые с 
показателями контрольной группы, что свидетельствует 
об эффективности проведенных вмешательств. Напро-
тив, у женщин, поступивших под наблюдение на поздних 
сроках, отмечены наиболее выраженные патологические 
изменения и ухудшение перинатальных исходов. Приве-
денные результаты подчеркивают необходимость раннего 
выявления пациенток группы риска и разработки индиви-
дуальных профилактических стратегий. Морфологическая 
оценка плаценты также может служить важным диагно-
стическим инструментом при ретроспективной оценке эф-
фективности примененных мер. Внедрение комплексных 
междисциплинарных программ по ведению беременных 
высокого риска позволит существенно снизить частоту 
ЗРП и улучшить неонатальные исходы.
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