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Ретроградный кровоток в перешейке 

аорты внутриутробного ребенка — 

признак терминальной стадии 

плацентарной дисфункции: 

клиническое наблюдение

Клиническое наблюдение

Н.М. Нормурадова

Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, Ташкент, 
Республика Узбекистан

Обоснование. Ретроградный кровоток в перешейке аорты у внутриутробных детей с задержкой роста и централи-
зацией кровообращения на поздних стадиях плацентарной дисфункции ассоциирован с высоким риском смерти 
в перинатальном периоде. Своевременная диагностика этого состояния необходима для выбора дальнейшей аку-
шерской тактики и времени родоразрешения. Описание клинического случая. При эхографическом исследовании 
у внутриутробного ребенка с гестационным возрастом 36 нед была диагностирована смешанная форма задержки 
роста с нулевым диастолическим кровотоком в артерии пуповины и нулевой А-волной в венозном протоке. Индексы 
периферического сопротивления в средней мозговой артерии у внутриутробного ребенка были ниже, чем индексы 
периферического сопротивления в артерии пуповины. При цветной доплерографии в перешейке аорты установлен 
ретроградный кровоток. Учитывая критическое нарушение кровообращения у внутриутробного ребенка, женщине 
было рекомендовано родоразрешение. Путем кесарева сечения был извлечен ребенок женского пола, вес 890 г, 
оценка 3/4 балла по шкале APGAR. Новорожденная девочка умерла от полиорганной недостаточности в течение пер-
вых суток. Заключение. Выявление у внутриутробного ребенка ретроградного кровотока в области перешейка аорты 
на протяжении всей диастолы желудочков является неблагоприятным прогностическим признаком терминальной 
стадии нарушения церебрального кровотока на фоне плацентарной дисфункции.
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Background. Aortic isthmus retrograde blood flow in intrauterine children with growth delay and centralization of blood circulation in the 
late stages of placental dysfunction is associated with a high risk of perinatal death. Timely diagnosis of such condition is crucial to select 
further obstetric tactics and delivery time. Clinical case description. Growth delay and absent end-diastolic flow in umbilical artery 
and no A-wave in the venous duct were diagnosed in intrauterine child (gestational age — 36 weeks) at ultrasound study. Peripheral 
resistance indices in middle cerebral artery in the intrauterine child were lower than peripheral resistance indices in umbilical artery. Color 
Doppler imaging has revealed aortic isthmus retrograde blood flow. The woman was recommended delivery due to critical circulatory 
disorder in the intrauterine child. Female child was delivered via Caesarean section, child’s weight — 890 g, APGAR score — 3/4. 
The newborn girl died due to multi-organ failure within the first day. Conclusion. Revealing the retrograde blood flow in intrauterine child 
in the aortic isthmus throughout the entire ventricular diastole is an unfavorable prognostic sign of the terminal stage of cerebral blood 
flow disturbance associated with placental dysfunction.
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ОБОСНОВАНИЕ
Плацентарная дисфункция, осложненная задержкой 

роста плода (ЗРП), — широко распространенная патоло-
гия, обнаруживаемая у 5–10% беременных; является вто-
рой по частоте причиной перинатальной смертности [1]. 
У детей с ЗРП, родившихся живыми, нередко наблюда-
ются нарушения неврологического и физического раз-
вития [2]. В настоящее время с учетом патогенеза и срока 
выявления выделяют раннюю и позднюю ЗРП [1, 3, 4], 
а по данным фетометрии — симметричную, асимметрич-
ную и смешанную формы [4]. Ранняя ЗРП возникает до 
32 нед беременности и обусловлена патологическим 
ремоделированием маточных артерий и патологической 
инвазией трофобласта, что часто приводит к ранним 
тяжелым нарушениям плацентарного кровообращения 
[1, 3, 4]. Поздняя ЗРП связана с вторичным нарушением 
кровообращения в плаценте [1, 3, 4]. Перинатальная 
смертность при поздней форме ЗРП ниже, чем при ран-
ней форме [1].

На сегодняшний день диагностика ранней формы ЗРП 
не представляет трудностей [4]. Вместе с тем основной 
проблемой в таких случаях является выбор акушерской 
тактики и времени родоразрешения [3, 4]. При позд-
ней форме ЗРП проблемой остается как диагностика 
плацентарной дисфункции, так и определение условий 
для родоразрешения до возникновения критического 
состояния внутриутробного ребенка [4]. В этой связи 
актуальным является поиск критериев ретроградного 
кровотока в перешейке аорты внутриутробного ребенка 
для прогнозирования неблагоприятных перинатальных 
исходов и определения показаний к безотлагательному 
родоразрешению. Представленное нами клиническое 
наблюдение демонстрирует пример диагностики ретро-
градного кровотока в перешейке аорты у внутриутробно-
го ребенка с задержкой роста с последующим неблаго-
приятным исходом.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
О пациенте 

Пациентка У., 33 года, домохозяйка. Настоящая бере-
менность пятая, роды третьи, имеет двух здоровых детей, 
в анамнезе два медицинских аборта. Женщина наслед-
ственные заболевания и наличие вредных привычек отри-
цает, из соматических заболеваний отмечает анемию лег-
кой степени. Супруг здоров, работает шофером, курит. 
В связи с наступлением беременности женщина наблюда-
лась в семейной поликлинике по месту жительства, неодно-
кратно госпитализировалась в стационар по месту прожи-
вания (женщина не знает, какими препаратами проводили 
лечение). Учитывая неэффективность лечебных мероприя-
тий, женщина была направлена в Республиканский спе-
циализированный центр акушерства и гинекологии.

Ультразвуковое исследование

В полости матки визуализирован внутриутробный 
ребенок женского пола, соответствующий 26 нед 1 сут 
гестации. При акушерском сроке 36 нед гестации раз-
меры головы соответствовали 25 нед, размеры моз-
жечка — 31 нед 6 сут, размеры конечностей и живо-
та — 24 нед 6 сут гестации (0,01 перцентиля). Расчетный 
вес составил 755 ± 113 г (0,01 перцентиля), SD –5,6. 
Амниотические воды отсутствовали.

Выявлена кардиомегалия с кардиофеморальным индек-
сом 0,77 (норма до 0,59) и вторичная гипоплазия легких 
(рис. 1). На поперечном срезе грудной клетки внутриутроб-
ного ребенка на уровне магистральных сосудов в перешей-
ке аорты визуализирован ретроградный ток крови (рис. 2). 
Верхняя полая вена расширена до 8,6 мм, диаметр вос-
ходящей аорты — 4,3 мм, легочной артерии — 5,0 мм. 
Ретроградный ток крови в перешейке аорты подтвержден 
также в сагиттальных срезах через дугу аорты (рис. 3).

При доплерографии лоцированы нулевой диастолический 
кровоток в артерии пуповины и нулевая А-волна в венозном 

Рис. 1. Эхограммы аксиального среза головы и грудной клетки внутриутробного ребенка с ЗРП 36 нед гестации (26 нед 1 день 
по фетометрии). Отмечаются несоответствие размеров мозжечка относительно размеров головы и кардиомегалия 
Fig. 1. Echograms of axial section of head and chest of the intrauterine child with fetal growth restriction, 36 weeks of gestation (26 weeks 
1 day according to fetometry). Disproportion in cerebellum size relative to head size as well as cardiomegaly were revealed

Примечание. А — срез на уровне мозжечка; Б — срез четырехкамерного скана сердца (левый выходной тракт, окрашен в красный 
цвет). RV (right ventricle) — правый желудочек сердца; LV (left ventricle) — левый желудочек; LA (left atrium) — левое предсердие; 
RA (right atrium) — правое предсердие.
Источник: Нормурадова Н.М., 2022.
Note. A — cerebellum section; Б — four chamber cardiac view (left outflow tract, marked with red color). RV — right ventricle; LV — left 
ventricle; LA — left atrium; RA — right atrium.
Source: Normuradova N.M., 2022.
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протоке, пульсативный кровоток в печеночной вене, а также 
ретроградный тип кровотока в перешейке аорты (рис. 4). 
Индекс кровотока в перешейке аорты был равен –0,4.

 Предварительный диагноз

Беременность 36 нед по гестации, 31 нед 6 сут 
по размерам мозжечка, 26 нед 1 сут по фетометрии. 
Задержка роста плода ранняя форма. Ангидроамнион. 
Нарушение маточно-плодово-плацентарного кровотока 
3 ст. Ретроградный тип кровотока в перешейке аорты.

Динамика и исход беременности

Учитывая нулевой диастолический кровоток в арте-
рии пуповины и нулевую А-волну в венозном протоке, 

а также ретроградный кровоток в перешейке аор-
ты, женщине было рекомендовано родоразреше-
ние. Путем кесарева сечения был извлечен ребенок 
женского пола весом 890 г, на 3–4 балла по шка-
ле APGAR. Ново рож денная девочка умерла в тече-
ние первых суток. Патоло го анатомический диагноз: 
«Асфиксия. Венозное полнокровие и полиорганная 
недостаточность».

Временная шкала

Хронологическая последовательность возникнове-
ния доплерографических изменений в сосудах внутри-
утробного ребенка при ЗРП, связанной с плацентарной 
дисфункцией, представлена на рис. 5.

Рис. 3. Цветное доплеровское картирование. Сагиттальный срез грудной клетки внутриутробного ребенка через дугу аорты (aortic 
arch), 36 нед гестации (26 нед 1 день по фетометрии). Отмечается ретроградный ток крови в аорте в фазу диастолы сердца 
Fig. 3. Color Doppler imaging. Sagittal section of the intrauterine child chest through aortic arch; 36 weeks of gestation (26 weeks 1 day 
according to fetometry). Retrograde blood flow in aorta during diastole phase

Рис. 2. Цветное доплеровское картирование. Поперечный срез грудной клетки внутриутробного ребенка на уровне магистральных 
сосудов, 36 нед гестации (26 нед 1 день по фетометрии). Отмечается ретроградный ток крови в перешейке аорты 
Fig. 2. Color Doppler imaging. Transverse section of the intrauterine child chest at great vessels level; 36 weeks of gestation (26 weeks 
1 day according to fetometry). Aortic isthmus retrograde blood flow was noted

Примечание. А — фаза систолы желудочков; Б — фаза диастолы желудочков. В фазу диастолы желудочков сердца отчетливо 
визуализируется ретроградный кровоток в перешейке аорты (aortic isthmus).
Источник: Нормурадова Н.М., 2022.
Note. A — ventricular systole phase; Б — ventricular diastole phase. Aortic isthmus retrograde blood flow can be clearly visualized during 
the ventricular diastole phase.
Source: Normuradova N.M., 2022.

Примечание. А — фаза систолы желудочков; Б — фаза диастолы желудочков. Ao (aorta) — аорта; R — ретроградный ток крови 
(в перешейке аорты); DA (ductus arteriosus) — артериальный проток; SVC (superior vena cava) — верхняя полая вена.
Источник: Нормурадова Н.М., 2022.
Note. A — ventricular systole phase; Б — ventricular diastole phase. Ao — aorta; R — retrograde blood flow (in aortic isthmus); DA — ductus 
arteriosus; SVC — superior vena cava.
Source: Normuradova N.M., 2022.

А

Б

Б

А



198

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е
C

li
n

ic
a

l 
O

b
s

e
rv

a
ti

o
n

Рис. 4. Спектральная доплерография сосудов внутриутробного ребенка с задержкой роста в терминальной стадии, 36 нед гестации 
(26 нед 1 день по фетометрии). Отмечается ретроградный кровоток в перешейке аорты 
Fig. 4. Spectral Doppler of the intrauterine child with terminal stage growth delay, 36 weeks of gestation (26 weeks 1 day according 
to fetometry). Aortic isthmus retrograde blood flow was noted

Примечание. А — доплеровский спектр кровотока в перешейке аорты, определяется ретроградный кровоток (указан стрелками) 
на протяжении всей диастолы желудочков; Б — доплеровский спектр средней мозговой артерии с «постепенным» спадом 
диастолической скорости и невысокой конечной диастолической скоростью, пульсативный индекс (pulsatility index) PI = 1,46 
(норма > 1,49); В — нулевой диастолический кровоток в артерии пуповины, PI = 2,61 (норма < 1,25); Г — пульсативный тип 
кровотока в печеночной вене, PI = 2,07 (норма < 1,97). На рис. «Г»: S — систола правого желудочка; D — диастола правого 
желудочка; A — сокращение правого предсердия.
Источник: Нормурадова Н.М., 2022.
Note. A — Doppler spectrum of blood flow in the aortic isthmus, retrograde blood flow (marked with arrows) can be determined throughout 
the entire ventricular diastole phase; Б — Doppler spectrum of middle cerebral artery with «gradual» diastolic velocity decline and low 
terminal diastolic velocity, pulsatility index (PI) = 1,46 (norm > 1,49); В — zero diastolic blood flow in umbilical artery, PI = 2,61 
(norm < 1,25); Г — pulsatile type of blood flow in hepatic vein, PI = 2,07 (norm < 1,97). On the Fig. «D»: S — right ventricular systole phase; 
D — right ventricular diastole phase; A — right atrial contraction.
Source: Normuradova N.M., 2022.
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Рис. 5. Последовательность доплерографических изменений в сосудах внутриутробного ребенка при задержке роста 
Fig. 5. Dopplerographic changes sequence in intrauterine child vessels at growth delay

Источник: Нормурадова Н.М., 2022.
Source: Normuradova N.M., 2022.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Роль ретроградного кровотока в перешейке аорты 

внутриутробного ребенка с ЗРП остается предметом 
обсуждения. Впервые C. Fouron и соавт. [5], изучив 
44 внутриутробных ребенка с аномальным кровотоком 
в артерии пуповины, обнаружили, что из 39 внутриу-
тробных детей с антеградным током крови в перешейке 
аорты почти у половины (49%) были зарегистрированы 
благоприятные исходы по неврологическому развитию, 
тогда как все пациенты с ретроградным током крови 
в аорте имели дефицит неврологического и умственно-
го развития. Позднее М. Ropacka-Lesiak и соавт. [6] не 
обнаружили статистически значимой разницы в часто-
те неблагоприятных перинатальных исходов между 
группами с антеградным и ретроградным кровотоком 
в перешейке аорты.

J. Ruskamp и соавт. [7] в 2003 г. предложили для 
прогнозирования исхода беременности использовать 
индекс кровотока в перешейке аорты плода (isthmic flow 
index; IFI — отношение суммы пиковой систолической 
и диастолической скоростей кровотока к пиковой систо-
лической скорости в перешейке аорты). С этой целью 
была разработана классификация 3 типов кровотока: 
тип I (IFI > 1) — антеградный кровоток как в систолу, так 
и в диастолу; тип II (IFI от 0 до 1) — обратный диастоли-
ческий кровоток, но с преобладанием антеградного кро-
вотока в систолу; тип III (IFI < 0) — преобладание ретро-
градного кровотока в перешейке аорты. В 2013 г. была 
предложена модифицированная классификация [8], 
авторы которой выделяли в перешейке аорты 5 типов 
кровотока: тип I (IFI > 1) — кровоток у нормальных вну-
триутробных детей, устанавливается при наличии анте-
градного кровотока как в систолу, так и в диастолу; тип II 
(IFI = 1) — отсутствие диастолического кровотока; тип III 
(IFI от 0 до 1) — реверсный диастолический кровоток, но 
с преобладанием антеградного кровотока, при этом чем 
ближе индекс кровотока к 0, тем больше ретроградный 
поток; тип IV (IFI = 0) — ретроградный и антеградный 
потоки равны; тип V (IFI < 0) — появление ретроградного 
потока в перешейке аорты (рис. 6). Авторы модифициро-

ванной классификации отметили, что с благоприятными 
послеродовыми исходами ассоциированы значения IFI 
выше 0,7 [8]. Аналогичные результаты были получены 
и в работе C. Fouron и соавт. [9]. Кроме того, было уста-
новлено, что с увеличением срока беременности IFI 
у нормальных внутриутробных детей при неосложнен-
ном течении беременности неуклонно снижается — от 
1,33 ± 0,03 в 18 нед до 1,23 ± 0,16 в 39 нед гестации [7].

В представленном нами клиническом наблюдении 
у внутриутробного ребенка с ЗРП и неблагоприятным 
исходом беременности антенатально были зафиксиро-
ваны нулевой диастолический кровоток в артерии пупо-
вины, повышение индексов периферического сопро-
тивления в бассейне маточных артерий, снижение PI 
(pulsatility index — пульсативный индекс) в средней 
мозговой артерии, нулевая А-волна в венозном про-
токе и ретроградный тип кровотока в перешейке аор-
ты, который соответствовал типу V (IFI –0,4). В связи 
со снижением PI средней мозговой артерии и повы-
шением PI артерии пуповины индекс периферическо-
го сопротивления артерии пуповины стал выше, чем 
индекс периферического сопротивления средней моз-
говой артерии (PI артерии пуповины 1,61 > PI средней 
мозговой артерии 1,46). Это обстоятельство повлекло 
за собой появление ретроградного кровотока в пере-
шейке  аорты (рис. 7).

G. Rizzo и соавт. [10] изучили сроки появления 
ретроградного кровотока в перешейке аорты и пришли 
к выводу, что кривые скорости в аортальном перешей-
ке становятся аномальными на более ранней стадии 
нарушения, чем в венозном протоке. M.M. Kennelly 
и соавт. [11] полагают, что аномальные показа-
тели в перешейке аорты внутриутробного ребенка 
с ЗРП являются признаками промежуточного состоя-
ния между плацентарной недостаточностью — гипок-
семией и сердечной декомпенсацией. Вместе с тем 
авторы заявили о необходимости дальнейших иссле-
дований, связывающих IFI с артериальными и веноз-
ными доплеровскими индексами, а также перина-
тальными исходами, прежде чем использовать этот 

Рис. 6. Доплерографические типы кровотока в перешейке аорты у внутриутробного ребенка в норме (тип I) и при нарушении 
кровообращения (типы II–IV) (адаптировано из [8]) 
Fig. 6. Dopplerographic types of blood flow in the aortic isthmus in the intrauterine child: normal (type I) and impaired blood circulation 
(types II–IV) (adapted from [8])

Источник: Esercan A. и соавт., 2013.
Source: Esercan A. et al., 2013.
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Рис. 7. Схематическое изображение ретроградного кровотока 
в перешейке аорты у внутриутробного ребенка с ЗРП 
(перебрасывание крови из артериального протока 
в перешеек аорты) 
Fig. 7. Schematic representation of retrograde blood flow in the 
aortic isthmus in the intrauterine child with fetal growth restriction 
(blood transfer from arterial duct to aortic isthmus)

Примечание. Красными стрелками указан ретроградный 
кровоток в аорте, синими — нормальный ток крови 
в магистральных сосудах. ВПВ — верхняя полая вена, 
НПВ — нижняя полая вена, ПП — правое предсердие, 
ЛП — левое предсердие, ЛЖ — левый желудочек, 
ПЖ — правый желудочек, ЛС — легочный ствол, Ао — аорта.
Источник: Нормурадова Н.М., 2022.
Note. Red arrows indicate retrograde blood flow in aorta, 
blue arrows indicates normal blood flow in great vessels. 
SVC — superior vena cava, IVC — inferior vena cava, RA — right 
atrium, LA — left atrium, LV — left ventricle, RV — right ventricle, 
PT — pulmonary trunk, Ао — aorta.
Source: Normuradova N.M., 2022.

индекс в клинической практике. Позднее, по данным 
проспективного когортного исследования 70 внутриут-
робных детей с ранней формой ЗРП, было показано, 
что доплеровские индексы перешейка аорты плода PI, 
RI (resistivity index — индекс резистентности), а также 
IFI имеют высокую специфичность (100%) при прогно-
зировании общего неблагоприятного перинатального 
исхода [12]. Вместе с тем было установлено, что IFI отли-
чается более высокой чувствительностью, чем церебро-
плацентарное отношение. В другом исследовании для 
оценки кровотока в артерии пуповины, в венозном про-
токе, в маточных артериях, средней мозговой артерии 
внутриутробного ребенка, а также в перешейке аорты 
был использован только PI, так как он не теряет мате-

матический смысл в случаях нулевых и реверсных зна-
чений диастолического кровотока [13]. Индекс PI имеет 
существенные преимущества над индексами RI и IFI, так 
как последние не учитывают значения всего спектра 
кровотока, в том числе усредненной по времени макси-
мальной скорости кровотока [13].

Отдельно необходимо отметить, что ретроградный 
кровоток в аорте внутриутробного ребенка возникает не 
только при ЗРП, но и при некоторых врожденных поро-
ках сердца, например при гипоплазии левых отделов 
сердца с митральной и/или аортальной атрезией [14]. 
Для последних характерно наличие эхографических при-
знаков врожденного порока сердца, не обнаруженных 
в представленном нами клиническом случае.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обнаружение при доплерографии на протяжении 

всей диастолы желудочков ретроградного кровотока 
в области перешейка аорты внутриутробного ребенка 
является неблагоприятным прогностическим призна-
ком терминальной стадии ЗРП на фоне плацентарной 
дисфункции. Ретроградный кровоток в области пере-
шейка аорты возникает при условии, что значения PI 
артерии пуповины превышают значения PI средней 
мозговой артерии.
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Р уководство посвящено вопросу приверженности населения профилак-
тическим прививкам. Приведенные результаты отечественных социо-

логических исследований позволили определить ведущие причины отказов 
и «нерешительности» в сфере принятия решения о вакцинации, через призму 
которых изложены основные методические подходы к преодолению недоверия 
иммунизации среди населения. Обозначены отправные точки и целевые уста-
новки, а также необходимые мероприятия, направленные на формирование 
приверженности общества вакцинопрофилактике. Особое внимание уделе-
но приемам успешной коммуникации с целью выстраивания диалога врача 
с пациентом о профилактических прививках.
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ских и фармацевтических образовательных учреждений, научных работников 
медицинских организаций, студентов-медиков, ординаторов и аспирантов.
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