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ВВЕДЕНИЕ  

 

Актуальность темы исследования  

 

Морфология фетоплацентарного комплекса описана в фундаментальных 

работах. Все исследования возможно разделить на три основных блока: изучение 

плаценты и пуповины на разных уровнях в норме и при патологии 

(Н. Т. Алексеева, Д. Б. Беков, К. С. Бекова, А. П. Милованов и др.); описание 

эмбрионального (Б. М. Пэттен, И. Станек) и фетального периодов развития плода 

и состояния новорождённого в норме и при различных осложнениях 

беременности (Н. А. Алтынник, М. В. Медведев и др.), в том числе создание 

фетометрических номограмм (М. В. Медведев); изучение размеров таза женщин 

(О. В. Шатрова), анатомического профиля крестцово-копчиковой области 

(В. Н. Николенко и др.) с позиции ведения беременности и родов, а также 

единичные исследования по антропометрическим параметрам беременных, 

с учётом регионального компонента (Х. Т. Каарма) [120, 35, 36, 37, 114, 148, 171, 

25, 108, 110, 194, 123, 81]. 

Среди основных работ, посвящённых органу, возникающему только в период 

беременности, можно отметить работы эмбриологов: А. Г. Кнорре (1969) считал, 

что в формировании плаценты принимают участие как эмбрион, так и эндометрий; 

А. И. Брусиловский (1976) описал процесс полного превращения эндометрия 

в децидуальную оболочку; P. Wilkin (1958) выделил несколько периодов 

в морфогенезе плаценты; Е. П. Калашникова (1988) изучала кровеносные сосуды 

плаценты с позиции плодо-плацентарного кровообращения; Д. Б. Беков в своих 

работах описывал архитектонику и ультраструктуры сосудов хориона плаценты; 

Е. Д. Луцай (2001) дала характеристику макромикроскопического строения 

плаценты при нормальном течении беременности; Б. И. Глуховец (2002) изучал 

патоморфологию плаценты при нормальной и различных осложнениях 

беременности; Д. К. Гармаева (2024) исследовала ангиоархитектонику 
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ворсинчатого хориона плаценты при физиологической беременности в возрастном 

аспекте, а также при COVID-19 [90, 40, 285, 83, 35, 36, 102, 60, 186].  

А. П. Милованов (2006), описывая внутриутробное развитие человека, 

раскрыл ключевые этапы, включая имплантацию, плацентацию, развитие органов 

и систем, а также критические периоды внутриутробного развития, особую роль 

определив маточно-плацентарно-плодным взаимоотношениям [112]. 

В. И. Краснопольский (2007) отдельно уделил внимание ультразвуковой 

диагностике циркуляторных расстройств в плаценте [188]. 

Методические подходы к исследованию последа включают 

морфологические и прижизненные методы (МРТ и УЗ-сканирование с допплером), 

которые при изучении анатомии плаценты и пуповины возможно комбинировать, 

так как они позволяют оценить её на макро- и (или) макромикроскопических 

уровнях [106, 111].  

Плацента, как орган, упоминается в публикациях по «плацентарной 

хирургии» (J. E. De Lia, R. S. Kuhlmann, D. P. Cruikshank, L. R. O'Bee, 1993), 

а пуповина – в методиках кордоцентеза (Г. М. Савельева, М. А. Kуpцep, 

О. Б. Панина и др., 2006), офтальмологии (М. В. Зайкова, Н. Ф. Молокова, 2024), 

комбустиологии и трансплантологии (В. В. Хоминец, Л. И. Калюжная-Земляная, 

А. А. Кондратенко и др., 2024), сосудистой хирургии (Л. М. Миролюбов, 

И. Г. Мустафин, Д. Э. Цыплаков, А. Л. Миролюбов, 2023) [221, 70, 15, 18, 17]. 

Скрининговая фетометрия описана в исследованиях Н. А. Алтынник (2002, 

2012), в работах М. В. Медведева, Е. В. Юдиной (1998, 2008, 2016), которые 

вычислили нормативные значения основных фетометрических показателей 

в разные триместры беременности [24, 26, 108, 110, 111]. Л. М. Железнов, 

Э. М. Иутинский (2024), О. А. Леванова (2017) дали «региональные нормативы» 

характеристик плода в разные сроки беременности [154, 98]. 

Антропометрические характеристики женщины влияют на течение 

беременности и родов. Особо отмечено, что чем ниже рост беременной, тем 

изменения костного таза более выражены. По данным Х. Т. Каарма (1991), 

клиническая антропология играет большую роль в акушерской практике [81].  
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Отдельным блоком выделяется осложнённое течение беременности 

(при беременности на фоне ожирения частота осложнений доходит до 61,3 %). 

В структуре осложнений преобладают токсикозы беременных (до 45,6 %); 

при повышенных значениях индекса массы тела и ожирении частота гестозов 

составляет 25,5–43 %, по мере прогрессирования ожирения усугубляется его 

течение; перенашивание отмечается у 10–20 % женщин с превышением индекса 

массы тела и ожирением [129, 161, 31, 195].  

Все вышеперечисленные направления исследований преимущественно 

описывают морфологию системы мать – плацента – плод и патологию 

при беременности, наступившей естественным путём. 

В то же время научными задачами для представителей фундаментальной, 

клинической науки, врачей являются сохранение здоровья женщины, 

планирующей беременность, и изучение фетоплацентарного комплекса женщин, 

которые сталкиваются с проблемами бесплодия, когда вспомогательные 

репродуктивные технологии становятся единственной возможностью выносить 

и родить здорового ребёнка.  

Актуальность исследования системы мать – плацента – плод 

при беременности после экстракорпорального оплодотворения многогранна. 

Во-первых, в течение последнего десятилетия рождаемость в Российской 

Федерации снижается, демографическая ситуация стоит очень остро. Повышение 

рождаемости является приоритетной целью национальных и федеральных 

проектов («Демография», «Развитие детского здравоохранения, включая создание 

современной инфраструктуры оказания медицинской помощи детям», «Семья» 

и др.) [9, 11, 10]. Все они содержат ключевые мероприятия, направленные 

на стимулирование рождаемости, в том числе повышение доступности 

и эффективности вспомогательных репродуктивных технологий: увеличение числа 

циклов экстракорпорального оплодотворения в рамках обязательного 

медицинского страхования; внедрение критериев качества медицинской помощи 

в программу государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи. Для Оренбургской области это особенно актуально, так как 
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в регионе количество рождённых детей за последние 10 лет снизилось почти вдвое 

[287]. На данный момент исследований по плаценте и пуповине при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения немного, в основном с позиций 

ультразвуковой диагностики: положения и прикрепления плаценты в полости 

матки, состояния маточно-плацентарного кровотока; преждевременной отслойки 

плаценты; патоморфологически при нормальной и патологической беременности 

после ЭКО (Е. А. Коган, S. Korosec, А. Magnusson и соавт.) [91, 272, 278]. 

Во-вторых, работ по фетометрии при беременности после ЭКО 

не встречается, а изучение антропометрических особенностей новорождённого 

описывается в единичных исследованиях [80, 118, 38, 165], в то время как изучение 

физического развития детей после ЭКО вызывает интерес у отечественных 

и зарубежных авторов.  

В-третьих, работы по антропометрической характеристике беременных, 

«вошедших» в процедуру ЭКО, в том числе с учётом регионального компонента, 

отсутствуют в отечественной и зарубежной литературе. В то же время в практике 

акушера-гинеколога это является фактором, который может спрогнозировать 

тактику ведения беременности и родов. 

Таким образом, работа по анатомии фетоплацентарного комплекса 

и антропометрии плода, новорождённого, беременных женщин, которые «входят» 

в процедуру ЭКО в различных субъектах Российской Федерации, позволяет 

получить новые анатомо-антропометрические данные и имеет прикладной выход 

в персонализированную медицину матери и плода. 

 

Цель и задачи исследования 

 

Цель работы – получить новые данные об анатомии фетоплацентарного 

комплекса у женщин при беременности после экстракорпорального 

оплодотворения.  

Для достижения поставленной цели были решены следующие задачи: 
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1. Дать анатомическую и макромикроскопическую характеристику плаценты 

и пуповины при беременности после экстракорпорального оплодотворения 

у женщин двух возрастных групп. 

2. Получить фетометрические данные и антропометрические параметры 

новорождённых с учётом пола при беременности после экстракорпорального 

оплодотворения у женщин первого и второго периодов зрелого возраста. 

3. Описать антропометрическую характеристику женщин различных 

периодов зрелого возраста после экстракорпорального оплодотворения 

в Оренбургской области. 

 

Научная новизна работы 

 

Результатом работы явилось получение новых данных об анатомической 

характеристике фетоплацентарного комплекса у женщин 

после экстракорпорального оплодотворения на разных триместрах беременности 

с помощью различных методов. Проведён сравнительный и корреляционный 

анализ полученных данных. 

Выявлены особенности макроанатомии плаценты при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения: преобладающие формы плаценты 

(округлая, овальная, неправильная), особенности типа прикрепления пуповины, 

в том числе у женщин двух возрастных групп. 

Описано положение плаценты в полости матки в различных триместрах 

беременности после экстракорпорального оплодотворения, а также вычислена 

интенсивность роста плаценты по результатам скрининговых ультразвуковых 

исследований. 

Получены новые данные о структурных элементах плаценты после ЭКО 

на макромикроскопическом уровне, в том числе их различие в центральной 

и краевой части плаценты, а также у женщин двух возрастных групп.  

На основании полученных в ходе исследования данных описаны фетометрические 

параметры (бипариетальный размер, лобно-затылочный размер, окружность 
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головы, окружность живота, длина бедра) после экстракорпорального 

оплодотворения в промежуточном и позднем плодном периоде, вычислена 

интенсивность роста основных фетометрических параметров, выявлены половые 

различия, в том числе при сравнении двух возрастных групп (беременных первого 

и второго периодов зрелого возраста).  

Дана количественная характеристика антропометрических параметров 

беременных женщин после экстракорпорального оплодотворения, включая 

основные размеры таза, в том числе у женщин двух возрастных групп 

и в зависимости от роста беременной. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Описание плаценты после экстракорпорального оплодотворения, 

полученное на макро- и микроскопическом уровне расширяет фундаментальные 

знания и дополняет современные представления о её анатомии, а также даёт 

возможность рассчитать риски осложнения беременности и родов у женщин 

после экстракорпорального оплодотворения. 

Результаты фетометрии после экстракорпорального оплодотворения дают 

возможность для разработки региональных фетометрических нормативов, будут 

иметь прикладное значение и могут быть полезны для своевременной 

пренатальной диагностики задержки внутриутробного развития плода.  

Полученные антропометрические данные могут послужить основой 

прогнозирования течения беременности и родов у женщин 

после экстракорпорального оплодотворения. 

 

Методология и методы исследования 

 

Объектами исследования явились плацента, плод, новорождённый 

и беременная женщина, чья беременность наступила в результате 

экстракорпорального оплодотворения. 
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Исследование было выполнено в результате ретроспективного анализа 

462 электронных индивидуальных медицинских карт беременных и родильниц, 

были получены антропометрические данные беременных на начало и конец 

беременности, антропометрические данные новорождённых, а также 

фетометрические параметры плода и анатомометрические параметры плаценты 

при ультразвуковых скрининговых исследованиях. Комплекс морфологических 

методик был применён к различным участкам 30 плацент и пуповин, полученных 

после срочных одноплодных родов у женщин, беременность которых наступила 

после экстракорпорального оплодотворения. Полученные в ходе исследования 

данные оформляли в виде протоколов. Фотографирование производили, применяя 

в работе микроскоп, цифровую камеру-окуляр, цифровую камеру. Полученные 

результаты обрабатывали с помощью статистического метода. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Выявленные особенности строения плаценты (разнообразие форм, 

топография в полости матки, макромикроскопическое строение, прикрепление 

пуповины и ветвление в ней сосудов) в зависимости от возраста следует 

рассматривать как её анатомические характеристики у женщин при доношенной 

беременности после использования экстракорпорального оплодотворения. 

2. Антропометрические характеристики плода и новорождённого у женщин 

при доношенной беременности после использования экстракорпорального 

оплодотворения соответствуют региональным номограммам, но при этом имеют 

особенности, связанные с возрастом матери, интенсивностью роста, и половые 

особенности.  

3. Антропометрическая характеристика женщин при доношенной 

беременности после использования экстракорпорального оплодотворения 

сопоставима в первом и втором возрастных периодах, но имеет различия 

по ростовым группам беременных. 
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Степень достоверности, апробация результатов и личное участие автора 

 

Высокая степень достоверности обусловлена достаточным количеством 

материала и выбором методов исследования. Статистическая обработка 

полученных данных была проведена при помощи параметрических методов 

в прикладных программах Microsoft Word и Exсel и IBM SPSS Statistics 27. 

Основные положения работы были апробированы и доложены: на 2-й 

Международной научной конференции «Конституциональная анатомия: теория 

и приложения» (Москва, 2020); Всероссийской научной конференции, 

посвящённой 80-летию со дня рождения профессора Александра Кирилловича 

Косоурова (Санкт-Петербург, 2021); Межрегиональной научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы акушерства и гинекологии» (Оренбург, 2022); 

VIII Международной морфологической научно-практической конкурс-

конференции студентов и молодых учёных «Морфологические науки – 

фундаментальная основа медицины», посвящённой 100-летию со дня рождения 

профессора Н. В. Донских (Новосибирск, 2023); V Санкт-Петербургском 

симпозиуме по морфологии, биохимии, нормальной и патологической физиологии 

ребёнка, посвящённом 135-летию со дня рождения Константина Владимировича 

Ромодановского в рамках конгресса «Здоровые дети – будущее страны» (Санкт-

Петербург, 2024); 31-й Международной научно-практической конференции 

молодых учёных и студентов «Время вперёд – время лучших» (2024).  

Личный вклад соискателя состоит в непосредственном участии 

в выполнении всех этапов научного диссертационного исследования. Анализ 

источников литературы, работа с секционным материалом, изготовление всех 

препаратов, использование комплекса морфологических методов, обработка 

и оценка полученных данных, написание и оформление рукописи научно-

квалификационной работы осуществлялись лично соискателем. Подготовка 

публикаций по теме научно-квалификационной работы осуществлялась автором 

совместно с научным руководителем. 
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Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты исследования внедрены в преподавание на разных уровнях 

медицинского образования:  

− специалитет по специальности 31.05.01 «Лечебное дело»; 

по специальности 31.05.02 «Педиатрия» в рамках ОПК-5: «Способен оценивать 

морфофункциональные, физиологические состояния и патологические процессы 

в организме человека для решения профессиональных задач» на кафедрах 

анатомии человека, гистологии, цитологии и эмбриологии, акушерства 

и гинекологии, педиатрии, внутренних болезней ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава 

России; 

− ординатура по специальности 31.08.01 «Акушерство и гинекология»; 

по специальности 31.08.18 «Неонатология» в рамках ОПК-4: «Способен проводить 

клиническую диагностику и обследование пациентов» на кафедрах акушерства 

и гинекологии, педиатрии ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России. 

Разработана программа повышения квалификации «Беременность 

после экстракорпорального оплодотворения: организация медицинской помощи, 

ведение беременности, морфофункциональные особенности системы мать – 

плацента – плод для врачей по специальности «акушерство и гинекология». 

В ходе выполнения исследования зарегистрированы объекты 

интеллектуальной собственности: патент на изобретение «Универсальное 

устройство для фиксации морфологического материала, имеющего большую 

площадь» № 2789809 от 10.02.2023; патент на полезную модель «Устройство 

для вырезки структурных элементов последа» № 214378 от 25.10.2022; 

свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ «Программа 

для расчёта рисков осложнений беременности после экстракорпорального 

оплодотворения» № 2024660264 от 03.05.2024.  

Результаты исследования были внедрены в деятельность областного 

перинатального центра ГАУЗ «ООКБ № 2», ГАУЗ «ОКПЦ». 
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Публикации 

 

По материалам диссертационного исследования опубликованы 14 печатных 

работ, из них 5 публикаций в журналах, входящих в Перечень рецензируемых 

научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание учёной степени кандидата наук, 

на соискание учёной степени доктора наук, рекомендованный ВАК 

при Минобрнауки России. 

 

Объём и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 200 страницах и состоит из введения, 6 глав, 

выводов, списка сокращений и списка литературы, включающего 287 источников 

литературы, в том числе 179 работ отечественных и 86 публикаций иностранных 

авторов, а также законодательные материалы, стандарты, патенты, программы. 

Список литературы составлен в соответствии с ГОСТ Р 7.0.100–2018 

«Библиографическая запись. Библиографическое описание». Работа 

иллюстрирована 62 рисунками (схемы, фотографии макропрепаратов, 

сканограммы, гистотопограммы, диаграммы и другое) и содержит 31 таблицу. 
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Глава 1. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О СТРОЕНИИ 

И РАЗВИТИИ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Современные представления о строении плаценты 

 

Плацента – орган, появляющийся с наступлением беременности 

и заканчивающий своё существование после рождения ребёнка. Является 

провизорным органом, формирующимся в процессе эмбриогенеза и развития плода 

в течение всей беременности, играет роль посредника между матерью и плодом 

и прекращает своё существование к концу родов. Многообразие функций плаценты 

связано с её структурой на этапах имплантации, плацентации (12 недель), 

фетализации (II триместр беременности).  

Считается, что в формировании плаценты принимают участие хорион 

и видоизменённый участок слизистой оболочки матки, содержащей заполненные 

кровью лакуны. 

По данным А. И. Брусиловского, децидуальные изменения в эндометрии 

происходят в соответствии с овариально-менструальным циклом женщины, 

а формирование децидуальной оболочки идёт с наступлением беременности [40]. 

В это время соединительнотканные клетки стромы увеличиваются в размерах 

до 50 мкм и превращаются в децидуальные. Увеличивается количество 

кровеносных сосудов. Процесс полного превращения эндометрия в децидуальную 

оболочку заканчивается к концу 2-й недели беременности. Наибольшим 

изменениям подвержена зона эндометрия, расположенная у плодного яйца. 

Дальнейшие этапы развития плаценты невозможно трактовать без данных 

О. Grosser, который впервые сформулировал представление о типах плацент, 

выделив четыре основных: эпителиохориальный, десмохориальный, 

эндотелиохориальный, гемохориальный; и отнёс плаценту человека 

к гемохориальному типу [237]. 
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С седьмых суток начинается имплантация – внедрение бластоцисты в стенку 

матки, при котором зародыш полностью погружается в слизистую оболочку матки, 

а слизистая оболочка срастается над зародышем (интерстициальная имплантация) 

[113, 191].  

Начиная с 6–7-х суток бластоциста, состоящая из внутренней клеточной 

массы (эмбриобласт) и наружного слоя (трофобласт), теряет блестящую оболочку, 

прободает маточный эпителий и погружается в эндометрий за счёт 

протеолитической активности трофобласта. При этом клетки маточного эпителия 

теряют характерную полярность маркерных энзимов и поверхностных рецепторов, 

десмосомальные контакты между ними расширяются, образуя так называемое 

имплантационное окно. 

Всего за одну неделю происходит погружение бластоцисты на строго 

заданную глубину, обязательно возле материнского сосуда, где осуществляется 

эрозия капилляров эндометрия. Раннее вскрытие материнских сосудов 

обусловливает развитие зачатка плаценты по гемохориальному типу, характерному 

только для высших млекопитающих. Раннее вскрытие материнских сосудов 

обусловливает развитие зачатка плаценты по гемохориальному типу, характерному 

только для высших млекопитающих. Последующий ход событий определяется 

выделением из стволовой клетки двух типов клеток – цитотрофобласта в составе 

оболочки бластоцисты (первоворсинчатый цитотрофобласт) и наружного слоя – 

синцитиотрофобласта в виде массы цитоплазмы с множеством ядер 

(преворсинчатый синцитий). Их обозначают как примитивные, или 

преворсинчатые, формы, поскольку они функционируют до образования ворсин 

в плаценте. 

S. R. Reyndols предложил классификацию стадий морфогенеза плаценты 

человека, по которой предворсинчатый период приходится на 7–8-е сутки, когда 

цитотрофобласт образует синцитий, затем с 9-х по 11-е сутки наступает 

лакунарный период [262]. В наступающем (с 13-го по 50-й день) периоде 

образования ворсинок автор выделяет три подпериода: 

1) первичной ворсинки с длиной 0,8 мм и шириной 120 мкм; 
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2) вторичной ворсинки, когда во вторичную ворсинку внедряется 

эмбриональная мезодерма; 

3) третичной ворсинки с шириной 400 мкм и длиной 2,8 мм, содержащей 

капилляры. 

В преворсинчатый период (7–12-е сутки) уже выявляется несомненная 

специализация примитивных форм. Для синцитиотрофобласта первого типа 

характерна ранняя интенсивная инвазия вглубь эндометрия с повреждением стенки 

материнских капилляров и венозных коллекторов (имплантационный синцитий), 

а для второго типа – специальная протеолитическая активность с образованием 

полостей в эндометрии.  

Следовательно, вокруг бластоцисты (а затем и зародыша) возникают 

многочисленные полости – лакунарная стадия развития плаценты. В начале 

плацентации (13–14-е сутки) резко возрастает пролиферативный потенциал 

преворсинчатого цитотрофобласта, который распространяется между лакунами 

и образует клеточные колонны, или первичные ворсинки. 

На 15-е сутки из стенки зародышевого мешка мезенхима проникает вдоль оси 

клеточных колонн, раздвигает цитотрофобласт и образует строму вторичных 

ворсин – стадия мезенхимальных ворсин ранней плаценты (15–19-е сутки). 

Дальнейшая инвазивная активность цитотрофобласта приводит к утолщению 

щита, приближению его к спиральным артериям эндометрия. На следующем этапе 

морфогенеза одновременно развиваются три процесса: 1) возникает ангиогенез 

в строме мезенхимальных ворсин, и они трасформируются в третичные формы – 

васкуляризованные или эмбриональные ворсины; 2) быстро возрастает плотность 

интерстициального и особенно внутрисосудистого цитотрофобласта, что приводит 

к вскрытию всех новых эндометриальных сегментов маточно-плацентарных 

артерий; 3) соединяются сосуды пуповины и ворсин, и возникает плацентарно-

эмбриональное кровообращение (27–42-е сутки) [189]. 

Эндометрий, расположенный между бластоцистой и миометрием, именуется 

базальной пластинкой. До 12–16-й недели ворсинками покрыта вся поверхность 

хориона. По мере его увеличения часть ворсинок дегенерирует и исчезает, так что 
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к 16-й неделе большая часть хориона становится голой (гладкий хорион). 

Поверхность хориона, прилегающая к базальной пластинке, остаётся покрытой 

ворсинками, продолжающими расти и ветвиться. Эта часть составляет плодную 

часть плаценты и называется ворсинчатым хорионом [191].  

Таким образом, формирование плаценты происходит поэтапно из двух 

источников – материнского и плодного – при абсолютном сопряжении этих двух 

источников развития и процессов, происходящих в них [40, 210]. Однако 

B. P. Wooding, S. G. Chambers, J. S. Perry с соавторами на примере плаценты овцы 

доказали условность деления плаценты на материнскую и плодную части [249]. 

Дальнейшие морфологические исследования М. Е. Федоровой, 

Е. П. Калашниковой позволили усомниться в правильности подразделения 

плаценты на материнскую и фетальную части [182]. 

В. Д. Новиков, кроме традиционных фетальных и материнских структур, 

выделяет в плаценте структуры смешанного генеза. К последним он относит 

базальную пластинку, плацентарные перегородки, фибриноидные отложения 

между децидуальными и трофобластическими элементами [128]. Хотя он 

утверждает, что необходимость выделения в плаценте трёх составляющих структур 

возникает при гистологическом изучении последа, в акушерстве и анатомии могут 

существовать понятия фетальной и материнской поверхности плаценты. Несмотря 

на эти дискуссионные вопросы, в современной литературе по-прежнему остаётся 

принятым деление плаценты на плодную и материнскую части [86, 113, 157, 267]. 

Эмбриогенез пуповины тесно сопряжён с ранними стадиями развития 

зародыша. Обособление кровеносных сосудов и аллантоиса, расположенных 

в поддерживающем стебельке, происходит путём покрытия их стенками растущего 

амниона. В результате формируется пуповина, в которой на ранних стадиях 

определяются аллантоис, остатки желточного пузыря, поддерживающий стебелёк 

с пупочными сосудами. Из пупочных сосудов в пуповине могут располагаться две 

артерии и две вены, последние при дальнейшем развитии, как правило, сливаются 

в один венозный сосуд [89, 23, 86, 115]. 
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Современные морфометрические данные о плаценте содержат указание 

на то, что при нормальном течении беременности и родов средняя масса плаценты 

колеблется от 462,8 до 479,2 г, при переношенной беременности – от 384 до 507 г, 

при этом авторы (В. Е. Радзинский, А. И. Моммадов, Р. Чолиев; Т. Г. Траль, 

Г. Х. Толибова, Д. С. Серегина и соавторы) отмечают влияние на массу плаценты 

различных климатогеографических зон, количества родов [150, 119].  

Среднее значение площади плаценты составляет (282 ± 8) см². Плацента 

может иметь диаметр 12–20 см и толщину 2–4 см [124]. 

Форма плаценты при физиологическом течении беременности и родов 

дисковидная. По мнению А. Ф. Яковцовой, любые отклонения рассматриваются 

как аномалии формы [43]. 

Важнейшей функционально значимой единицей плаценты являются 

ворсины. Было предложено (M. Castelluci, P. Kaufmann; M. Panigel) несколько 

классификаций ворсин [213, 280]. В современной литературе в плаценте, 

полученной от женщин с нормальным течением беременности и родов, принято 

выделять три вида ворсин: стволовые, промежуточные и терминальные. 

А. Ф. Яковцова, H. P. van Geijn, M. Castelluci, Р. Kaufmann, помимо этих трёх видов, 

выделяют ещё ветви и веточки стволовых ворсин, а также дают их 

морфологическую характеристику [43, 253, 213]. По их наблюдениям, стволовые 

ворсины имеют диаметр более 901 мкм, при этом они составляют 3,4 % от общей 

доли всех ворсин. Ветви и веточки стволовых ворсин имеют соответственно 

диаметр 300–900 мкм и 226–300 мкм с общей долей 17,8 %, промежуточные 

ворсины при диаметре 76–225 мкм занимают объём 28,5 %. Терминальные 

ворсины с диаметром 75 мкм составляют 50,4 % от общего объёма ворсинчатых 

структур плаценты. 

P. Kaufmann, N. Luckhard, P. Leiser выделяют у стволовых ворсин несколько 

уровней [246]. К первому уровню они относят ворсины с диаметром 1000–

2000 мкм, ко второму – 500–1000 мкм, к третьему – 160–500 мкм, к четвёртому – 

70–160 мкм. 
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M. Vogel предложил выделять в стволовых ворсинах ветви I, II, III порядка, 

калибр которых постепенно уменьшается – от ветвей I порядка к ветвям 

III порядка [283]. 

В работах Г. М. Иосифова, А. Н. Стрижакова, Г. А. Григоряна встречается 

термин «якорные ворсины», обозначающий фиксирующие ворсины 

между базальной и хориальной пластинками [61, 175]. Большинство авторов 

относят якорные ворсины к системе связи между ворсинами. В литературе нет 

единого мнения по вопросу ориентации ворсин в плаценте. Наиболее 

общепринятым считается мнение (Д. Б. Беков; С. А. Степанов, М. И. Исакова, 

В. А. Миронов и соавторы; J. M. Crawford), что ворсины ветвятся по типу куста, 

при этом основание его обращено к плодной поверхности плаценты, а верхушка – 

к материнской [35, 43, 219].  

В процессе исторического исследования плаценты были предложены 

несколько вариантов ветвления ворсин, исходя из которых были сформированы 

модели плаценты. 

Наиболее ранней считается модель «дерева», предложенная Е. Бумм, 

по которой от одной стволовой ворсины, фиксирующейся к базальной пластинке, 

идёт множество ветвей более мелкого порядка. Отток крови проходит 

через маточные вены, перфорирующие базальную пластинку [41]. 

H. Stieve предложил модель «губки», по которой имеются основные – 

якорные – ворсины и переплетённые в трёхмерном пространстве их ветви; он 

отмечал отсутствие у плаценты краевого синуса, в связи с чем кровь медленно 

просачивается через щели лабиринта [276]. 

Модель «барабана» была предложена P. Wilkin, по которой ветви одной 

стволовой ворсины имеют дугообразный ход и образуют в центре полость. Отток 

крови идёт через субхориальное и межворсинчатое пространство [285]. 

Последней стала модель «канделябра», предложенная А. Shabes, J. Pereda, 

L. Hyams [215]. По этой модели крупные ворсины, начинаясь от хориальной 

пластинки, доходят до базальной пластинки, не давая ветвей, а затем 



21 
 

поворачивают назад и начинают ветвиться, отток крови осуществляется 

через краевой синус, обнаруженный у края плаценты.  

Вопрос наличия краевого синуса является дискуссионным. Б. З. Виккер 

утверждал, что его не удаётся обнаружить, если плацента исследуется после родов, 

но он явно визуализируется на комплексных препаратах матки и плаценты [44]. 

Основной структурно-функциональной единицей сформировавшейся 

плаценты является котиледон, образованный стволовой ворсиной и её 

разветвлениями, несущими сосуды плода. Основу хориальной пластины составляет 

соединительная ткань, в которой разветвляются крупные сосуды пуповины 

(артерии и вены). 

Изначально плацентарную дольку было предложено называть плацентомой, 

позднее ввели термин плацентон [268]. 

Е. П. Калашникова полагает, что плацентома состоит из двух частей – 

котиледона, имеющего плодное происхождение, и курункула, имеющего 

материнское происхождение, а также дискутирует вопрос о количестве и размере 

этих единиц [83]. 

К концу I триместра формируется то количество котиледонов, которое 

остаётся неизменным до конца беременности. Количество котиледонов в зрелой 

плаценте, по данным разных авторов, может быть различным – от 40 (Р. Kaufmann, 

D. K. Sen, G. Schweikhart, R. A. Schuhmann) до 200–300 (А. А. Стадников, 

Ю. П. Семченко, Н. Н. Шевлюк; Н. И. Цирельников) [245, 268, 169, 192].  

Строение котиледонов зависит от особенностей ветвей пуповинных артерий 

и места прикрепления пуповины (центральное, периферическое, оболочечное).  

Васкуляризация ворсин имеет свои закономерности. В хорошо развитой 

крупной ворсине содержится 10–15 сосудов. Сначала сосуды развиваются в центре 

ворсин, а затем по периферии. 

Котиледоны отделены друг от друга неполными перегородками, отходящими 

от базальной пластины. Основу их составляют децидуальные клетки, покрытые 

снаружи цитотрофобластом. 



22 
 

К концу беременности децидуальных клеток в перегородках становится 

меньше, и они состоят из элементов цитотрофобласта и фибриноида. Основание 

котиледона закреплено на хориальной пластине, а его дистальный отдел, 

обращённый к эндометрию, якорными ворсинами соединяется с базальной 

децидуальной оболочкой. Со стороны межворсинчатого пространства 

децидуальная оболочка покрыта цитотрофобластическими клетками, 

между ними находится слой коагуляционного фибриноидного некроза – полоса 

Нитабуха. Эти три образования составляют базальную пластину [191].  

В центральной части плаценты септы могут проникать вглубь на различное 

расстояние, а по периферии могут доходить до хориальной пластинки или 

примыкать к ней. На материнской поверхности плаценты можно наблюдать 

неправильной формы и полиморфной величины выбухающие участки, 

между которыми имеются углубления, являющиеся не чем иным, как местами 

внедрения в плаценту плацентарных септ. 

В ворсинах располагаются крупные кровеносные сосуды 

и соединительнотканные элементы. Изучением сосудов нормальной плаценты 

занимались О. В. Богоявленский; Д. Б. Беков; Р. Г. Хецуриани; J. J. Brosens, 

R. Pijnenborg, I. Brosens; V. Dantzer, R. Leiser, P. Kaufmann, M. Luckhardt [39, 36, 

190, 211, 214]. 

Среди данных исследований имеются работы, описывающие физиологию 

плацентарного кровообращения, раскрывающие ультраструктуру сосудистой 

системы плаценты в норме и при осложнённой беременности, и незначительное 

число работ, исследующих макромикроскопическое строение плаценты. Работ 

по морфологии соединительнотканных элементов ещё меньше. Среди них – 

Ю. В. Герасимовой [56]. 

Макроскопически на плодной поверхности плаценты в окружности 

прикрепления пуповины, под оболочками, располагаются крупные кровеносные 

сосуды. В пуповине располагаются две артерии и одна вена. Пуповина имеет вид 

спирально закрученного канатика.  
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После вхождения пуповины в плаценту её сосуды делятся радиально 

в хориальной пластине на магистральные сосуды по числу долек (котиледон), 

повторяя при этом ангиоархитектонику пуповины. 

В корне пуповины имеются анастомозы между артериями [57, 241, 114, 104]. 

В современной литературе анастомозы между артериями в корне пуповины 

принято называть «анастомозами Hyrtl». Он выделил 13 вариантов 

межартериальных анастомозов в корне пуповины. В работах А. Ф. Яковцовой, 

A. K. Leung, V. L. Robson изменение количества сосудов в пуповине 

рассматривается как вариант патологии [43, 247]. Ю. В. Гулькевич, 

М. Ю. Маккавеева, Б. И. Никифоров считают, что это вариант крайней 

анатомической изменчивости [63]. 

Морфология пупочных сосудов хорошо исследована в вопросе наличия или 

отсутствия в них клапанного аппарата. Долгое время среди исследователей не было 

единого мнения по этому вопросу. Некоторые авторы (В. Н. Степанова, R. Spanner) 

разделяли мнение о существовании клапанов в пупочных сосудах [172, 274]. 

Е. С. Бабаянц детально изучил строение пупочных артерий и вен [32]. По его 

исследованиям, артерии пуповины имеют мощную мышечную оболочку, которая 

при сокращении сосуда может выпячиваться в его просвет. Ни в анатомическом, 

ни в гистологическом отношении эти образования не могут быть клапанами. 

Клапаны пупочной вены полулунной формы 1,5–4 мм высотой и 3–9 мм шириной. 

Среднее число их в одной вене – 1–3, но они могут и отсутствовать. Клапаны 

пупочной вены являются таковыми и в анатомическом, и в гистологическом 

смысле.  

Другие авторы (К. С. Бекова, E. Ramsey) в своих исследованиях отмечают, 

что все выявленные «клапаноподобные структуры» являются следствием 

некробиотического процесса в венозной стенке, появление которого связано 

с процессом физиологического старения плаценты [37, 259]. 

Следствием выводов авторов, отрицающих наличие клапанного аппарата 

в кровеносных сосудах пуповины, является широкое использование пуповины 

в качестве трансплантата в сосудистой хирургии [208]. 



24 
 

В существующих подходах к изучению сосудистой системы плаценты можно 

выделить несколько направлений. В первом идёт изучение кровеносных сосудов 

плаценты с позиции плодо-плацентарного кровообращения (Э. М. Алиева, 

А. П. Кирющенков; Е. П. Калашникова; А. Н. Стрижаков, Г. А. Григорян; 

М. В. Медведев, М. А. Стрижакова) [22, 83, 175, 109]. 

К системе этого кровообращения Н. Л. Гармашева относит [55]: 

1) артерии и вены, проходящие в хориальной пластинке; 

2) сосуды пуповины (две артерии и одна вена); 

3) периферийные сосуды хориона; 

4) артерии и вены основных стволовых ворсин; 

5) капилляры хориона. 

Второй исторически сложившийся подход к изучению сосудов плаценты, 

связанный со степенью доступности материала для исследований, можно 

представить как отдельные исследования сосудов плодной части плаценты 

и сосудов материнской части плаценты.  

В работах Р. Baksich, Sr. Smout; G. M. Bouw, I. L. A. M. Stolte, J. P. A. Baak и 

соавторов; N. M. Folkiner содержатся основные сведения по макроструктуре 

кровеносных сосудов плаценты, а именно: выстроен диапазон индивидуальной 

изменчивости сосудов плодной поверхности; выделены основные варианты 

ветвления сосудов на плодной поверхности – магистральный, рассыпной, 

переходный; определено среднее количество артериальных и венозных стволов 

на плодной поверхности; отмечены особенности топографо-анатомических 

взаимоотношений артерий и вен; выявлены бульбозные расширения артерий 

у корня пуповины [205, 258, 232]. Дискутируется вопрос о вариантах 

внутриорганного ветвления артерий и вен. 

Третий методический подход применялся при исследовании сосудов 

материнской части плаценты. Он был связан с необходимостью получения 

тотальных препаратов матки и плаценты. 

В работе Б. З. Виккера сказано, что первым революционным исследованием 

стала работа W. Hynter, выполненная в 1774 году, в которой он предположил, что 
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кровь матери никогда не смешивается с кровью плода [44]. В дальнейшем 

исследования сосудов материнской части плаценты были продолжены R. Spanner, 

U. E. Frieze [274, 231]. 

 

1.2. Актуальные подходы к изучению плаценты человека 

 

Строение плаценты изучали различными методами, главным образом 

макроанатомическими (К. С. Бекова, Д. Б. Беков, К. Г. Гайворонская, 

В. Н. Степанова, Е. Д. Луцай) и гистологическими на светооптическом 

и электронно-микроскопическом уровнях (S. M. Craven, L. Zhao, K. Ward; 

Е. П. Калашникова; А. Н. Стрижаков, И. В. Игнатко; С. Г. Суханов; Д. К. Гармаева) 

[37, 36, 54, 172, 103, 218, 83, 174, 177, 121, 77, 187].  

А. П. Милованов, А. И. Брусиловский в 1986 году впервые предложили единую 

программу морфометрии плаценты, а Б. И. Глуховец в 2012 году обосновал значение 

и ввёл методологию исследования последа в акушерском стационаре [112, 58]. 

Наибольшее количество исследований приходится на изучение 

фетоплацентарного комплекса при осложнениях беременности [92, 93], 

в особенности об изменении её морфологии при преэклампсии [65, 126, 140, 51] 

и задержке внутриутробного развития плода [162, 184, 33, 50, 85, 147, 64, 122]. 

На современном этапе развития медицинской науки развитие новых 

прижизненных методов функциональной диагностики позволили оценить 

морфологические особенности патологии плаценты, её функцию, а также 

спрогнозировать течение беременности и возможные её осложнения 

в пренатальном периоде. Одним из самых доступных методов является 

ультразвуковая диагностика. Огромный вклад в становление отечественной 

ультразвуковой диагностики плода и плаценты внёс М. В. Медведев [111].  

Ещё в 1979 году P. A. Т. Grannum предложил классификацию зрелости 

плаценты, которая отражает её старение – инволютивно-дистрофические 

процессы, которые происходят с увеличением срока беременности. 

При неосложнённом течении беременности плацента проходит поочерёдно 
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степени созревания от 0 до III: до 30 недель – 0 степень зрелости; 27–36 недель – 

I степень зрелости; 34–39 недель – II степень; после 36 недель – III степень [236]. 

Одним из самых распространённых ультразвуковых признаков 

при структурных изменениях плаценты является расширение межворсинчатого 

пространства (РМВП). РМВП может быть признаком плацентарной 

недостаточности [111]. 

Не менее важным критерием остаётся расположение плаценты в полости 

матки. На ранних сроках беременности плацента прикрепляется в нижних отделах 

матки и по мере роста беременности мигрирует вверх (около 1 мм в неделю), что 

связано с ростом и увеличением объёма матки. Окончательное местоположение 

плацента приобретает к началу третьего триместра [116]. Так называемое «низкое 

расположение плаценты» регистрируется, когда её край расположен в пределах 2–

3 см или менее от внутреннего зева шейки матки, но не достигает её. «Предлежание 

плаценты» регистрируется, когда плацента касается или покрывает внутренний зев 

шейки матки. Предлежание может быть краевым, частичным или полным [111]. 

Очень грозным осложнением беременности и родов в акушерской практике 

является преждевременная отслойка плаценты, которая является риском 

перинатальной и материнской смертности, поэтому изучение морфологических 

изменений в плаценте и пуповине при преждевременной отслойке представляет 

большой интерес среди морфологов [130, 62, 173, 178, 74, 95, 197, 137, 107]. 

На современном этапе большой интерес вызывает пренатальная диагностика 

патологии пуповины посредством метода ультразвуковой диагностики 

(А. Е. Волков, Я. Э. Коган), при проведении ультразвукового исследования 

возможна диагностика многих патологических состояний пуповины, тем не менее 

в настоящее время нет единой классификации патологии пуповины 

(при неоднократных попытках её разработать) [48, 91].  

С ростом частоты кесаревых сечений во всём мире возросла такая форма 

плацентарной аномалии, как врастание плаценты. Эта заболеваемость 

в последние 50 лет увеличилась в 10 раз [8, 136, 141] и является одним 

из основных осложнений беременности, приводящим к неблагоприятным 
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исходам [125, 156]. Наиболее оптимальным методом диагностики врастания 

плаценты является МРТ [95, 151, 101, 126, 152, 149]. На сегодняшний день 

для обозначения врастания плаценты принят термин creta, является результатом 

частичного или полного отсутствия губчатого слоя децидуальной оболочки 

вследствие атрофических процессов [87]. Плацента creta сопряжена с высоким 

риском кровотечения и гистерэктомии. 

Редкая аномалия последа – экстрахориальный тип плацентации (ЭТП). 

Изучен в работе А. Е. Волкова, В. В. Волошина [49]. К ЭТП относятся placenta 

circumvallate (Pc) – плацента, «окружённая валиком», и плацента, «окружённая 

ободком» (placenta marginata) (Pm), частота пренатального обнаружения 

при эхографии, по данным авторов, составила 0,77 %, тогда как в постнатальном 

периоде ЭТП регистрировался в 3,14 % случаев [49]. При этой аномалии плаценты 

плодовый край поднят («завёрнут») в виде валика, амниональные оболочки 

отходят от внутренней (материнской) поверхности, не погружённой 

в децидуально трансформированный эндометрий [88]. ЭТП ассоциирован 

с преждевременными родами, задержкой роста плода, врастанием плаценты, 

частичной отслойкой нормально расположенной плаценты, дородовым излитием 

околоплодных вод, увеличением кровопотери в родах, аномалиями развития 

плода и пуповины, малым весом новорождённого и более высоким уровнем 

перинатальных потерь [49]. 

Ещё одним, не менее эффективным, но гораздо более затратным, методом 

функциональной диагностики в пренатальном периоде является магнитно-

резонансная томография (МРТ). Традиционная ультразвуковая оценка состояния 

плаценты в последние десятилетия часто дополняется магнитно-резонансной 

томографией с целью уточнения выявленных патологических изменений 

плаценты. А. В. Фокин, Е. С. Семенова с соавторами предложили трёхэтапную 

методику МР-исследования плаценты, которая включает материнский, 

плацентарный и тазовый этапы исследования, что помогает улучшить 

диагностические возможности метода МРТ для исследования плаценты in vivo 

[106]. 
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С началом пандемии новой коронавирусной инфекции (COVID-19) возрос 

интерес учёных к изучению морфологии плаценты после перенесённой инфекции 

в разные триместры беременности [185, 96, 160]. 

Беременные с патологией плацент могут не иметь текущих жалоб или 

проблем в анамнезе, нередко они рожают здоровых детей, не подозревая о наличии 

какой-либо патологии плаценты. Однако при этом беременность протекает с неким 

типом патологии, который будет отражён в плаценте, что всё же является 

определённым риском. У всех беременных, прошедших программу ЭКО, имеется 

хотя бы один, а чаще – несколько, фактор, отягощающий течение беременности 

[114].  

Успешное решение проблем, связанных с диагностикой и лечением 

бесплодия, привело к постановке новых задач, поскольку целью лечения бесплодия 

является не только наступление беременности, но и, в первую очередь, рождение 

здоровых детей при сохранении здоровья женщины, а также нормальное 

протекание всей беременности [199]. Но работ по изучению морфологии плаценты 

после ЭКО насчитывается единицы. 

Так, в работах ряда авторов содержатся сведения об увеличении вероятности 

формирования хронической субкомпенсированной недостаточности, хронической 

недостаточности с острой декомпенсацией и хронической декомпенсированной 

недостаточностью, а также выявления воспалительных признаков и патологии 

пуповины у беременных после экстракорпорального оплодотворения, чем 

у женщин, беременность которых наступила in vivo [113, 90, 114].  

В единичных исследованиях плацент после использования вспомогательных 

репродуктивных технологий находятся противоречивые мнения. Так, D. Lalosević 

и соавторы описывают статистически значимое увеличение ворсинчатого отёка 

и повышенную частоту микрокальцинатов в плацентах после экстракорпорального 

оплодотворения, тогда как статистически значимой разницы между плацентами 

после ЭКО и естественного оплодотворения в отношении синцитиальных узлов 

выявлено не было [239]. 
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В более позднем исследовании Y. Zhang и соавторы сравнивали 

ультраструктурные различия доношенных плацент от беременностей, возникших 

в результате вспомогательных репродуктивных технологий, с доношенными 

плацентами от самопроизвольных беременностей [281]. В исследовании 

оценивались терминальные ворсины в отношении плацентарного кровеносного 

барьера, капилляров плода, ворсинчатой стромы, а также цитотрофобластов 

и синцитиотрофобластов вместе с их субструктурами [281]. Не было обнаружено 

явных различий между плацентами, полученными в результате ЭКО, 

и контрольными плацентами. 

В 2020 году Е. А. Коган и соавторы показали, что плацентарное ложе женщин 

после экстракорпорального оплодотворения характеризуется высокоактивным 

лимфоцитарным децидуитом и выраженной иммунной альтерацией последа, 

проявляющейся высокой частотой развития иммунных реакций в местах наиболее 

тесного контакта материнских и плодовых тканей. В плацентарном ложе выявлены 

дефекты ремоделирования спиральных артерий, развитие очагов хронического 

воспаления в периваскулярных областях [135]. 

 

1.3. Сведения об оценке плода и женщины при беременности 

после процедуры экстракорпорального оплодотворения 

 

В современном мире около 48 миллионов супружеских пар сталкиваются 

с бесплодием [286]. Несмотря на то, что первый человек после применения 

вспомогательных репродуктивных технологий родился в 1978 году, первые работы 

по применению экстракорпорального оплодотворения относятся к концу XIX века 

[45, 244]. За последние 40 лет, несмотря на постоянные усилия по оптимизации 

процедур ВРТ, показатели имплантации эмбрионов ЭКО не превышают 40 %, 

а показатель частоты наступления клинической беременности в последние годы 

существенно не меняется [248]. В настоящее время эффективность ЭКО 

оценивается по регистрации плодного яйца в полости матки [2], все больше стран 

создают реестры результатов экстракорпорального оплодотворения [230]. 
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Выявление факторов, определяющих как неблагоприятный, так 

и благоприятный исход ЭКО, позволяет повысить эффективность этого метода 

и оптимизировать лечение бесплодия [255]. 

Эффективность процедур экстракорпорального оплодотворения связывают 

не только с проблемами бесплодия, но и с образом жизни, возрастом и наличием 

как патологии органов малого таза, так и различной экстрагенитальной патологии 

у женщины [206, 261, 263, 228, 181].  

Наибольшее влияние на эффективность процедуры ЭКО оказывает 

повышенный индекс массы тела и ожирение. Хроническое воспаление, связанное 

с жировой тканью, и окислительный стресс нарушают процесс формирования 

половых клеток, оказывая негативное воздействие на ранние этапы эмбриогенеза 

и способствуя повышению частоты репродуктивных потерь у женщин в старшем 

репродуктивном возрасте. Кроме того, женщины с повышенным индексом массы 

тела (ИМТ) и ожирением чаще всего имеют артериальную гипертензию 

и патологию желудочно-кишечного тракта, которые негативно влияют 

на протекание беременности [129, 144, 161]. 

Интерес отечественных авторов (Н. П. Сараева, З. Г. Агишева; 

И. В. Митрофанова, Е. Д. Луцай; Н. В. Саяпина; Р. Bhide) к влиянию возраста 

на эффективность экстракорпорального оплодотворения в последние годы 

возрастает [158, 115, 46, 207]. 

Поскольку качество яйцеклеток снижается с возрастом женщины, успех ЭКО 

обратно пропорционален возрасту женщины. Отмечается статистически значимо 

меньшее количество ооцитов у пациенток старшего репродуктивного возраста 

по сравнению с женщинами более молодого возраста [166, 167, 123]. Примерно 

каждый четвёртый эмбрион является анеуплоидным у женщин в возрасте до 32 лет 

по сравнению с ошеломляющим показателем анеуплоидии у трёх из четырёх 

женщин старше 42 лет [240, 282, 97, 233, 142]. Это привело к постоянному 

совершенствованию программ экстракорпорального оплодотворения и разработке 

новых методик их проведения. Важным этапом в проведении процедуры ЭКО 

являются преимплантационное генетическое тестирование, роботизирование 
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процедуры экстракорпорального оплодотворения и применение 

витрифицированных эмбрионов и донорского материала в протоколах у женщин 

старшего возраста, которые улучшают эффективность процедуры 

экстракорпорального оплодотворения [235, 79, 265, 71, 198, 229, 234, 204, 226, 216].  

Таким образом, прослеживается чёткая зависимость эффективности 

экстракорпорального оплодотворения от возраста и некоторых 

антропометрических параметров женщины. 

 

1.3.1. Особенности фетометрической оценки плода при беременности 

после процедуры экстракорпорального оплодотворения 

 

Основным и самым оптимальным методом изучения прижизненной 

анатомии плода на современном этапе является метод ультразвукового 

сканирования [183]. А ультразвуковая фетометрия находится на первом месте 

среди всех методов определения размеров плода и сроков беременности 

в пренатальной диагностике. Обязательными фетометрическими показателями 

при первом ультразвуковом скрининге (11–14 недель) являются измерение копчико-

теменного размера (КТР) и толщины воротникового пространства [1, 4, 85].  

КТР эмбриона является более стабильным показателем и меньше подвержен 

индивидуальным колебаниям, чем средний диаметр плодного яйца, и поэтому 

использование его для определения срока беременности даёт более точные 

результаты. При этом ошибка обычно не превышает плюс/минус 3 дня [266]. 

В своих исследованиях Н. А. Алтынник показала, что наибольшей 

диагностической значимостью среди эхографических маркеров хромосомных 

аномалий (синдрома Дауна) на сроке 11–14 недель беременности демонстрирует 

толщина воротникового пространства, составляющая 76,4 % [26, 24]. 

Измерение толщины воротникового пространства позволяет рассчитать 

не только риск 21, 18 и 13 трисомий плода, но также даёт информацию о тех 

хромосомных дефектах плода, которые в настоящее время невозможно обнаружить 

с помощью неинвазивного генетического теста [257, 279, 243].  



32 
 

Во время второго (18–22 недели) и третьего (30–34 недели) ультразвуковых 

скринингов более детально изучается анатомия плода, кроме того, проводится 

более расширенная фетометрия: измерение бипариетального размера, лобно-

затылочного размера, окружности головы и живота, длины бедра [73]. Все эти 

фетометрические параметры входят в протокол второго ультразвукового 

скрининга [4]. Данные измерения проводятся для заключения соответствия 

размеров плода менструальному сроку беременности, сравнивая полученные 

показатели с нормативными значениями или номограммами. Точность 

диагностики многих врождённых пороков развития и задержки внутриутробного 

развития плода улучшается при использовании региональных нормативов [110, 25, 

27, 28, 78]. 

Так, Ш. М. Камалидинова в 2012 году разработала региональные нормативы 

ультразвуковой фетометрии для Республики Узбекистан [84]. 

А. Ф. Штах в своём исследовании показывает, что данные, предложенные 

М. В. Медведевым в 2005 году, приемлемы в качестве сравнения при проведении 

лишь третьего ультразвукового скрининга у беременных Пензенской области, 

а для второго ультразвукового скрининга необходимо использование 

региональных номограмм [196]. 

Э. М. Иутинский, Л. М. Железнов и другие в опубликованных данных 

говорят о том, что данные нормативов бипариетального размера практически 

совпадают во всех регионах, а различия в 2 мм находятся в пределах разрешающей 

способности и возможной погрешности измерения, тогда как сопоставление 

нижней границы средних значений диаметра живота выявляет значительные 

отличия у плодов беременных, проживающих в Кировской области и центральной 

части России [154]. Кроме того, исследование выявило различия в величине лобно-

затылочного размера и окружности головки плодов у беременных – жительниц 

Европейской части России и жительниц Северного Кавказа, что может говорить 

об этнических особенностях развития плода [154]. Это подтверждает исследование 

Е. М. Александровой и соавторов, в котором установлены отличия в темпах роста 

плода у женщин русской, ингушской и чеченской национальностей [131]. 
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О. А. Леванова описывает зависимость фетометрических показателей плода 

от типа телосложения матери и её роста [100]. 

Таким образом, это подтверждает, что существенные различия 

в фетометрических показателях плода зависят от многих факторов: этнических, 

конституциональных особенностей матери и плода, географических, 

экологических и других.  

Имеется множество работ по описанию и сравнению фетометрических 

показателей у беременных с различной экстрагенитальной патологией 

и осложнениями беременности. Так, М. О. Рахимова при сравнении 

фетометрических показателей у женщин с гипотиреозом показала, что у плодов 

беременных в состоянии гипотиреоза бипариетальный размер головки достоверно 

меньше на этапе второго скринингового обследования, чем у плодов здоровых 

беременных [153]. Также описана точность ультразвуковой фетометрии у женщин 

с нарушением углеводного и жирового обмена [180]. 

Данные о том, что у женщин с избыточной прибавкой массы тела 

при беременности увеличиваются значения фетометрических показателей 

во втором и в третьем триместрах, описаны в работе Л. А. Шалкиной – избыточная 

гестационная прибавка массы тела приводит к рождению детей с более высокими 

показателями длины и массы тела, при недостаточной прибавке – наоборот [193].  

Работ по изучению фетометрических параметров плода при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения найдено не было. В то время как 

изучение состояния здоровья детей после ЭКО вызывает интерес у отечественных 

и зарубежных авторов, встречаются только единичные работы по исследованию 

антропометрических параметров новорождённых после экстракорпорального 

оплодотворения [80, 118, 38, 165].  

Изученная частота рождения низковесных детей после экстракорпорального 

оплодотворения варьирует от 6,2 % до 13,6 % так же, как и после оплодотворения 

in vivo [168, 132, 164]. Исследования, проведённые австралийскими и шведскими 

учёными, показывают различия веса новорождённых при беременности 

после криопереноса в большую сторону от новорождённых 
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после экстракорпорального оплодотворения без этапа криоконсервации [264, 222, 

200, 201].  

Н. Д. Гаджимурадова и соавторы показывают отсутствие отличий в весе, 

росте, окружности головы и груди у детей, родившихся после применения 

экстракорпорального оплодотворения, и у детей после естественного зачатия [75]. 

О. А. Мелкозеровой с соавторами в 2019 году отражено в исследовании, что 

перенос криоконсервированных эмбрионов приводит к статистически значимо 

большей частоте рождения детей с макросомией и большой массой тела 

для гестационного возраста [155]. 

В работах некоторых исследователей показана частота врождённых пороков 

развития у детей, рождённых после применения экстракорпорального 

оплодотворения, и она ничуть не выше, чем у новорождённых после естественного 

зачатия. В исследованиях других учёных опровергается это утверждение [202, 250, 

238, 21, 133].  

M. A. Aboulghar и соавторы в своей работе сравнивают частоту 

встречаемости врождённых пороков развития у новорождённых детей 

после интрацитоплазматической инъекции сперматозоида (3,4 %) и после ЭКО 

(3,8 %) [201]. 

У некоторых авторов встречается изучение рисков развития тяжёлых 

заболеваний у детей, рождённых после экстракорпорального оплодотворения. Так, 

B. Källén, O. Finnström и соавторы обнаружили умеренно повышенный риск 

развития рака у детей, зачатых методом экстракорпорального оплодотворения 

[212]. А J. L. Zhu с коллегами, R. Gosden с соавторами выявили повышенный риск 

ДЦП и синдрома Беквита – Видеманна у детей после ЭКО [212, 252, 260]. 

 

1.3.2. Антропометрическая оценка женщины при прогнозировании исходов 

беременности 

 

Измерение антропометрических параметров беременной, а также их 

изменения входят в обязательный стандарт исследования при наблюдении [4]. 
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В настоящее время отмечается необходимость точности измерения основных 

антропометрических параметров (Б. А. Никитюк, В. Е. Дерябин, S. B. Heymsfield, 

В. Н. Николенко), в то время как международная стандартизация измерения 

основных антропометрических параметров тела отсутствует [127, 68, 209, 170].  

Х. Т. Каарма и соавторы создали 16 индексов неизменяющихся размеров 

тела, которые в сумме давали единый показатель «Индекс телосложения 

беременных», а в 2001 году сформировали отличительную систему значимо 

взаимосвязанных переменных, основными характеристиками которых являются 

масса и длина тела [81]. С помощью классификации масса-длина (рост-вес) можно 

систематизировать все отдельные параметры, индексы и характеристики состава 

тела. Масса и длина тела также считаются основой для формирования крайне 

чистых соматотипов [82]. 

На основании имеющихся росто-весовых значений беременной с помощью 

формул возможно определить такие антропометрические параметры, как 

нормальную массу тела, ИМТ, выраженность подкожно-жировой клетчатки, 

площадь поверхности тела. 

Отечественные и зарубежные авторы описывают различные формулы 

расчёта нормальной массы тела: конструкция К. Борнхарда; формула Хабса; 

формула Б. Лоренца; формула Г. Хамви, востребованная Американской 

ассоциацией диабета, основанная на большом количестве исследований. Однако 

метод формул может иметь ряд методических недостатков и отличий результатов 

[34], но продолжает использоваться в антропологии и клинической практике 

и в настоящее время [69, 224]. 

Имеется множество исследований по изучению индекса массы тела, которые 

доказывают нормальный его диапазон в пределах 18,5–24,9 кг/м² [138, 203, 223, 

251]. Тем временем в работах некоторых отечественных и зарубежных авторов 

говорится о том, что невозможно судить об избыточности или недостаточности 

жировой массы только по ИМТ за счёт некоторых физиологических или 

патологических изменений в организме [143, 277, 284]. 
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Прямую корреляционную зависимость от роста и веса также имеет и площадь 

поверхности тела. Из предложенных в разное время формул по определению 

площади поверхности тела наиболее известны: уравнение Д. Дю Буа и Е. Дю Буа, 

формула Е. Бойда, Б. Шкерля, Б. Изаксона, средняя величина площади поверхности 

тела у женщин разных возрастных групп составляет 1,55–1,65 м² [225, 139]. 

Имея основные антропометрические данные, возможно установить 

корреляционные связи между морфологией и клиническими проявлениями 

некоторых состояний [72, 94, 29]. 

Так, например, О. В. Шатрова в своём исследовании установила прямую 

корреляционную зависимость между соматотипом женщины и некоторыми 

осложнениями беременности и родов, а также, используя минимальный объём 

антропометрических данных, выявила возможность спрогнозировать клиническое 

течение беременности, родов и перинатальных исходов [194]. 

По данным О. А. Левановой, индекс ширины таза и фетометрические 

параметры плода зависят от соматотипа матери [98]. 

 

1.4. Общая оценка данных литературы 

 

Таким образом, в данных литературы имеется чёткое представление 

о развитии и строении плаценты: выделены типы плацент и стадии морфогенеза 

плаценты и пуповины, изучено макромикроанатомическое и гистологическое 

строение плаценты человека. 

Плацента как объект исследования привлекала множество учёных в области 

гистологии, анатомии, акушерства и гинекологии. Представлено множество работ 

по изучению плаценты в норме, при экстрагенитальной патологии 

и при осложнениях беременности, но работ по изучению плаценты 

после использования экстракорпорального оплодотворения критически мало. 

Дальнейшее изучение этого направления могло бы обеспечить лучшее понимание 

различных патологических состояний беременности и родов у женщин 

с искусственным оплодотворением. В связи с тем, что на современном этапе 
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развиваются прижизненные методы диагностики, важным моментом является 

исследование кровотока в плаценте при её ультразвуковом исследовании, 

а следовательно, появляются возможности для профилактики осложнений 

беременности и прогнозирования перинатальных исходов. 

С развитием пренатальной диагностики, в частности с появлением 

ультразвуковых скрининговых исследований, появилась возможность 

прижизненного изучения анатомии и фетометрии плода. Имеется множество 

исследований по изучению ультразвуковой анатомии плода при нормальной 

и патологической беременности, составление региональных и этнических норм 

фетометрии плода, но работ по изучению пренатального развития плода 

после экстракорпорального оплодотворения нет. Большой интерес отечественных 

и зарубежных учёных представляет состояние здоровья новорождённых 

после экстракорпорального оплодотворения, а изучение антропометрических 

особенностей новорождённого описывается в единичных исследованиях. 

Изучению антропометрии человека посвятили свои работы множество 

зарубежных и отечественных учёных, в данных литературы встречаются работы 

по особенностям возрастной антропометрии, антропометрии при различных 

патологических состояниях, также имеются единичные литературные данные 

об изучении антропометрических параметров беременных и их изменчивости 

во время беременности. 

Учитывая возрастающую потребность в применении вспомогательных 

репродуктивных технологий, увеличение возраста при первой и последующих 

беременностях, становится очевидным дальнейшая потребность в комплексной 

оценке всей системы «мать – плацента – плод» с анатомо-антропологических 

позиций при беременности, наступившей с применением вспомогательных 

репродуктивных технологий. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Общая характеристика объектов исследования 

 

Объектами исследования явились плацента, плод, новорождённый 

в результате беременности и родов после экстракорпорального оплодотворения 

у 462 женщин первого периода зрелого возраста (ППЗВ) и второго периода зрелого 

возраста (ВПЗВ) (таблица 1).  

 

Таблица 1 – Распределение объектов и материалов исследования 

Объект  Материал  Всего ППЗВ ВПЗВ Метод 

Беременная 

женщина 
– 462 343 119 Антропометрия 

Плацента 

Пренатально 462 343 119 
Ультразвуковое 

сканирование 

Постнатально 30 19 11 

Плацентометрия; 

макро-

микроскопическое 

препарирование; 

гисто-

топографический 

Плод 

Всего 462 343 119 Ультразвуковое 

сканирование; 

фетометрия 

Мужской пол 231 168 63 

Женский пол 231 175 56 

Новорождённый 

Всего 462 343 119 

Антропометрия Мужской пол 231 168 63 

Женский пол 231 175 56 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 
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2.2. Плацента 

 

На основе ретроспективного анализа электронных историй беременности 

и родов на базе Автоматизированной Информационной СисТемы «Региональный 

акушерский мониторинг» за период 2016–2022 гг. были изучены данные 

о 462 плацентах. 

Морфологический метод был применён к 30 плацентам и пуповинам 

(19 плацент – в результате родов у женщин первого периода зрелого возраста 

и 11 плацент – у женщин второго периода зрелого возраста).  

Критериями включения в исследование биологического материала, 

полученного в результате родов у женщин с беременностью после ЭКО, были: 

– одноплодная беременность;  

– беременные и роженицы первого и второго зрелого возраста, согласно 

возрастной периодизации онтогенеза человека, принятой на VII Всесоюзной 

конференции по проблемам возрастной морфологии, физиологии и биохимии 

Академии педагогических наук СССР в Москве (1965);  

– зачатие с помощью вспомогательных репродуктивных технологий; 

срочные роды [6]. 

Исследование было выполнено на кафедре анатомии человека федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Оренбургский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (далее – ФГБОУ ВО 

ОрГМУ Минздрава России), в отделениях клинических баз ФГБОУ ВО ОрГМУ 

Минздрава России: государственное автономное учреждение здравоохранения 

«Оренбургская областная клиническая больница № 2», государственное 

бюджетное учреждение здравоохранения «Оренбургский клинический 

перинатальный центр».  

При исследовании плацент был применён комплекс методов: 

плацентометрия, макромикроскопическое препарирование, гистотопографический 

метод, метод ультразвукового сканирования.  
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2.2.1. Плацентометрия 

 

Перед фиксацией биологического материала в формалине выполнялась 

плацентометрия: определялись два перпендикулярных относительно друг друга 

диаметра, толщина в середине и у края, вес плаценты, длина и место прикрепления 

пуповины; для проведения плацентометрии использовались электронные весы, 

инъекционная игла и линейка.  

Затем препараты помещались в ёмкость с 5 % раствором формалина, 

после первичной фиксации плаценты помещались в 10 % раствор формалина. 

Для избегания деформации и надёжного хранения материала было разработано 

изобретение «Универсальное устройство для фиксации морфологического 

материала, имеющего большую площадь» (Патент № 2789809 (заявлено: 

11.04.2022; опубликовано: 10.02.2023)) (рисунок 1) [16].  

Универсальное устройство для фиксации морфологического материала, 

имеющего большую площадь, состоящее из каркаса квадратной формы, 

соединённого путём электрической дуговой сварки четырёх гаек М6 

(Государственный стандарт (далее – ГОСТ) 5927-70) и металлических стержней 

диаметром 5 мм (ГОСТ 6727-80) под углом 90°, длина стержня ограничивается 

диаметром ёмкости, в который вкручиваются четыре вертикальные стойки, 

соединённые из шпилек М6×45L (ГОСТ 22042-76), вкрученных в гайки каркаса, 

и двух соединительных гаек М6 (ГОСТ 5927-70), закрученных над и под полками, 

выполненными из листового органического стекла (ГОСТ 17622-72) с четырьмя 

отверстиями 5 мм в диаметре для фиксации вертикальных стоек и ёмкости, 

в которую помещена вся конструкция; позволило сохранить плацентам ту же 

форму, что и до фиксации. Хорошая фиксация материала наступала через 30 дней.  
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Рисунок 1 – Патент на изобретение «Универсальное устройство для фиксации 

морфологического материала, имеющего большую площадь» 

 

2.2.2. Макромикроскопическое препарирование 

 

Макромикроскопическое препарирование применяли для изучения 

топографии сосудов у плацентарного конца пуповины с использованием 

стереоскопического микроскопа МБС-10. Артерии и вена пуповины хорошо 

визуализировались под оболочками у плацентарного конца и легко подвергались 

макромикроскопическому препарированию. 
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2.2.3. Гистотопографический метод 

 

Забор материала для гистотопографического исследования проводили 

с каждой плаценты путём выделения 4 фрагментов:  

1. Перпендикулярный срез центральной части плаценты (за центр плаценты 

была взята точка пересечения двух диаметров, проведённых перпендикулярно). 

2. Краевая зона плаценты. 

3. Плацентарный отрезок пуповины – место ветвления сосудов пуповины. 

4. Отрезок пуповины на 10 см выше места прикрепления к плаценте (рисунок 2). 

 

 

Рисунок 2 – Схема забора материала для гистотопографического исследования 

плаценты при различном прикреплении пуповины. 1 – перпендикулярный срез 

центральной части плаценты; 2 – краевая зона плаценты; 3 – плацентарный 

отрезок пуповины; 4 – отрезок пуповины на 10 см выше места прикрепления 

 

При взятии материала для гистотопографического метода было предложено 

устройство для вырезки структурных элементов последа (рисунок 3), конструкция 
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которого обеспечивает забор тканей в виде цилиндра на всю толщу плаценты 

для того, чтобы получить образцы материнской и плодной поверхностей на одном 

уровне, вырезку образца пуповины и амниотических оболочек [14].  

 

 

Рисунок 3 – Патент на полезную модель «Устройство для вырезки структурных 

элементов последа» 

 

Работа с этим устройством позволит из центральной и периферической зон 

через всю толщу плаценты вырезать два фрагмента. Устройство устанавливается 

перпендикулярно поверхности последа. Давлением и вращением рукоятки 
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устройство погружается в исследуемую ткань на всю глубину. Обратным 

вращением изымается образец ткани, от которого заточенными лезвиями 

изогнутого ножа отсекаются образцы с материнской и плодной поверхностей. 

Заточенными лезвиями изогнутого ножа вырезаются образцы пуповины, 

при этом заточенные лезвия изогнутого ножа устанавливаются поперёк пуповины, 

и вырезаются один фрагмент размером 10 мм на расстоянии 10 см от места её 

отхождения (материнский край) и второй фрагмент размером 10 мм в месте её 

прикрепления (место бифуркации сосудов). 

Для вычисления площади сосудов и среза пуповины S, мм2, использовалась 

формула площади эллипса:  

  S = π ×  А ×  В / 4 ,                                                   (1) 

где     – число Пи, равное примерно 3,14;  

А – больший диаметр, мм; 

В – меньший диаметр, мм. 

Для изучения макромикроскопической анатомии и микротопографии 

плаценты после экстракорпорального оплодотворения применялся 

гистотопографический метод.  

Биологический материал подвергался проводке по спиртам с возрастающей 

концентрацией для обезвоживания фрагментов. Проводка проходила по 60°, 80°, 

96°, 96° и абсолютному спирту. После проводки по спиртам полностью 

обезвоженный материал помещался в застывающую среду. В качестве 

застывающей среды использовался целлоидин. После застывания кусочки 

биологического материала фиксировались на деревянных блоках, 

соответствующих размерам кусочков. Все блоки маркировались в соответствии 

с протоколом исследования.  

Все срезы были выполнены микротомом санным МС-2 (Паспорт 

ТЖЗ.893.002ПС, Харьков; модель МС по ТУ 64-1-1629-78), на котором возможно 

получение срезов, залитых в парафин и целлоидин. 

После окраски срезов по стандартному методу по Ван Гизону 

и гематоксилином и эозином изучение гистотопограмм проводилось 



45 
 

под микроскопом MicroOptix MX-1150 T, цифровой камерой-окуляром ToupCam 

DCM 500 при 8-, 10-, 20-, 30-, 40- и 50-кратном увеличении с фотографированием 

каждого препарата. 

 

2.2.4. Метод ультразвукового сканирования 

 

Метод ультразвукового сканирования плаценты оценивался посредством 

ретроспективного исследования протоколов УЗИ матки, плаценты и плода 

в скрининговые сроки беременности: 11–14 недель, 20–22 недели, 32–34 недели 

(Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 

2000 года № 457 «О совершенствовании пренатальной диагностики 

в профилактике наследственных и врождённых заболеваний у детей») [3]. 

Ультразвуковая плацентометрия оценивалась по стандартным скрининговым 

параметрам: толщина плаценты; структура плаценты; локализация в полости 

матки; количество сосудов в пуповине (рисунок 4, рисунок 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 4 – Ультразвуковая сканограмма полости матки. Определение количества 

сосудов в пуповине и скорости кровотока. Беременность: 21 неделя и 0 дней  

(2-й ультразвуковой скрининг) 
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Рисунок 5 – Ультразвуковая сканограмма полости матки. Измерение толщины 

плаценты. Беременность: 21 неделя и 0 дней (2-й ультразвуковой скрининг) 

 

Измерение размеров краевого синуса проводилось путём метода измерения 

отрезков (рисунок 6).  

 

 

Рисунок 6 – Ультразвуковая сканограмма полости матки. Измерение площади 

краевого синуса методом трассировки. Беременность: 20 недель и 4 дня  

(2-й ультразвуковой скрининг) 
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Калиперы устанавливались в двух взаимно перпендикулярных плоскостях 

гипо-, анэхогенной области краевого синуса для расчёта продольного 

и поперечного размеров. Площадь краевого синуса измерялась в сагиттальном 

сечении методом трассировки: линию проводили вдоль гипо-, анэхогенной области 

краевого синуса до её замыкания (рисунок 6). 

Все исследования были выполнены на аппарате Voluson S10 датчиком RAB6-

RS и Samsung HS 70 (A), датчик микроконвексный 5–9 МГц. 

 

2.3. Плод и новорождённый 

 

На основе ретроспективного анализа электронных историй беременности 

и родов на базе АИСТ «РАМ» за период 2016–2022 гг. было изучено 462 плода 

и новорождённых.  

При исследовании плодов и новорождённых был применён комплекс методов:  

1. Метод ультразвукового сканирования и фетометрия.  

2. Антропометрия новорождённых. 

 

2.3.1. Метод ультразвукового сканирования и фетометрия 

 

Метод ультразвукового сканирования плода оценивался посредством 

ретроспективного исследования протоколов УЗИ в скрининговые сроки беременности: 

11–14 недель, 20–22 неделя, 32–34 недели (Приказ Минздрава России № 457 

«О совершенствовании пренатальной диагностики в профилактике наследственных 

и врождённых заболеваний у детей») [3]. Важно указать, что с отменой 3-го 

(обязательного) скрининга в 2020 г. (Приказ Минздрава России № 1130н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и 

гинекология»), по данным ретроспективного анализа в данном исследовании возможно 

оценить плаценту и плод у женщин с беременностью после экстракорпорального 

оплодотворения в раннем, среднем и позднем плодном периодах [4]. Распределение 

ультразвуковых скринингов по триместрам беременности указано в таблице 2. 



48 
 

Таблица 2 – Распределение ультразвуковых скринингов по триместрам 

беременности 

Триместр Сроки УЗ-исследований, недели Количество УЗ-исследований 

Первый  11–14  450* 

Второй  20–22    456** 

Третий  32–34      427*** 

* У 12 беременных женщин не был задокументирован результат первого 

ультразвукового скрининга в связи с отказом от проведения ультразвуковой диагностики. 

** У 6 беременных женщин не был задокументирован результат второго 

ультразвукового скрининга в связи с отказом от проведения ультразвуковой диагностики. 

*** У 35 беременных женщин не был задокументирован результат третьего 

ультразвукового скрининга в связи с отказом от проведения ультразвуковой диагностики. 

 

Фетометрия оценивалась по стандартным скрининговым параметрам:  

1) при первом скрининге измеряли копчико-теменной размер, толщину 

воротникового пространства; 

2) при втором скрининге измеряли бипариетальный размер головы, 

лобно-затылочный размер головы, окружность головы, окружность живота, длину 

бедренной кости; 

3) при третьем скрининге измеряли бипариетальный размер головы, 

лобно-затылочный размер головы, окружность головы, окружность живота, длину 

бедренной кости (рисунок 7). 

 

 

Рисунок 7 – Ультразвуковая сканограмма плода в 3D-режиме. Схематическое 

расположение основных размеров плода (Возраст – 20 недель и 3 дня).  

а – бипариетальный размер; b – лобно-затылочный размер; с – окружность 

головы; d – окружность живота  
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Первый ультразвуковой скрининг 

 

Копчико-теменной размер измеряется строго в горизонтальном 

расположении плода спинкой назад. Линия, соединяющая голову и копчик, 

находится строго параллельно плоскости сканирования. Измерение проводится 

на границе кожи в наиболее удалённых точках головы и тазового конца, в строго 

сагиттальном сечении плода при сроке беременности от 11 недель и 0 дней 

до 14 недель, при этом калиперы располагаются на внутренних поверхностях 

гиперэхогенных линий, ограничивающих воротниковое пространство (рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8 – Ультразвуковая сканограмма полости матки. Измерение  

копчико-теменного размера. Ультразвуковая сканограмма головки плода  

в В-режиме (Возраст – 13 недель и 3 дня) 

 

При измерении толщины воротникового пространства плод располагается 

строго горизонтально, в нейтральном положении затылочная кость является как бы 

продолжением позвоночника.  
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Калиперы располагаются на внутренней поверхности гиперэхогенных линий, 

ограниченных воротниковым пространством, при этом горизонтальные линии 

калиперов размещены так, чтобы их внешняя граница находилась точно в месте 

перехода эхогенной составляющей линии в анэхогенную часть воротникового 

пространства (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 – Ультразвуковая сканограмма полости матки. Измерение толщины 

воротникового пространства. Ультразвуковая сканограмма головки плода  

в В-режиме (Возраст – 13 недель и 3 дня) 

 

Второй и третий ультразвуковой скрининг 

 

Бипариетальный размер (БПР) – максимальная величина расстояния между 

теменными костями головы плода; измерение проводится при выведении 

аксиального сечения головы на уровне зрительных бугров, при этом угол 

инсонации по отношению к срединным структурам головного мозга максимально 

приближен к 90°, регистрируется строго симметричное изображение обоих 
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полушарий. М-эхо чётко визуализируется на всём протяжении и прерывается 

только в проекции полости прозрачной перегородки. Один из калиперов 

располагается на наружной, ближней к датчику, теменной кости на границе 

перехода анэхогенной среды в эхогенную. Другой калипер располагают 

на внутренней поверхности противоположной теменной кости. Линия, 

соединяющая калиперы, строго перпендикулярна М-эхо (рисунок 10).  

 

 

Рисунок 10 – Аксиальное сечение головки плода, измерение бипариетального 

размера. Ультразвуковая сканограмма головки плода в В-режиме 

(Возраст – 19 недель и 6 дней) 

 

Лобно-затылочный размер (ЛЗР) – наибольшее расстояние между лобной 

и затылочной костями плода.  

При выведении аксиального сечения головы плода на уровне зрительных 

бугров первый калипер располагается на внешней стороне лобной кости 

(на границе перехода анэхогенной среды в эхогенную), а второй – на внешней 

стороне затылочной кости на максимальном расстоянии между измеряемыми 

костями (рисунок 11). 
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Рисунок 11 – Аксиальное сечение головки плода, измерение лобно-затылочного 

размера. Ультразвуковая сканограмма головки плода в В-режиме  

(Возраст – 20 недель и 0 дней) 

 

Окружность головы (ОГ) – расстояние, соответствующее периметру головы 

плода. 

Для измерения длины окружности головы ОГ, мм, используют методику 

трассировки – линию проводят строго по внешнему контуру головы плода до её 

замыкания, – или рассчитывают по формуле:  

ОГ = (БПР + ЛЗР) × 1,57 ,                                          (2) 

где     БПР – бипариетальный размер головы плода, мм; 

ЛЗР – лобно-затылочный размер головы плода, мм; измеренные ранее 

(рисунок 12). 

Окружность живота (ОЖ) – величина длины периметра живота плода; 

при выведении поперечного сечения живота плода с одновременной 

визуализацией желудка, портального синуса и проксимального участка пупочной 

вены размер измеряется методом трассировки – линию проводят строго 

по внешнему контуру живота плода до её замыкания (рисунок 13). 
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Рисунок 12 – Аксиальное сечение головки плода, измерение бипариетального 

размера и окружности головы. Ультразвуковая сканограмма головки плода  

в В-режиме (Возраст – 31 неделя и 2 дня) 

 

 

Рисунок 13 – Поперечное сечение живота плода, измерение окружности живота. 

Ультразвуковая сканограмма туловища плода в В-режиме.  

(Возраст – 21 неделя и 1 день) 
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Длина бедра (ДБ) – максимальное значение величины 

между кальцифицированными концами диафизов бедренной кости плода; 

калиперы располагали на границе эхогенных зон, на краях оссифицированных 

диафизов. В измеряемую длину не включали дистальные эпифизы в случае их 

визуализации (рисунок 14).  

 

 

Рисунок 14 – Левое бедро плода, измерение бедренной кости.  

Ультразвуковая сканограмма нижней конечности плода в В-режиме.  

(Возраст – 31 неделя и 6 дней) 

 

2.3.2. Антропометрия новорождённых 

 

Метод антропометрии новорождённых оценивался посредством 

ретроспективного анализа 462 электронных историй беременности и родов на базе 

АИСТ «РАМ» за период 2016–2022 гг., были исследованы следующие параметры: 

рост, вес, окружность головы, окружность груди. 

При измерении веса новорождённого используются весы медицинские 

электронные (ГОСТ Р 52623.1–2008) [13].  
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При измерении роста новорождённого используется горизонтальный 

ростомер (ГОСТ Р 52623.1–2008) [13].  

При измерении окружности головы и груди используется сантиметровая 

лента: ребёнок помещается на столик для новорождённого, сантиметровая лента 

укладывается на голову по ориентирам – сзади наиболее выступающая кзади точка 

на затылочной кости, лежащая на наружном затылочном возвышении 

(опистокранион), спереди – надбровные дуги. Ориентирами при измерении 

окружности груди являются сзади нижние углы лопаток, спереди – нижний край 

околососковых кружков (ГОСТ Р 52623.1–2008; Приказ Минздрава России № 921н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 

«неонатология») [13, 5]. 

С использованием формул была определена площадь поверхности тела Sb, 

см2, рассчитанная по уравнению Д. Дю Буа и Е. Дю Буа [225]: 

Sb = 71,84 × 𝑊0,425 × L0,725,                                          (3) 

где    W – масса тела на начало/конец беременности, кг; 

L – длина тела, см. 

Интенсивность роста ИР, %, плаценты и основных фетометрических 

показателей плода и антропометрических параметров беременной вычислялась 

по формуле (В. В. Соколов, Е. В. Чаплыгина, Н. В. Соколова), определяя на какую 

величину в процентах от средней величины изменялась изучаемая величина (Д) 

за интересующий отрезок времени [163]: 

ИР =
(Д2−Д1)

0,5×(Д1+Д2)
× 100 % ,                                           (4) 

где    Д1 – значение показателя в прошедший период, мм; 

 Д2 – значение показателя в данный период, мм. 

 

2.4. Беременная женщина 

 

Антропометрический метод оценивался посредством ретроспективного 

исследования индивидуальной карты беременной 462 женщин, беременность 

которых наступила после экстракорпорального оплодотворения. В исследование 
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включали следующие антропометрические показатели: рост, вес (исходный, 

на начало беременности), далее вычислялся индекс массы тела, размеры таза: 

межостистое расстояние, межгребневое расстояние, межбугристое расстояние, 

наружная конъюгата, вычислялся индекс ширины таза, на конец беременности 

включали вес. 

Измерение веса беременных проводится с помощью электронных весов. 

Исследование проводится натощак. При контроле веса беременная взвешивается 

на одних и тех же весах. 

Измерение роста проводится однократно при первом посещении беременной 

врача с помощью медицинского ростомера (ГОСТ Р 52623.1–2008) [13]. 

Измерения таза проводятся специальным инструментом – тазомером (ГОСТ 

Р 19126–2007 (Р.5)) [12]. Измеряются три поперечных размера таза: межостистое 

расстояние, межгребневое расстояние, межбугристое расстояние и наружная 

конъюгата (О. В. Леванова) [99]. 

С использованием формул были рассчитаны:  

Индекс массы тела ИМТ, кг/м2, беременной определялся по формуле:  

ИМТ = 𝑚
ℎ²⁄  ,                                                       (5) 

где    m – масса тела беременной на начало беременности, кг; 

 h – рост беременной на начало беременности, м. 

Наиболее удобная в практической деятельности, востребованная, основанная 

на большом количестве популяционных исследований формула Г. Хамви, где 

нормальная масса тела W, кг, рассчитывалась следующим образом: 

𝑊 = 45,4 + 2,27 ×
𝐿−152,4

2,54
 ,                                          (6) 

где    L – длина тела, см. 

Выраженность подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) рассчитывали 

по формуле: 

ПЖК =
ФМТ

W
 ,                                                         (7) 

где    ФМТ – фактическая масса тела, кг; 

 W – нормальная масса тела, рассчитанная по формуле Г. Хамви, кг. 
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Площадь поверхности тела Sb, см2, рассчитывали по уравнению Д. Дю Буа 

и Е. Дю Буа [225]: 

Sb = 71,84 × 𝑊0,425 × L0,725 ,                                      (8) 

где    W – масса тела на начало/конец беременности, кг; 

 L – длина тела, см. 

Индекс ширины таза ИШТ, %, рассчитывали по формуле П. Н. Башкирова 

[34]:  

ИШТ =
𝑑.𝑐𝑟.

ℎ
× 100 % ,                                             (9) 

где    d.cr. – ширина таза, см; 

 h – рост беременной. 

 

2.5. Статистическая обработка полученных данных 

 

В процедурах статистического анализа рассчитывался уровень 

статистической значимости (p), критическое значение которого в исследовании 

составляло 0,05. 

Количественные показатели представлены в виде X ± Sx, где X – среднее 

значение, Sx – стандартное отклонение, для признаков распределения которых 

было отлично от нормального, описание давалось при помощи медианы 

и квартилей, где Me – медиана, Q1 и Q3 – первый (25 %) и третий (75 %) квартили 

соответственно. Для качественных признаков указывалось абсолютное число 

и относительная величина в процентах. Различия между независимыми группами 

по количественному признаку оценивались при помощи t-критерия Стьюдента (t) 

с предварительной проверкой нормальности распределения при помощи критерия 

Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Если 

переменные не подчинялись закону нормального распределения, оценка различий 

между двумя независимыми группами по количественному признаку проводилась 

при помощи U-критерия Манна – Уитни (U).  
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Для анализа наличия взаимосвязи между количественными переменными 

использовался метод расчёта коэффициента Спирмена (r). Для интерпретации 

коэффициента корреляции была использована шкала Чеддока (таблица 3). 

 

Таблица 3 – Шкала Чеддока 

Количественная мера  

тесноты связи 

Качественная характеристика  

тесноты связи 

0,1–0,3 Слабая 

0,3–0,5 Умеренная  

0,5–0,7 Средняя  

0,7–0,9 Высокая  

0,9–0,99 Очень высокая 

 

Результаты исследования были подвергнуты статистическому анализу и 

математической обработке данных с использованием пакета прикладных программ 

Microsoft Excel – 2007, IBM SPSS Statistics 27 на персональном компьютере. 

 

2.5.1. Документирование полученных данных 

 

Для документации полученных данных на каждый случай заводился 

протокол, в котором отмечали шифр пациента, дату родов, возраст родильницы, 

диагноз, срок родов, макроскопическое описание плаценты, количественные 

характеристики. К протоколам прилагалась серия фотографий плаценты. 

Фотографии срезов и гистотопограмм проводили с использованием микроскопа 

MicroOptix MX-1150 T, цифровой камерой-окуляром ToupCam DCM 500, 

с возможностью дальнейшей электронной морфометрии. Все измерения были 

внесены в сводные таблицы.  
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Глава 3. АНАТОМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПЛАЦЕНТЫ 

У ЖЕНЩИН ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 

ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

 

3.1. Макроскопическая анатомия плаценты у женщин первого и второго 

периодов зрелого возраста 

 

При осмотре плацент определяется плодная и материнская части. 

Под оболочками, покрывающими хориальную пластинку, определяется сеть 

кровеносных сосудов различного диаметра. При этом диаметр сосудов 

уменьшается по мере удаления от места прикрепления пуповины.  

На материнской поверхности плацента имеет неровный рельеф за счёт 

дольчатого строения. Дольки имеют выраженный полиморфизм формы и размеров. 

Самые крупные дольки располагаются в проекции места прикрепления пуповины, 

здесь же была зафиксирована максимальная толщина плаценты.  

Плацента от беременностей после экстракорпорального оплодотворения 

имела различную форму (округлая, овальная, бобовидная, «усечённый 

треугольник», неправильная форма). Доля различных форм плацент у женщин двух 

возрастных групп была различной: у женщин первого периода зрелого возраста 

самой распространённой была округлая форма плаценты (42,1 %), вторая 

по частоте встречаемости – овальная (21 %), форма усечённого треугольника 

и неправильная форма имели доли по 15,8 %, зарегистрированы две плаценты, 

окружённые валиком и ободком, одна – бобовидной формы; у женщин второго 

периода зрелого возраста самой распространённой была овальная форма (45,4 %), 

доля округлой формы в данной группе составила 36,4 %, зарегистрировано 

по одной плаценте неправильной формы и формы усечённого треугольника, доля 

этих форм составила 9,1 %.  

Соотношение вариантов форм плаценты показаны на рисунке 15. 
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Рисунок 15 – Варианты форм плаценты при беременности после ЭКО, % 

 

У плацент округлой (рисунок 16 а, б) формы преобладало центральное 

прикрепление пуповины, у овальных плацент доли центрального, краевого 

и оболочечного прикрепления были равны, у плацент неправильной и треугольной 

формы преобладало оболочечное прикрепление пуповины. 

 

 

а) Плацента округлой формы с центральным прикреплением пуповины.  

Протокол № 7  
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б) Плацента округлой формы с центральным прикреплением пуповины.  

Протокол № 27 

Рисунок 16 – Формы плацент 

 

На материнской поверхности насчитывалось от 15 до 38 котиледонов, причём 

количество долек имело прямую корреляционную зависимость от веса и площади 

плаценты.  

Форма долек зависела от формы плаценты: плаценты округлой формы имели 

более округлую форму долек, тогда как плаценты неправильной формы имели 

большую часть долек неправильной формы.  

Вес плацент варьировал от 365,4 до 838 г; меньший диаметр плаценты 

варьировал от 13,5 до 22 см; больший диаметр – от 17 до 26 см; толщина плаценты 

у места прикрепления пуповины варьировала от 1,5 до 4 см; толщина у края 

плаценты варьировала от 0,5 до 2,5 см. 

Количественная характеристика параметров плацент у женщин двух 

возрастов показана в таблице 4. 

Из таблицы видно, что медианы веса, большего диаметра и толщины краевой 

части плаценты были выше у женщин ППЗВ, тогда как медианы большего 

диаметра и толщины центральной части плаценты были равны у женщин обоих 

возрастных периодов. 
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Таблица 4 – Количественная характеристика параметров плаценты 

при беременности после ЭКО у женщин двух возрастных групп 

Параметр ППЗВ 

Вес, г 
Me 616 

[Q₂₅–Q₇₅] 520,0–665,4  

Больший диаметр, см 
Me 21,5 

[Q₂₅–Q₇₅] 20,0–23,0 

Меньший диаметр, см 
Me 18,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 17,0–19,0  

Толщина центральной части, см 
Me 2,5 

[Q₂₅–Q₇₅] 2,1–3,0 

Толщина краевой части, см 
Me 2,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,5–2,5 

Параметр ВПЗВ 

Вес, г 
Me 544,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 518,0–639,0 

Больший диаметр, см 
Me 20,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 19,0–21,0 

Меньший диаметр, см 
Me 18,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 17,0–20,0 

Толщина центральной части, см 
Me 2,5 

[Q₂₅–Q₇₅] 2,0–2,5 

Толщина краевой части, см 
Me 1,5 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,5–2,0 

Значимость различий – более 0,05. 

П р и м е ч а н и я  

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 Me – медиана. 

4 Q – квартиль. 
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3.2. Макромикроскопическая анатомия плаценты у женщин первого 

и второго периодов зрелого возраста 

 

На гистотопограммах плодной поверхности плаценты определяются 

хориальная пластинка, крупные стволовые ворсины, направленные в сторону 

материнской поверхности, в соединительнотканной основе которых находятся 

крупные сосуды (артерии и вены).  

На хориальной пластинке располагаются крупные и мелкие сосуды, причём 

диаметр некоторых из них имеет больший размер, чем толщина самой хориальной 

пластинки (рисунок 17). 

 

 

Рисунок 17 – Сосуды хориальной пластинки различного диаметра. Подхориальная 

зона плаценты в центральной части. Гистотопограмма. Фотографии 

под MicroOptix MX-1150 T. Ок. 10, об. 0,8. Окраска по Ван Гизону.  

Протокол № 301-1-п1. 1 – сосуд хориальной пластинки;  

2 – хориальная пластинка 

 

Со стороны материнской поверхности плацента образована базальной 

пластинкой и плацентарными перегородками (септами). 

1 

2 
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Макромикроскопическое увеличение позволяет дифференцировать 

на гистотопограммах три условные зоны (подхориальную, среднюю, 

надбазальную), которые имеют свои анатомические различия. 

Подхориальная зона располагается под хориальной пластинкой, в ней 

визуализировались крупные артериальные и венозные сосуды и крупные ворсины, 

которые на гистотопограммах имели различную форму сечения (рисунок 18, 

рисунок 19). 

 

 

Рисунок 18 – Продольный срез ворсины. Подхориальная зона плаценты 

в центральной части. Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. 

Ок. 10, об. 2,0. Окраска по Ван Гизону. Протокол № 271-1-п2.  

1 – хориальная пластинка; 2 – опорная ворсина (продольный срез);  

3 – сосуд ворсины 

 

Средняя зона определяется в центральной части гистотопограммы, в ней 

калибр ворсин и сосудов значительно уменьшается, при этом отмечается их 

групповое расположение. 

На гистотопограммах фиксировались как поперечные, так и продольные 

срезы ворсин (рисунок 20, рисунок 21). 

1 

2 

3 
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Рисунок 19 – Поперечный срез ворсины. Подхориальная зона плаценты 

в центральной части. Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. 

Ок. 10, об. 2,0. Окраска по Ван Гизону. Протокол № 359-1-п1. 1 – хориальная 

пластинка; 2 – опорная ворсина I порядка (поперечный срез); 3 – сосуды ворсины 

 

 

Рисунок 20 – Продольный срез ворсины. Средняя зона плаценты в центральной 

части. Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. Ок. 10, об. 2,0. 

Окраска по Ван Гизону. Протокол № 270-1-с3. 1 – стволовая ворсина; 2 – ветви 

стволовой ворсины 
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Рисунок 21 – Групповое расположение ворсин. Средняя зона плаценты 

в центральной части. Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. 

Ок. 10, об. 2,0. Окраска по Ван Гизону. Протокол № 301-1-с3.  

1 – промежуточная ворсина; 2 – сосуд ворсины 

 

Надбазальная зона находится над базальной пластинкой, диаметр ворсин 

в ней наименьший. Плацентарные септы направлены в сторону хориальной 

пластинки и имеют различную длину, ширину и форму (рисунок 22, рисунок 23). 

 

 

Рисунок 22 – Септа извитой формы. Надбазальная зона плаценты в центральной 

части. Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. Ок. 10, об. 0,8. 

Окраска по Ван Гизону. Протокол № 301-1-м1. 1 – базальная пластинка;  

2 – плацентарная септа; 3 – терминальные ворсины 
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Рисунок 23 – Септа прямой формы. Надбазальная зона плаценты в центральной 

части. Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T.  

Ок. 10, об. 3,0. Окраска гематоксилин-эозином. Протокол № 202-1-м.  

1 – базальная пластинка; 2 – плацентарная септа; 3 – терминальные ворсины 

 

Медиана толщины хориальной пластинки составила 250 мкм в центральной 

зоне плаценты и 166,5 мкм у края плаценты, медиана диаметра сосудов хориальной 

пластинки составила 1653 мкм в центральной зоне пуповины и 1040 мкм у края 

плаценты. При измерении толщины базальной пластинки медиана составила 

300 мкм в центральной зоне плаценты и 210 мкм у края.  

Медиана протяжённости септ в центральной и краевой зонах плаценты была 

равна 19 893,5 мкм и 16 007 мкм соответственно, а ширина септ в центральной 

и краевой зонах плаценты была равна 300 мкм и 240 мкм соответственно. 

Количественная характеристика структурных элементов плаценты у женщин двух 

возрастных периодов дана в таблице 5. 

При сопоставлении значений структурных элементов плаценты у женщин 

двух возрастов выявлено, что медианы толщины плаценты и длины септ были 

выше у женщин ППЗВ; медиана толщины хориальной пластинки была больше 

у женщин ВПЗВ у края плаценты, но равны у женщин двух возрастных групп 

1 

3 

3 

3 

2 
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в центральной части плаценты. Медианы диаметра сосудов хориальной пластинки, 

ширины септ и толщины базальной пластинки были больше у женщин ВПЗВ. 

 

Таблица 5 – Количественная характеристика структурных элементов плаценты 

у женщин двух возрастных периодов 

Параметр Центральная зона Краевая зона 

1 2 3 

П
П

З
В

 

Толщина плаценты, 

мкм 

Me 23 000 18 000  

[Q₂₅–Q₇₅] 20 000–25 000 16 000–20 000 

Толщина хориальной 

пластинки, мкм 

Me 300 210 

[Q₂₅-Q₇₅] 250–315  170–300  

Диаметр сосудов 

хориальной 

пластинки, мкм 

Me 1500 1030 

[Q₂₅-Q₇₅] 1200–1700 900–1212  

Длина септ, мкм 
Me 20 150 16 190 

[Q₂₅-Q₇₅] 19 100–23 420 14 520–17 749 

Ширина септ, мкм 
Me 300  227 

[Q₂₅-Q₇₅] 200–390  200–300 

Толщина базальной 

пластинки, мкм 

Me 273 200 

[Q₂₅-Q₇₅] 200–300 200–245  

В
П

З
В

 

Толщина плаценты, 

мкм 

Me 20 000 16 000 

[Q₂₅-Q₇₅] 19 000–25 000 15 000–20 000 

Толщина хориальной 

пластинки, мкм 

Me 300 212 

[Q₂₅-Q₇₅] 240–393 154–300  

Диаметр сосудов 

хориальной 

пластинки, мкм 

Me 1900 1060 

[Q₂₅-Q₇₅] 1606–2424 845–1394 

Длина септ, мкм 
Me 19 620 15 824 

[Q₂₅-Q₇₅] 18 620–24 594 14 700–19 809 

Продолжение таблицы 5 на с. 69 
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Продолжение таблицы 5 

1 2 3 

 
Ширина септ, мкм 

Me 350 300 

[Q₂₅-Q₇₅] 256–420  216–370  

Толщина базальной 

пластинки, мкм 

Me 300 245 

[Q₂₅-Q₇₅] 273–390  181–300  

Значимость различий – более 0,05. 

П р и м е ч а н и я  

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 Me – медиана. 

4 Q – квартиль. 

 

У края плаценты при соединении хориальной и базальной пластинок образуется 

краевой синус. Это образование отделяет межворсинчатое пространство у края 

плаценты и имеет разнообразную форму и размеры (рисунки 24–26). 

 

 

Рисунок 24 – Краевая зона плаценты при центральном прикреплении пуповины. 

Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. Ок. 10, об. 0,8. 

Окраска по Ван Гизону. Протокол № 339-2-с1 



70 
 

 

Рисунок 25 – Краевая зона плаценты при краевом прикреплении пуповины. 

Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T.  

Ок. 10, об. 0,8. Окраска по Ван Гизону.  

Протокол № 20-2-с1 

 

 

Рисунок 26 – Краевая зона плаценты при оболочечном прикреплении пуповины. 

Гистотопограмма. Фотографии под MicroOptix MX-1150 T.  

Ок. 10, об. 0,8. Окраска по Ван Гизону.  

Протокол № 17-2-0,8-49 
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При изучении ворсин в трёх зонах плаценты выявлено, что в подхориальной 

зоне на одной единице площади регистрировалось не более одной – двух ворсин 

диаметром от 250 до 1470 мкм. 

В средней зоне плаценты насчитывалось 6–13 ворсин на единице площади, 

при этом диаметр их варьировал от 70 до 150 мкм. 

В надбазальной зоне на единицу площади насчитывалось от 12 до 75 мелких 

ворсин диаметром 45–70 мкм. 

Таким образом, в подхориальной зоне возможно увидеть крупные опорные 

(стволовые) ворсины, содержащие сосуды, расположенные в различном 

направлении. В средней зоне регистрируются промежуточные ворсины, имеющие 

меньший диаметр, в надбазальной зоне располагается множество терминальных 

ворсин. 

 

3.3. Ультразвуковая анатомия плаценты у женщин первого и второго 

периодов зрелого возраста 

 

Метод ультразвукового сканирования позволяет определить различные 

качественные и количественные характеристики плаценты на разных сроках 

беременности. 

 

3.3.1. Ультразвуковая анатомия плаценты (хориона) в сроке беременности 

11–14 недель 

 

На сроке 11–14 недель беременности методом ультразвукового сканирования 

в скрининговом исследовании можно оценить положение хориона в полости матки: 

передняя стенка матки, задняя стенка матки, дно матки, предлежание 

к внутреннему зеву. Среднее значение срока беременности при первом 

ультразвуковом скрининге составило (12,6 ± 0,5) недели при минимальном 

значении 11,5 недели, максимальном – 13,6 недели. При анализе результатов 

ультразвуковых скринингов первого триместра выявлено, что у 39 % женщин 
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имелось предлежание хориона к внутреннему зеву матки. Прикрепление хориона 

к передней стенке матки имелось у 30,7 % женщин, к задней – у 26,7 %. Положение 

хориона в дне матки регистрировалось только у 3,6 % женщин. Количественное 

соотношение различного положения хориона в полости матки у женщин 

двух возрастных групп показано на рисунке 27 а), б). 

 

 

а) У женщин ППЗВ 

 

б) У женщин ВПЗВ 

Рисунок 27 – Количественное соотношение различного положения хориона 

в полости матки у женщин двух возрастных групп в сроке 11–14 недель, % 
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Как видно на рисунке, у женщин ППЗВ прикрепление к передней стенке 

матки составило 29,6 %, включая низкое расположение в двух случаях, к задней 

стенке – 27,5 %, включая низкое расположение в двух случаях, прикрепление 

хориона в дне матки зарегистрировано у 3,6 % женщин, предлежание хориона 

зарегистрировано в 39,3 % случаев, из них в 1 случае был зарегистрирован 

кольцевидный хорион. У женщин ВПЗВ структура расположения хориона 

в полости матки зарегистрирована похожая: передняя стенка – 33,6 %, включая 

один случай низкого расположения, задняя стенка – 24,1 %, дно матки – 3,4 %, 

предлежание хориона – 38,8 %. При сравнении положения хориона в полости матки 

у женщин двух возрастных групп выявлено, что у женщин ППЗВ расположение 

хориона было на 4 % меньше, чем у женщин ВПЗВ, тогда как расположение 

по задней стенке, в дне матки и предлежание хориона к внутреннему зеву матки 

было больше у женщин ППЗВ на 3,4 %, 0,2 %, 0,5 % соответственно. 

 

3.3.2. Ультразвуковая анатомия плаценты (хориона) в сроке беременности 

20–22 недели 

 

При ультразвуковом скрининговом исследовании плаценты в сроке 20–22 

недели возможно оценить следующие качественные и количественные параметры: 

положение в полости матки, толщину, структуру плаценты. 

С увеличением срока беременности расположение плаценты в матке 

менялось. Так, во время скринингового ультразвукового сканирования в сроке 20–

22 недели преобладало положение плаценты по передней стенке – 46,1 % (из них 

в 7,5 % случаев – низкое прикрепление), второе место занимало расположение 

плаценты по задней стенке – 38,5 % (из них 10,8 % – низкое прикрепление), 

расположение плаценты в дне матки зарегистрировано в 12,3 % случаев, 

предлежание плаценты сохранялось у 3,1 % женщин. Среднее значение срока 

беременности составило (20,7 ± 0,8) недели.  

У женщин ППЗВ преобладало прикрепление плаценты по передней стенке 

(47,6 %, включая низкое расположение – 6,5 %), прикрепление по задней стенке 
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регистрировалось в 37,1 % случаев (включая 10,6 % – низкое расположение), в дне 

матки плацента располагалась у 11,8 % женщин, предлежание сохранялось у 3,5 %. 

У женщин ВПЗВ преобладало расположение плаценты по задней стенке 

(42,6 %, включая низкое расположение – 10,4 %) по передней стенке плацента 

располагалась у 41,8 % женщин (включая 11,3 % низкого расположения плаценты), 

в 13,9 % случаев плацента прикреплялась в дне матки, и в 1,7 % сохранялось 

предлежание плаценты (рисунок 28 а, б). 

 

 
а) У женщин ППЗВ 

 

б) У женщин ВПЗВ 

Рисунок 28 – Соотношение различного положения плаценты в полости матки 

у женщин двух возрастных групп в сроке 20–22 недели, % 
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При сравнении положения плаценты в полости матки у женщин двух 

возрастных групп выявлено, что у женщин ППЗВ положение по передней стенке 

и предлежание к внутреннему зеву было больше на 5,8 % и 1,8 % соответственно, 

чем у женщин ВПЗВ, тогда как расположение по задней стенке и в дне было 

меньше на 5,5 % и 2,1 % соответственно.  

Таким образом, с увеличением срока беременности происходит изменение 

положения плаценты в матке – так называемый феномен «миграции плаценты». 

Структура плаценты при всех исследованиях соответствовала 

ультразвуковой норме. 

Среднее значение толщины плаценты при скрининговом ультразвуковом 

сканировании в сроке беременности 20–22 недели составило (22,4 ± 2,3) мм 

при минимальном значении 18 мм, максимальном – 26 мм. Сравнительная 

характеристика толщины плаценты у женщин двух возрастных групп показана 

в таблице 6.  

 

Таблица 6 – Сравнительная характеристика толщины плаценты у женщин двух 

возрастных групп в сроке 20–22 недели 

Параметр 
ППЗВ ВПЗВ Значимость различий 

(р) X ± Sx 

Толщина 

плаценты, мм 
22,5 ± 2,3 22,3 ± 2,0 0,521 

П р и м е ч а н и я 

1 ППВЗ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

 

Как видно из таблицы, средние значения толщины плаценты не имели 

статистически значимых различий при втором ультразвуковом скрининге 

у женщин двух возрастных групп. 

Начиная со второго триместра беременности при ультразвуковом 

сканировании может определяться краевой синус. По периферии плаценты он 
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ограничивает межворсинчатое пространство и представляет собой пространство 

различной формы. Форма краевого синуса чаще была треугольной, встречалась так 

же стреловидная и неправильная форма (рисунок 29 а, б; рисунок 30 а, б; 

рисунок 31).  

 

 

а) Протокол № 3 

 

б) Протокол № 11 

Рисунок 29 – Ультразвуковая сканограмма плаценты в В-режиме. Треугольная 

форма краевого синуса. 1 – краевой синус; 2 – поперечный срез пуповины;  

3 – стенка матки 
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Продольный размер краевого синуса варьировал от 0,95 до 4,47 см; 

поперечный размер – от 0,42 до 2,13 см; площадь среза поперечного синуса – 

от 0,29 до 4,56 см². 

 

 
а) Стреловидная форма краевого синуса 

 

 
б) Неправильная форма краевого синуса 

Рисунок 30 – Ультразвуковая сканограмма плаценты в В-режиме. 1 – краевой 

синус; 2 – поперечный срез плаценты; 3 – стенка матки 
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Рисунок 31 – Ультразвуковая сканограмма плаценты в В-режиме. Треугольная 

форма краевого синуса с перегородкой. 1 – краевой синус; 2 – поперечный срез 

плаценты; 3 – стенка матки 

 

3.3.3. Ультразвуковая анатомия плаценты (хориона) в сроке беременности 

32–34 недели 

 

При ультразвуковом скрининговом исследовании плаценты в сроке 32–34 

недели возможно оценить те же качественные и количественные параметры: 

положение в полости матки, толщину, структуру, а также степень зрелости 

плаценты. 

Положение плаценты в полости матки менялось по сравнению со вторым 

ультразвуковым скринингом. Так, прикрепление плаценты по передней стенке 

зарегистрировано у 44,7 % женщин (включая 1,4 % низкого прикрепления), 

прикрепление по задней стенке зарегистрировано у 42,2 % женщин (включая 2,3 % 

случаев низкого прикрепления), в 12,2 % зарегистрировано прикрепление к дну 

матки, предлежание сохранялось у 0,9 % женщин (рисунок 32 а, б). 

3 

2 1 
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а) У женщин ППЗВ 

 

 

б) У женщин ВПЗВ 

Рисунок 32 – Соотношение различного положения плаценты в полости матки 

у женщин двух возрастных групп в сроке 32–34 недели, % 

 

Как видно из диаграммы, у женщин ППЗВ преобладало расположение 

плаценты по передней стенке – 47,8 %, включая низкое расположение – 1,3 %, 
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расположение плаценты по задней стенке матки регистрировалось в 39,2 % 

случаев, включая низкое расположение – 2,5 %, в дне матке плацента располагалась 

в 11,8 % случаев, предлежание плаценты зарегистрировано в 1,2 % случаев.  

Доля прикрепления плаценты к дну матки оставалась такой же, как 

и при втором ультразвуковом скрининге, тогда как доля переднего и заднего 

прикрепления возросла, а доля предлежания уменьшилась. 

У женщин ВПЗВ регистрировались идентичные результаты: доля 

прикрепления плаценты осталась на том же уровне – 13,9 %, доля переднего 

и заднего прикрепления возросла до 42,6 % и 43,5 % соответственно, тогда как 

предлежание плаценты во время ультразвукового скрининга третьего триместра 

беременности у женщин второй группы зарегистрировано не было (рисунок 32). 

Структура плаценты при всех исследованиях была нормальной, было 

зафиксировано локальное расширение межворсинчатого пространства в двух 

случаях. 

Среднее значение толщины плаценты при скрининговом ультразвуковом 

сканировании в сроке беременности 32–34 недели составило (32,2 ± 2,6) мм 

при минимальном значении 27 мм, максимальном – 40 мм. Сравнительная 

характеристика толщины плаценты у женщин двух возрастных групп показана 

в таблице 7.  

 

Таблица 7 – Сравнительная характеристика толщины плаценты у женщин двух 

возрастных групп в сроке 32–34 недели 

Параметр 
ППЗВ ВПЗВ Значимость различий 

(р) X ± Sx 

Толщина 

плаценты, мм 
32,1 ± 2,7 32,1 ± 4 0,895 

П р и м е ч а н и я 

1 ППВЗ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 
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Как видно из таблицы, средние значения толщины плаценты при третьем 

ультразвуковом скрининге не имели статистически значимых различий у женщин 

двух возрастных групп. 

Оценка интенсивности роста толщины плаценты была вычислена 

между вторым и третьим скринингами у женщин двух возрастных групп. Как 

показано на диаграмме (рисунок 33), интенсивность роста толщины плаценты 

у женщин ППЗВ составила 35,3 %, тогда как интенсивность роста толщины 

плаценты у женщин ВПЗВ была больше на 1,3 % и составила 36,9 %. 

 

 

Рисунок 33 – Сравнительная характеристика интенсивности роста толщины 

плаценты у женщин двух групп 

 

3.4. Анатомия пуповины 

 

3.4.1. Макроскопическая анатомия пуповины 

 

При визуальной оценке пуповин выявлена преимущественно ровная, гладкая 

её поверхность. В пяти случаях (17 %) на поверхности пуповины имелись 

единичные ложные узлы пуповины, которые регистрировались на расстоянии 

более 10 см от места прикрепления пуповины к плодной поверхности плаценты, 
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в двух случаях (7 %) визуализировались участки расширения вены (рисунок 34 а, 

б). 

 

 

а) Центральное прикрепление, извитость в левую сторону. Протокол № 3 

 

 

б) Центральное прикрепление, извитость в левую сторону. Протокол № 14 

Рисунок 34 – Пуповина после экстракорпорального оплодотворения 
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Также при визуальной оценке выявлена извитость в правую и левую стороны, 

причём извитость вправо была у 20 % (6 случаев) пуповин, а извитость влево 

зарегистрирована у 80 % (24 случая). Соотношение пуповин правого вращения 

к извитым влево составило 1 : 5. 

При измерении пуповин были оценены такие количественные параметры, как 

длина пуповины и толщина пуповины (таблица 8). 

 

Таблица 8 – Количественная характеристика параметров пуповины 

при беременности после ЭКО у женщин двух возрастных групп 

Параметр 
Вся выборка 

(n = 30) 

ППЗВ  

(n = 19) 

ВПЗВ  

(n = 11) 

Длина  

пуповины, см 

Me 54,0 54,0 49,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 44,9–67,0 44,5–66,0 45,0–70,0 

Толщина 

пуповины, см 

Me 1,0 1,0 1,0 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,00–1,0  1,0–1,0 1,0–1,0 

Значимость различий – более 0,05. 

П р и м е ч а н и я 

1 ППВЗ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 Me – медиана. 

4 Q – квартиль. 

 

Из таблицы видно, что медиана длины пуповины была больше у женщин 

ППЗВ, тогда как толщина пуповины была равна у женщин обеих возрастных групп. 

При приближении к месту прикрепления пуповина утолщается за счёт 

деления сосудов. При оценке прикрепления пуповины к плаценте 

зарегистрировано различное её прикрепление. В 13 случаях (43,3 %) 

зарегистрировано центральное прикрепление пуповины, в семи случаях (23,3 %) – 

краевое прикрепление, причём в одном случае зарегистрировано краевое 

прикрепление к двудолевой плаценте, к краю основной и добавочной дольки 

плаценты; в 10 случаях (33,4 %) – оболочечное прикрепление (рисунок 35 а, б, в). 
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После удаления плодных оболочек в процессе макромикроскопического 

препарирования пуповины у места её прикрепления отчётливо визуализируются 

вена и артерии. 

 

а) Центральное прикрепление. Протокол № 14 

 

 

 

б) Краевое прикрепление. Протокол № 20 
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в) Оболочечное прикрепление. Протокол № 19 

Рисунок 35 – Варианты прикрепления пуповины 

 

В случаях прикрепления пуповины в центральной части или у края плаценты 

(центральное/парацентральное и краевое прикрепление) ветвление сосудов 

происходит в хориальной пластинке по магистральному или рассыпному типу, 

в случаях оболочечного прикрепления ветвление сосудов происходит до места 

перехода пуповины в плаценту. Схематическое изображение ветвления сосудов 

пуповины показано на рисунке 36 а), б), в). 

 

а) При центральном прикреплении 
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б) При краевом прикреплении 

 

в) При оболочечном прикреплении 

Рисунок 36 – Варианты формирования пупочной вены при различном 

прикреплении пуповины к плаценте после ЭКО (схематическое изображение 

с препаратов) 

 

Таким образом, рассыпной тип ветвления встречался в 19 случаях (63,3 %), 

а магистральный – в 11 случаях (36,7 %), причём рассыпной тип ветвления сосудов 

преобладал при центральном прикреплении пуповины, магистральный – 

при оболочечном прикреплении. 



87 
 

Одна из важных особенностей артерий пуповины – наличие 

анастомозирующей ветви, расположенной в зоне перехода в хориальную 

пластинку плаценты. Этот анастомоз, по сути, является соединительным звеном 

между артериями, позволяющим выравнивать артериальное давление 

и обеспечивать более равномерное распределение артериальной крови по плаценте 

(рисунок 37 а, б). 

 

а) При оболочечном прикреплении 

 

б) При центральном прикреплении 

Рисунок 37 – Крайние варианты анастомозирования и ветвления пупочных 

артерий на плодной поверхности плаценты после ЭКО (схематическое 

изображение с препаратов) 
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3.4.2. Макромикроскопическая анатомия пуповины 

 

На поперечном срезе пуповины определяются три сосуда – две артерии 

и вена.  

В отличие от амниотического покрова плаценты и плодных оболочек 

амниотический покров пуповины плотно срастается с подлежащей 

соединительной тканью и не отслаивается (рисунок 38). 

 

 

Рисунок 38 – Пуповина. Отрезок на 10 см выше прикрепления. Гистотопограмма. 

Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. Ок. 10, об. 0,8. Окраска по Ван Гизону. 

Протокол № 304-4-3. 1 – непарная пуповинная вена; 2 – пуповинные артерии;  

3 – вартонов студень; 4 – амниотический покров пуповины 

 

При оценке гистотопограмм поперечный срез пуповин имел округлую 

форму – 80 %, в остальных случаях – неправильную, также пуповина могла иметь 

перетяжки с одной или нескольких сторон, глубина перетяжек варьировала 

от глубоких до мелких (рисунок 39 а, б, в, г, д, е). 

 

3 

2 

2 

4 

1 
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а) Срез пуповины округлой формы.  

Протокол № 25-4-148 

 

 

 

б) Срез пуповины округлой формы.  

Протокол № 325-1 
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в) Вытянутая форма среза пуповины, линейное расположение сосудов:  

артерия – вена – артерия. Протокол № 17-4-55 

 
 

 

 

 

 

 

 

г) Вытянутая форма среза пуповины, линейное расположение сосудов:  

артерия – вена – артерия. Протокол № 291-3 
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д) Срез у пуповины неправильной формы с глубокими перетяжками. Протокол № 

25-4-148; 325-1; 17-4-55; 291-3 

 

 

 

е) Срез у пуповины неправильной формы с глубокими перетяжками. Протокол 

№ 25-4-148; 325-1; 17-4-55; 291-3 

Рисунок 39 – Различные формы поперечного среза пуповины. Гистотопограммы. 

Фотографии под MicroOptix MX-1150 T. Ок. 10, об. 0,8. Окраска по Ван Гизону 
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Наружный диаметр пуповины варьировал от 4 до 14,6 мм на плацентарном 

отрезке пуповины и от 4 до 14,2 мм на расстоянии 10 см от места прикрепления 

пуповины.  

Площадь среза на плацентарном конце составила от 35,8 до 147,85 мм² 

и на расстоянии 10 см от места прикрепления пуповины – от 22,5 до 99,9 мм². 

Площадь сечения венозного сосуда составила от 2,5 до 17,7 мм² около 

прикрепления пуповины и от 1,4 до 25,3 мм² на расстоянии 10 см от места 

прикрепления, суммарная площадь сечения артериальных сосудов составила от 2,7 

до 15,9 мм² на плацентарном отрезке пуповины, на отрезке 10 см выше 

прикрепления суммарная площадь сечения артерий составила от 2,5 до 10,4 мм².  

Количественные характеристики структурных элементов пуповины 

представлены в таблице 9. 

 

Таблица 9 – Количественные характеристики структурных элементов пуповины 

у женщин двух возрастных групп 

Параметр 
Плацентарный 

отрезок 

Отрезок на 10 см 

выше прикрепления 

1 2 3 

ППЗВ 

Площадь среза 

пуповины, мм² 

Me 70,1 58,1 

[Q₂₅–Q₇₅] 62,6–78,5 43,5–73,8 

Площадь артерии 1, 

мм² 

Me 2,8 1,9 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,9–4,7  1,4–2,5 

Площадь артерии 2, 

мм² 

Me 3,2 1,8 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,9–4,7 1,6–2,8 

Суммарная площадь 

артерий, мм² 

Me 5,6 3,7 

[Q₂₅–Q₇₅] 4,0–9,4 2,5–7,3 

Площадь вены, мм² 
Me 4,9 3,6 

[Q₂₅–Q₇₅] 2,8–7,5  2,5–7,3 

Продолжение таблицы 9 на с. 93 
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Продолжение таблицы 9 

1 2 3 

Суммарная площадь 

сосудов, мм² 

Me 11,7 7,5 

[Q₂₅–Q₇₅] 7,9–14,9 6,2–14,1 

ВПЗВ 

Площадь среза 

пуповины, мм² 

Me 65,9 43,1 

[Q₂₅–Q₇₅] 57,9–96,7 28,7–52,6 

Площадь артерии 1, 

мм² 

Me 2,2 2,1 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,8–2,9 1,8–3,0 

Площадь артерии 2, 

мм² 

Me 2,3 2,1 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,8–2,9 1,5–2,9 

Суммарная площадь 

артерий, мм² 

Me 4,7 4,6 

[Q₂₅–Q₇₅] 3,5–5,6 3,4–5,5 

Площадь вены, мм² 
Me 3,8 3,8 

[Q₂₅–Q₇₅] 2,8–6,8 2,2–4,6 

Суммарная площадь 

сосудов, мм² 

Me 8,6 8,4 

[Q₂₅–Q₇₅] 6,5–13,1 5,7–8,6 

* Значимость различий – более 0,05. 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 Me – медиана. 

4 Q – квартиль. 

 

Из таблицы видно, что у женщин ППЗВ медиана площадей среза пуповины, 

артерий и вены была больше у плацентарного отрезка пуповины, тогда как 

у женщин ВПЗВ медиана площадей среза пуповины и артерий пуповины была 

больше у плацентарного отрезка, но разница не была столь существенна в отличие 

от группы ППЗВ, а медиана площади вены была равна у обоих отрезков 

пуповины. 
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При сопоставлении площади сосудов на срезе пуповины выявлено, что она 

составляет 15,8 % от площади всего среза на плацентарном отрезке пуповины 

и 19,4 % – на отрезке 10 см выше прикрепления пуповины. У женщин ППЗВ 

соотношение составляет 18,1 % и 19,7 % соответственно, тогда как у женщин 

ВПЗВ данные величины составляют 14,5 % и 18,9 % соответственно. 

Кровеносные сосуды, расположенные в пуповине, имели различные 

топографо-анатомические взаимоотношения. Индивидуальные различия 

в расположении кровеносных сосудов пуповины определяли на основании 

различий в их топографии относительно друг друга и их отношения к поверхности 

пуповины. 

При изучении расположения сосудов было отмечено, что при соединении 

точек в середине сосудов в срезах пуповины образуется треугольник с вершиной 

в середине вены, при этом на различных срезах форма треугольника менялась: 

прямоугольная, равнобедренная, разносторонняя, причём форма треугольника 

оставалась неизменной в одной пуповине, в срезах на разных уровнях. Встречались 

единичные срезы, где все расположенные в пуповине сосуды занимали линейное 

положение, но в порядке артерия – вена – артерия (рисунок 40). 

 

 

Рисунок 40 – Варианты расположения сосудов в пуповине, % 
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Количественные характеристики расположения сосудов в пуповине 

у женщин двух возрастных групп показаны в таблице 10. 

Расстояние между веной и артериями варьировало от 0,2 до 8,1 мм, 

наибольший диапазон отмечался от вены до артерии в плацентарном отрезке 

пуповины.  

Наибольшее расстояние между артериями зарегистрировано в группе 

на 10 см выше прикрепления пуповины, диапазон составил от 0,2 до 8,3 мм.  

Глубина залегания сосудов также была неравномерная в двух исследуемых 

группах и варьировала от 0,2 до 1,7 мм. Вена пуповины во всех наблюдениях имела 

более глубокое расположение в стромальном компоненте. Таким образом, артерии 

пуповины располагались более поверхностно (таблица 10).  

 

Таблица 10 – Количественные характеристики расположения сосудов в пуповине 

у женщин двух возрастных групп 

Параметр 
Плацентарный 

отрезок 

Отрезок на 10 см  

выше прикрепления 

1 2 3 

ППЗВ 

Расстояние от вены 

до артерии 1, мм 

Me 2,57 1,6 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,5–3,5 1,0–2,4 

Расстояние от вены 

до артерии 2, мм 

Me 2,9 1,6 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,7–4,5 1,3–2,4 

Расстояние 

между артериями, мм 

Me 2,1 2,1 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,0–3,5 1,7–3,1 

Глубина  

залегания сосудов 

Me 0,5 0,5 

[Q₂₅–Q₇₅] 0,4–0,8 0,4–0,6 

ВПЗВ 

Расстояние от вены 

до артерии 1, мм 

Me 2,2 2,4 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,5–2,9 1,7–3,4 

Продолжение таблицы 10 на с. 96 
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Продолжение таблицы 10 

1 2 3 

Расстояние от вены 

до артерии 2, мм 

Me 3,0 1,8 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,9–3,5 0,9–3,5 

Расстояние 

между артериями, мм 

Me 2,0 1,7 

[Q₂₅–Q₇₅] 1,0–5,4 1,0–2,9 

Глубина  

залегания сосудов 

Me 0,6 0,4 

[Q₂₅–Q₇₅] 0,2–0,8 0,4–0,7 

* Значимость различий – более 0,05. 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 Me – медиана. 

4 Q – квартиль. 

 

Из таблицы видно, что у женщин ППЗВ медианы расстояния от вены 

до артерии 1 и до артерии 2 были больше на плацентарном отрезке пуповины, тогда 

как медианы расстояния между артериями и глубины залегания сосудов были 

равны в двух отрезках, а у женщин ВПЗВ медианы всех четырёх параметров были 

больше у плацентарного отрезка пуповины. 

 

3.4.3. Ультразвуковая анатомия пуповины 

 

Ультразвуковые скрининговые исследования позволяют изучить следующие 

количественные характеристики пуповины: количество сосудов в пуповине, 

пульсационный индекс в артериях пуповины, который отражает характер плодово-

плацентарного кровообращения и может являться маркером плацентарной 

недостаточности, а также качественные изменения в пуповине (кисты, гемангиомы, 

тератомы и т. д.). 
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Ультразвуковая объёмная реконструкция сосудов пуповины и плаценты 

позволяет получить объективную информацию о строении «сосудистого дерева» 

и кровотока в межворсинчатом пространстве (рисунок 41). 

 

 

Рисунок 41 – Ультразвуковая сканограмма плаценты. Изображение строения 

«плацентарного дерева» при использовании объёмной реконструкции сосудов. 

Рассыпной тип ветвления при краевом прикреплении пуповины 

 

Два сосуда (или единственную артерию пуповины) имели только две 

пуповины, или 0,4 %, из всей выборки, причём обе зарегистрированы у плодов 

мужского и женского пола женщин ВПЗВ или 1,7 % от всей группы. 

Среднее значение пульсационного индекса в артериях пуповины при втором 

ультразвуковом скрининге составляет (1,1 ± 0,2) при минимальном значении, 

равном 0,5, а максимальном – 1,7; при третьем ультразвуковом скрининге среднее 

значение составило (0,9 ± 0,2) при минимальном значении 0,6, максимальном – 1,2. 

Значения пульсационного индекса артерий пуповины у женщин разных 

возрастных периодов указаны в таблице 11. 
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Таблица 11 – Значения пульсационного индекса пуповины у женщин ППЗВ и ВПЗВ 

Значение  

PI 

ППЗВ ВПЗВ 

S ± Sx min max S ± Sx min max 

УЗ-скрининг  

в 20–22 недели 
(0,9 ± 0,2)* 0,5 1,7 (1,1 ± 0,3)* 0,5 1,7 

УЗ-скрининг  

в 32–34 недели 
(0,8 ± 0,2)** 0,6 1,2 (0,8 ± 0,2)** 0,6 1,1 

*, ** Значимость различий – более 0,05. 

П р и м е ч а н и я  

1 PI – пульсационный индекс. 

2 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

3 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

 

Как видно из таблицы, пульсационный индекс в артериях пуповины 

при втором и третьем ультразвуковых скринингах не имели статистически 

значимых различий у женщин двух возрастных групп. 

 

3.5. Резюме  

 

1. На макроскопическом уровне под оболочками, покрывающими 

хориальную пластинку, определяется сеть кровеносных сосудов различного 

диаметра. На материнской поверхности плацента имеет неровный рельеф за счёт 

дольчатого строения. Доля различных форм плацент у женщин двух возрастных 

групп была различной: у женщин ППЗВ самой распространённой была округлая 

форма плаценты, вторая – овальная, на третьем месте – форма усечённого 

треугольника и неправильная форма, зарегистрированы две плаценты, окружённые 

валиком и ободком; у женщин ВПЗВ самой распространённой была овальная 

форма, округлая форма – на втором месте по частоте встречаемости, 

зарегистрировано по одной плаценте неправильной формы и формы усечённого 

треугольника. У плацент округлой формы преобладало центральное прикрепление 

пуповины, у овальных плацент доли центрального, краевого и оболочечного 
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прикрепления были равны, у плацент неправильной и треугольной формы 

преобладало оболочечное прикрепление пуповины. Вес плацент варьировал 

от 365,4 до 838 г; меньший диаметр плаценты варьировал от 13,5 до 22 см; больший 

диаметр – от 17 до 26 см; толщина плаценты у места прикрепления пуповины 

варьировала от 1,5 до 4 см; толщина у края плаценты варьировала от 0,5 до 2,5 см. 

Медианы таких параметров, как веса, большего диаметра и толщины краевой части 

плаценты, были выше у женщин ППЗВ, тогда как медианы большего диаметра 

и толщины центральной части плаценты были равны у женщин обоих возрастных 

периодов. 

2. На макромикроскопическом уровне дифференцируются три зоны 

(подхориальная, средняя, надбазальная), которые имеют свои анатомические 

характеристики. В подхориальной зоне возможно увидеть крупные опорные 

ворсины, содержащие сосуды, расположенные в различном направлении. 

В средней зоне регистрируются промежуточные ворсины, имеющие меньший 

диаметр, в надбазальной зоне располагается множество терминальных ворсин. 

При сопоставлении значений структурных элементов плаценты у женщин двух 

возрастов выявлено, что медианы толщины плаценты и длины септ были выше 

у женщин ППЗВ; медиана толщины хориальной пластинки была больше у женщин 

ВПЗВ у края плаценты, но равны у женщин двух возрастных групп в центральной 

части плаценты. Медианы диаметра сосудов хориальной пластинки, ширины септ 

и толщины базальной пластинки были больше у женщин ВПЗВ. У края плаценты 

при соединении хориальной и базальной пластинок образуется краевой синус. Это 

образование отделяет межворсинчатое пространство у края плаценты и имеет 

разнообразную форму и размеры.  

3. Методом ультразвукового сканирования определено изменение 

положения плаценты в матке на протяжении беременности или феномен 

«миграции плаценты» от первого к третьему ультразвуковому скринингу. 

При первом скрининге в 39 % определялось предлежание хориона. При втором 

ультразвуковом скрининге преобладало положение плаценты по передней стенке 

(46,1 %), предлежание плаценты сохранялось у 3,1 % женщин, при третьем 
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ультразвуковом скрининге предлежание плаценты зарегистрировано у 0,9 % 

женщин.  

4. При сравнении положения плаценты в полости матки у женщин двух 

возрастных групп выявлено, что у женщин ППЗВ положение по передней стенке 

и предлежание к внутреннему зеву было больше на 5,8 % и 1,8 % соответственно, 

чем у женщин ВПЗВ, тогда как расположение по задней стенке и в дне было 

меньше на 5,5 % и 2,1 % соответственно. Средние значения толщины плаценты 

не имели статистически значимых различий при втором и третьем ультразвуковых 

скринингах у женщин двух возрастных групп.  

Начиная со второго триместра беременности при ультразвуковом 

сканировании может определяться краевой синус. По периферии плаценты он 

ограничивает межворсинчатое пространство и представляет собой пространство 

различной формы. Форма краевого синуса чаще была треугольной, встречалась 

также неправильная форма. Продольный размер краевого синуса варьировал 

от 0,95 до 4,47 см; поперечный размер – от 0,42 до 2,13 см; площадь среза 

поперечного синуса – от 0,29 до 4,56 см². 

5. Выявлена неравномерная интенсивность роста толщины плаценты 

у женщин двух возрастных групп: интенсивность роста толщины плаценты 

у женщин ППЗВ составила 35,3 %, тогда как интенсивность роста толщины 

плаценты у женщин ВПЗВ была больше на 1,3 % и составила 36,9 %. 

6. Установлено, что медиана длины пуповины была больше у женщин 

ППЗВ, тогда как медианы толщины пуповины были равны у женщин обоих 

возрастных периодов.  

7. Прикрепление пуповины к плаценте было различное: центральное – 

43,3 %, краевое – 23,3 %, оболочечное – 33,4 %.  

При центральном прикреплении пуповины преобладал рассыпной тип 

ветвления сосудов, при оболочечном прикреплении преобладал магистральный 

тип ветвления. У женщин ППЗВ медианы площади среза, артерий и вены были 

больше у плацентарного отрезка пуповины, у женщин ВПЗВ медианы площади 

среза и артерий – больше у плацентарного отрезка пуповины, тогда как медиана 
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площади вены была равна у обоих отрезков пуповины. При анализе 

ультразвуковых скрининговых исследований два сосуда (или единственную 

артерию пуповины) имели только 2 пуповины из всей выборки, причём обе 

зарегистрированы у плодов мужского и женского пола женщин ВПЗВ. 

Пульсационный индекс в артериях пуповины при втором и третьем 

ультразвуковых скринингах не имели статистически значимых различий у женщин 

двух возрастных групп.  
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Глава 4. ФЕТОМЕТРИЯ И АНТРОПОМЕТРИЧЕСКАЯ 

ХАРАКТЕРИСТИКА НОВОРОЖДЁННОГО ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 

ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

 

Метод ультразвукового сканирования позволяет визуализировать 

практически все структуры плода, а также дать им качественную и количественную 

характеристику. Ультразвуковая фетометрия является методом пренатальной 

диагностики, на основании которой разработаны региональные нормы для оценки 

развития плода. 

Стандартный протокол обследования беременных женщин при первом, 

втором, третьем скринингах утверждён приказами Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (приказом Минздрава России от 20 октября 2020 года 

№ 1130н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 

«акушерство и гинекология», приказом Минздрава России от 28 декабря 2000 года 

№ 457 «О совершенствовании пренатальной диагностики в профилактике 

наследственных и врождённых заболеваний у детей») [4, 3].  

 

4.1. Фетометрия плода в сроке 11–14 недель (первый скрининг) 

при беременности после ЭКО у женщин первого и второго периодов  

зрелого возраста 

 

Исследование в первом триместре методом ультразвукового сканирования 

позволяет определить следующие характеристики плода в раннем плодном 

периоде: копчико-теменной размер и толщину воротникового пространства (ТВП). 

Копчико-теменной размер – самый распространённый биометрический 

параметр плода для определения срока беременности в первом триместре, 

позволяет с точностью до 1 дня определить срок беременности и соответствие 

размеров плода менструальному сроку.  

Толщина воротникового пространства является наиболее ценным маркером 

благополучия беременности и единственным количественным маркером трисомии 
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по 21-й хромосоме. Воротниковое пространство – пространство, расположенное 

между внутренней поверхностью кожи и мягкими тканями, покрывающими 

шейный отдел позвоночника плода. 

Количественные характеристики копчико-теменного размера и толщины 

воротникового пространства представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 – Количественные характеристики копчико-теменного размера 

и толщины воротникового пространства в первом триместре беременности 

после экстракорпорального оплодотворения 

Параметр 
Все наблюдения (n = 450) 

Х ± Sx min max 

КТР, мм 63,9 ± 6,9  48 83 

ТВП, мм 1,6 ± 0,3 0,8 3,2 

Срок беременности, недели 12,6 ± 0,5 11 14 

П р и м е ч а н и я 

1 КТР – копчико-теменной размер. 

2 ТВП – толщина воротникового пространства. 

 

Из таблицы 12 видно, что средний возраст плодов при проведении 

ультразвукового скрининга 1-го триместра укладывался в сроки и составил 

(12,6 ± 0,5) недели, а среднее значение копчико-теменного размера и толщины 

воротникового пространства составили (63,9 ± 6,9) мм и (1,6 ± 0,3) соответственно. 

Сравнительная характеристика средних значений КТР и ТВП плодов 

у женщин двух возрастных групп показана на рисунках 42 и 43. 

Среднее значение КТР плода у женщин ППЗВ составило (63,6 ± 6,6) мм, 

среднее значение КТР у женщин ВПЗВ – (64,7 ± 7,8) мм и не имело статистически 

значимых различий у женщин двух групп (р = 0,246). 

Среднее значение ТВП плода у женщин ППЗВ составило (1,6 ± 0,3) мм, 

среднее значение ТВП у женщин ВПЗВ – (1,7 ± 0,3) мм, имело статистически 
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значимые различия у женщин двух групп (р = 0,045), с преобладанием у женщин 

ВПЗВ. 

 

 

(р = 0,246) 

Рисунок 42 – Размеры КТР плодов у женщин разных периодов  

зрелого возраста 

 

 

(р = 0,045) 

Рисунок 43 – Размеры ТВП плодов у женщин разных периодов  

зрелого возраста 
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4.2. Фетометрия плода в сроке 20–22 недели (второй скрининг) 

при беременности после ЭКО у женщин первого и второго периодов  

зрелого возраста 

 

Для оценки возраста плода при проведении второго скрининга используют 

основные и дополнительные фетометрические показатели. Наиболее точными 

абсолютными параметрами являются бипариетальный размер, лобно-затылочный 

размер, окружность головы, окружность живота и длина бедренной кости. 

Количественная характеристика основных параметров плода у женщин 

при беременности после экстракорпорального оплодотворения показана в таблице 

13. 

 

Таблица 13 – Количественная характеристика основных параметров плода 

при беременности после ЭКО в сроке 20–22 недели 

Параметр 
Все наблюдения (n = 456) 

Х ± Sx min max 

БПР, мм 49 ± 3,3 43 54 

ЛЗР, мм 65 ± 3,9 56 73 

ОГ, мм 183,3 ± 9,9 160 205 

ОЖ, мм 158,1 ± 9,9 134 178 

ДБ, мм 34 ± 2,6 30 41 

Срок беременности, недели 20,7 ± 0,8 19,1 22,6 

П р и м е ч а н и я 

1 БПР – бипариетальный размер. 

2 ЛЗР – лобно-затылочный размер. 

3 ОГ – окружность головы. 

4 ОЖ – окружность живота. 

5 ДБ – длина бедра. 

 

При оценке бипариетального, лобно-затылочного размеров, окружности 

головы и живота, длины бедренной кости плода в промежуточном плодном 
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периоде средние значения у женщин ППЗВ составили (48,7 ± 3,5) мм, 

(64,1 ± 3,9) мм, (181,9 ± 10) мм, (156,2 ± 9,6) мм, (33,7 ± 2,5) мм соответственно.  

У беременных ВПЗВ средние значения вышеперечисленных параметров 

плода составили (48,8 ± 2,8) мм, (65,1 ± 3,8) мм, (183,7 ± 9,2) мм, (157,4 ± 10,5) мм, 

(34,1 ± 3,1) мм соответственно (рисунок 44). 

 

 

(р = 0,651; р = 0,035; р = 0,087; р = 0,349; р = 0,253) 

Рисунок 44 – Сравнительная характеристика основных параметров плода 

при беременности после ЭКО у женщин двух возрастных групп  

в сроке 20–22 недели, мм 

 

При сравнении средних значений, отражённых на рисунке 44, БПР, ОГ, ОЖ, 

ДБ не выявлено достоверных различий у плодов женщин разного возраста, тогда 

как лобно-затылочный размер имел статистически значимое различие с его 

преобладанием у плодов женщин ВПЗВ.  

В таблице 14 показана сравнительная характеристика основных параметров 

плода в сроке 20–22 недели. 

Из таблицы 14 видно, что у женщин ППЗВ среднее значение всех 

исследуемых параметров у плодов мужского пола было больше средних значений 

плодов женского пола, имея статистически значимые различия. 
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Таблица 14 – Сравнительная характеристика основных параметров плода в сроке 

20–22 недели у женщин двух возрастных групп в зависимости от пола 

Параметр 

Срок 

беременности, 

недели 

Мужской пол  

(n = 228) 

Женский пол  

(n = 228) 

Значимость 

различий 

(р) X ± Sx 

ППЗВ (n = 340) 

БПР, мм 

20,8 ± 0,8 

49,7 ± 3,7 47,7 ± 3  < 0,001 

ЛЗР, мм 65,2 ± 4 63 ± 3,5  < 0,001 

ОГ, мм 185,1 ± 10,1 178,8 ± 8,9  < 0,001 

ОЖ, мм 159 ± 9 153,5 ± 9,3  < 0,001 

ДБ, мм 34,2 ± 2,6 33,3 ± 2,2 0,002 

ВПЗВ (n = 116) 

БПР, мм 

20,6 ± 0,8 

48,8 ± 3,2 48,9 ± 2,4 0,945 

ЛЗР, мм 65,9 ± 4,5 64,2 ± 2,8 0,02 

ОГ, мм 185,1 ± 10,5 182,2 ± 7,2 0,099 

ОЖ, мм 158,9 ± 11,7 155,6 ± 8,5 0,09 

ДБ, мм 34 ± 3 34,2 ± 3,1 0,72 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 БПР – бипариетальный размер. 

4 ЛЗР – лобно-затылочный размер. 

5 ОГ – окружность головы. 

6 ОЖ – окружность живота. 

7 ДБ – длина бедра. 

 

У женщин ВПЗВ статистически значимые различия в зависимости от пола 

плода были только у параметра ЛЗР – в большую сторону у плодов мужского пола.  

Как видно из таблицы 15, у плодов мужского пола средние значения БПР, 

ЛЗР, ОГ, ОЖ и ДБ не имели статистически значимых различий у женщин двух 

возрастных групп. 
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Таблица 15 – Сравнительная характеристика основных параметров плодов мужского 

и женского пола в сроке 20–22 недель у беременных двух возрастных групп 

Параметр 
Срок 

беременности, нед. 

ППЗВ (n = 340) ВПЗВ (n = 116) Значимость 

различий (р) X ± Sx 

Мужской пол (n = 228) 

БПР, мм 

20,8 ± 0,8 

48,8 ± 3,8 48,8 ± 2,8 0,97 

ЛЗР, мм 64,1 ± 3,9 64,8 ± 4,1 0,32 

ОГ, мм 182,4 ± 9,9 183,6 ± 9,8 0,44 

ОЖ, мм 156,4 ± 9,5 156,4 ± 10,9 0,98 

ДБ, мм 33,8 ± 2,5 33,9 ± 2,8 0,85 

Женский пол (n = 228) 

БПР, мм 

20,6 ± 0,8 

48,6 ± 3,1 48,9 ± 2,9 0,57 

ЛЗР, мм 64,1 ± 3,9 65,3 ± 3,6 0,04 

ОГ, мм 181,3 ± 10,2 183,8 ± 8,8 0,08 

ОЖ, мм 156 ± 9,7 158,1 ± 10,1 0,14 

ДБ, мм 33,6 ± 2,4 34,2 ± 3,2 0,11 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 БПР – бипариетальный размер. 

4 ЛЗР – лобно-затылочный размер. 

5 ОГ – окружность головы. 

6 ОЖ – окружность живота. 

7 ДБ – длина бедра. 

 

У плодов женского пола средние значения БПР, ОГ, ОЖ И ДБ не имели 

статистически значимых различий у женщин ППЗВ и ВПЗВ, тогда как среднее 

значение ЛЗР было больше у плодов женского пола у беременных ВПЗВ. 

Дополнительные фетометрические показатели включают в себя отношение 

длины бедра к окружности живота и отношение окружности головы к окружности 

живота плода, выраженные в процентах. Отношение длины бедра к окружности 

живота плода у женщин ППЗВ и ВПЗВ составило 22 %. Отношение окружности 
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головы к окружности живота плода у женщин ППЗВ и ВПЗВ составило 117 %. 

Отношение окружности головы к окружности живота плода у женщин двух 

возрастов показано на рисунках 45 и 46, оба параметра были равны.  

 

 

Рисунок 45 – Отношение длины бедра к окружности живота плода 

в промежуточном плодном периоде у женщин двух возрастных групп, % 

 

 

Рисунок 46 – Отношение окружности головы к окружности живота плода 

в промежуточном плодном периоде у женщин двух возрастных групп, % 
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Таким образом, дополнительные фетометрические показатели 

в промежуточном плодном периоде при беременности после экстракорпорального 

оплодотворения сопоставимы у женщин двух возрастных групп.  

 

4.3. Фетометрия плода в сроке 32–34 недели (3-й скрининг) при беременности 

после ЭКО у женщин первого и второго периодов зрелого возраста 

 

При проведении ультразвуковой фетометрии в позднем плодном периоде 

измерению подвергаются все те же размеры, что и в среднем плодном периоде: 

БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ, ДБ. Количественная характеристика изучаемых параметров 

плода при беременности после экстракорпорального оплодотворения показана 

в таблице 16.  

 

Таблица 16 – Количественная характеристика основных параметров плода 

при беременности после ЭКО в сроке 32–34 недели 

Параметр 
Все наблюдения (n = 427) 

Х ± Sx min max 

БПР, мм 80,2 ± 3,7 74 89 

ЛЗР, мм 99,8 ± 4,8 87 111 

ОГ, мм 287 ± 12,3 256 315 

ОЖ, мм 272 ± 14,3 228 296 

ДБ, мм 60,5 ± 4 53 66 

Срок беременности, недели 31,3 ± 1,1 29 33,6 

П р и м е ч а н и я 

1 БПР – бипариетальный размер. 

2 ЛЗР – лобно-затылочный размер. 

3 ОГ – окружность головы. 

4 ОЖ – окружность живота. 

5 ДБ – длина бедра. 
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При оценке бипариетального, лобно-затылочного размеров, окружности 

головы и живота, длины бедренной кости плода в позднем плодном периоде 

средние значения у женщин ППЗВ составили (79,4 ± 3,7) мм, (100,2 ± 4,8) мм, 

(287,3 ± 12,3) мм, (270,1 ± 14,3) мм, (59,4 ± 4) мм соответственно.  

У беременных ВПЗВ средние значения вышеперечисленных параметров 

плода составили (79,2 ± 3,7) мм, (100,6 ± 4,8) мм, (287,2 ± 12) мм, (270,2 ± 14,9) мм, 

(59,7 ± 2,8) мм соответственно (рисунок 47). 

 

 

(р = 0,523; р = 0,533; р = 0,626; р = 0,829; р = 0,391) 

Рисунок 47 – Сравнительная характеристика основных параметров плода 

при беременности после ЭКО у женщин двух возрастных групп  

в сроке 32–34 недели, мм 

 

Из диаграммы видно, что среднее значение основных параметров плода 

в позднем плодном периоде при беременности после ЭКО у женщин двух 

возрастов не имеет значимых различий. 

В таблице 17 показана сравнительная характеристика основных параметров 

плода у женщин двух возрастных групп в зависимости от пола.  

 

79,2

99,8

286,3
268,5

59,4

78,7

100,2

284,1
267,7

59,5

0

50

100

150

200

250

300

БПР ЛЗР ОГ ОЖ ДБ

1 период зрелого возраста 2 период зрелого возраста



112 
 

Таблица 17 – Сравнительная характеристика основных параметров плода в сроке 

32–34 недели у женщин двух возрастных групп в зависимости от пола 

Параметр 

Срок 

беременности, 

недели 

Мужской пол  

(n = 212) 

Женский пол  

(n = 215) 

Значимость 

различий  

(р) X ± Sx 

ППЗВ (n = 315) 

БПР, мм 

31,6 ± 1 

80,3 ± 3,7 78,4 ± 3,5  < 0,001 

ЛЗР, мм 100,6 ± 5 99,8 ± 4,5 0,172 

ОГ, мм 289,8 ± 12,7 284,9 ± 11,4 0,001 

ОЖ, мм 272 ± 14,4 268,3 ± 14 0,02 

ДБ, мм 59,5 ± 4,3 59,2 ± 3,6 0,55 

ВПЗВ (n = 112) 

БПР, мм 

31,1 ± 1,2 

79,8 ± 3,9 78,5 ± 3,1 0,05 

ЛЗР, мм 101,4 ± 4,9 99,7 ± 4,7 0,07 

ОГ, мм 290 ± 12,5 283,9 ± 10,6 0,009 

ОЖ, мм 271,8 ± 14,5 268,2 ± 15,4 0,2 

ДБ, мм 59,7 ± 3 59,8 ± 2,6 0,79 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 БПР – бипариетальный размер. 

4 ЛЗР – лобно-затылочный размер. 

5 ОГ – окружность головы. 

6 ОЖ – окружность живота. 

7 ДБ – длина бедра. 

 

Как видно из таблицы, у женщин ППЗВ средние размеры бипариетального 

размера, окружности головы и окружности живота имели статистически значимые 

различия у плодов разного пола с увеличением в сторону мужского пола (р < 0,001, 

р = 0,001, р = 0,02 соответственно).  

Не имели статистически значимых различий лобно-затылочный размер 

и длина бедра.  
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У женщин ВПЗВ статистически значимые различия имели такие параметры 

плода, как БПР и ОГ, также в большую сторону у плодов мужского пола. Не имели 

статистически значимых различий ЛЗР, ОЖ и ДБ. 

Как видно из таблицы 18, у плодов мужского и женского пола в позднем 

плодном периоде средние значения БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ и ДБ не имели 

статистически значимых различий у женщин двух возрастных групп. 

 

Таблица 18 – Сравнительная характеристика основных параметров плодов мужского 

и женского пола в сроке 32–34 недели у беременных двух возрастных групп 

Параметр 
Срок беременности, 

недели 

ППЗВ (n = 315) ВПЗВ (n = 112) Значимость 

различий (р) 
X ± Sx 

Мужской пол (n = 212) 

БПР, мм 

31,5 ± 1,1 

79,7 ± 3,4 79,4 ± 3,9 0,62 

ЛЗР, мм 100,5 ± 4,7 101,1 ± 5,1 0,5 

ОГ, мм 288,5 ± 11,7 287 ± 13,5 0,49 

ОЖ, мм 271,5 ± 14,1 273,3 ± 16,9 0,47 

ДБ, мм 59,8 ± 4,1 60,3 ± 2,7 0,45 

Женский пол (n = 215) 

БПР, мм 

31,2 ± 1,3 

79 ± 4 79,1 ± 3,5 0,94 

ЛЗР, мм 99,8 ± 4,9 100,3 ± 4,7 0,52 

ОГ, мм 286 ± 12,8 287,4 ± 10,8 0,49 

ОЖ, мм 268,6 ± 14,4 267,9 ± 12,9 0,75 

ДБ, мм 59 ± 3,8 59,3 ± 2,9 0,51 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 БПР – бипариетальный размер. 

4 ЛЗР – лобно-затылочный размер. 

5 ОГ – окружность головы. 

6 ОЖ – окружность живота. 

7 ДБ – длина бедра. 



114 
 

Дополнительные фетометрические параметры в позднем плодном периоде 

у беременных ППЗВ и ВПЗВ после экстракорпорального оплодотворения 

показаны на рисунках 48 и 49. 

 

 

Рисунок 48 – Отношение длины бедра к окружности живота плода в позднем 

плодном периоде, % 

 

 

Рисунок 49 – Отношение окружности головки к окружности живота плода 

в позднем плодном периоде, % 
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Отношение длины бедра к окружности живота плода у женщин ППЗВ 

и ВПЗВ составило 22 %.  

Отношение окружности головы к окружности живота плода у женщин ППЗВ 

и ВПЗВ составило 117 %. 

Из диаграмм видно, что дополнительные фетометрические показатели 

в позднем плодном периоде при беременности после экстракорпорального 

оплодотворения сопоставимы у женщин ППЗВ и ВПЗВ. 

 

4.4. Интенсивность роста параметров плода при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения 

 

Оценка интенсивности роста фетометрических характеристик плода 

проведена между вторым и третьим скринингами. 

Выявлено, что фетометрические характеристики плода от промежуточного 

плодного периода к позднему плодному периоду меняются неравномерно. 

Интенсивность роста различается как среди исследуемых параметров, так и в двух 

периодах зрелого возраста беременных после экстракорпорального 

оплодотворения и у плодов мужского и женского пола. 

На рисунке 50 показана интенсивность роста исследуемых параметров 

от промежуточного к позднему плодному периоду при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения. 

Интенсивность роста БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ, ДБ была равна 47,9 %, 43,3 %, 

44,4 %, 53,2 %, 55,1 % соответственно. 

Наибольшая интенсивность роста была выявлена у таких параметров, как 

длина бедра и окружность живота, наименьшая – у лобно-затылочного размера 

и окружности головы. Разница между наибольшим и наименьшим показателем 

составила 11,8 %. Данные говорят о том, что в среднем плодном периоде 

наибольшему росту подвержены нижние отделы туловища и свободной нижней 

конечности (бедра). 
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Рисунок 50 – Интенсивность роста исследуемых параметров плода у женщин 

при беременности после экстракорпорального оплодотворения, % 

 

На рисунке 51 показана интенсивность роста основных параметров плода 

у женщин ППЗВ и ВПЗВ.  

 

 

Рисунок 51 – Интенсивность роста основных параметров плода у женщин 

с беременностью после ЭКО двух возрастных периодов, % 
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Интенсивность роста БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ, ДБ у женщин первого периода 

зрелого возраста была равна 48,2 %, 43,4 %, 44,5 %, 53,4 %, 55,2 % 

соответственно. 

Интенсивность роста основных параметров плода у женщин второго 

периода зрелого возраста была равна 47,7 %, 43 %, 44 %, 52,6 %, 54,7 %.  

При сравнении показателя интенсивности роста исследуемых параметров 

плода у женщин первого периода зрелого возраста и второго периода зрелого 

возраста выявлено различие: интенсивность роста всех исследуемых параметров 

плода была выше у женщин первого периода зрелого возраста на 0,4–0,9 %. 

Наибольшая разница зарегистрирована у показателя бипариетальный размер, 

наименьшая – у лобно-затылочного размера. 

Интенсивность роста БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ, ДБ от промежуточного к позднему 

плодному периоду у плодов мужского пола у женщин первого периода зрелого 

возраста составила 47,1 %, 42,7 %, 44,1 %, 52,4 %, 54 % соответственно. 

Наибольшая интенсивность роста зарегистрирована у длины бедра и окружности 

живота, наименьшая – у лобно-затылочного размера. Разница между наибольшим 

и наименьшим показателями составила 11,3 %. 

Интенсивность роста БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ, ДБ от промежуточного к позднему 

плодному периоду у плодов женского пола у женщин первого периода зрелого 

возраста составила 48,7 %, 45,2 %, 45,8 %, 54,4 %, 56 % соответственно. 

Наибольшая интенсивность роста зарегистрирована у длины бедра, наименьшая – 

у лобно-затылочного размера. Разница между наибольшим и наименьшим 

показателями составила 10,8 %. 

При сравнении показателя интенсивности роста исследуемых параметров 

у плодов мужского и женского пола у женщин первого периода зрелого возраста 

выявлено, что интенсивность роста всех исследуемых параметров была выше 

у плодов женского пола на 1,6–2,5 % (рисунок 52). 

На рисунке 53 показана интенсивность роста основных параметров плодов 

мужского и женского пола у женщин ВПЗВ. 
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Рисунок 52 – Интенсивность роста основных параметров плода у женщин ППЗВ 

в зависимости от пола плода, % 

 

 

Рисунок 53 – Интенсивность роста основных параметров плода у женщин ВПЗВ 

в зависимости от пола плода, % 
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и наименьшим показателями составила 12,5 %. Интенсивность роста БПР, ЛЗР, ОГ, 

ОЖ, ДБ от промежуточного к позднему плодному периоду у плодов женского пола 

у женщин ВПЗВ составила 46,5 %, 43,3 %, 43,6 %, 53,1 %, 54,5 % соответственно. 

Наибольшая интенсивность роста зарегистрирована у длины бедра, наименьшая – 

у лобно-затылочного размера. Разница между наибольшим и наименьшим 

показателями составила 11,2 %. 

При сравнении показателя интенсивности роста исследуемых параметров 

у плодов мужского и женского пола у женщин ВПЗВ выявлено различие – 

интенсивность роста БПР, ОГ, ДБ была выше у плодов мужского пола, 

интенсивность роста ЛЗР, ОЖ была выше у плодов женского пола. 

Таким образом, выявлен неравномерный рост исследуемых параметров 

от промежуточного плодного периода к позднему плодному периоду. 

Зарегистрировано различие интенсивности роста у плодов разного пола 

и у женщин двух возрастных групп. 

 

4.5. Антропометрическая характеристика новорождённых 

после экстракорпорального оплодотворения 

 

Метод антропометрии новорождённых позволяет определить длину тела, вес, 

окружность головы и окружность груди (ОГр). Количественная характеристика 

исследуемых параметров новорождённых показана в таблице 19. 

 

Таблица 19 – Основные антропометрические параметры новорождённых 

от беременностей после ЭКО  

Параметр 
Все наблюдения (n = 462) 

Х ± Sx min max 

Вес, г 3479,4 ± 453,5  2030 5270 

Рост, см 52,3 ± 2,8 43 60 

Окружность головы, см 34,9 ± 1,6 30 54 

Окружность груди, см 33,8 ± 1,8 27 39 
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Как следует из таблицы 20, вес, рост, ОГ и ОГр новорождённого не имеют 

статистически значимых различий для женщин ППЗВ и ВПЗВ. 

 

Таблица 20 – Сравнительная характеристика основных антропометрических 

параметров новорождённых от беременностей после ЭКО у женщин двух 

возрастных групп 

Параметр 

Всего новорождённых 

(n = 462) 

ППЗВ 

(n = 343) 

ВПЗВ  

(n = 119) 

Значимость 

различий 

(р) S ± Sx 

Вес, г 3455 ± 481,6 3475 ± 457 3397 ± 544,1 0,15 

Рост, см 52,3 ± 2,7 52,3 ± 2,8 52,03 ± 4,5 0,25 

ОГ, см 34,8 ± 1,6 34,9 ± 1,7 34,69 ± 1,4 0,19 

ОГр, см 33,8 ± 1,8 33,9 ± 1,7 33,56 ± 2 0,097 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 ОГ – окружность головы. 

4 ОГр – окружность груди. 

 

Исследуемые параметры также рассмотрены у новорождённых мужского 

и женского пола у женщин ППЗВ и ВПЗВ и показаны в таблице 21.  

 

Таблица 21 – Сравнительная характеристика основных антропометрических 

параметров у новорождённых от женщин ППЗВ и ВПЗВ в зависимости от пола 

Параметр 
Мужской пол (n = 231) Женский пол (n = 231) Значимость 

различий (р) X ± Sx 

1 2 3 4 

ППЗВ (n = 343)  

Вес, г 3526,5 ± 464,7 3432,1 ± 438,9 0,05 

Продолжение таблицы 21 на с. 121 
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Продолжение таблицы 21 

1 2 3 4 

Рост, см 52,7 ± 2,3 52 ± 3 0,02 

ОГ, см 35 ± 1,3 34,8 ± 1,9 0,24 

ОГр, см 34 ± 1,7 33,7 ± 1,7 0,08 

ВПЗВ (n = 119) 

Вес, г 3493,4 ± 544,9 3290,6 ± 522,3 0,04 

Рост, см 52,5 ± 2,3 51,4 ± 2,4 0,01 

ОГ, см 34,9 ± 1,3 34,4 ± 1,4 0,07 

ОГр, см 33,9 ± 1,9 33,1 ± 2 0,02 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 

3 ОГ – окружность головы. 

4 ОГр – окружность груди. 

 

Из таблицы видно, что окружность головы плода была сопоставима у обоих 

полов и не имела статистически значимых различий у женщин двух групп, тогда 

как вес, рост и окружность груди были выше у новорождённых мужского пола.  

Была вычислена площадь тела новорождённых, Sb, м2, по уравнению 

Д. Дю Буа и Е. Дю Буа [225]:  

Sb = 71,84 ×  𝑊0,425  ×  L0,725  ,                                  (10) 

где    W – масса тела, кг; 

L – длина тела, см. 

Сравнительная характеристика площади тела новорождённого у женщин 

двух возрастных групп показана на рисунке 54. 

Среднее значение площади тела новорождённых у женщин ППЗВ составило 

(2151,2 ± 179,4) см², у женщин ВПЗВ – (2116,3 ± 202,8) см², при сравнении данных 

величин статистически значимых различий выявлено не было (р = 0,08). 

 



122 
 

 

(р = 0,08) 

Рисунок 54 – Сравнительная характеристика площади тела новорождённого 

у женщин двух возрастных групп, см² 

 

Площади тела новорождённых у женщин двух возрастных групп 

в зависимости от пола представлены в таблице 22.  

 

Таблица 22 – Средние значения площади поверхности тела новорождённых 

у женщин двух возрастных групп в зависимости от пола 

Параметр 

Мужской пол 

(n = 231) 

Женский пол 

(n = 231) 

Значимость 

различий 

(р) X ± Sx 

ППЗВ (n = 343)  

Площадь тела, см² 2172,7 ± 185 2126 ± 185,2 0,02 

ВПЗВ (n = 119) 

Площадь тела, см² 2156,6 ± 192,1 2071,1 ± 206,6 0,02 

П р и м е ч а н и я 

1 ППЗВ – первый период зрелого возраста. 

2 ВПЗВ – второй период зрелого возраста. 
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Из таблицы видно, что площадь тела новорождённых у женщин двух 

возрастных групп у новорождённых мужского и женского пола различались 

в большую сторону для новорождённых мужского пола. 

 

4.6. Резюме  

 

1. Метод ультразвукокового сканирования позволяет изучить все 

основные фетометрические параметры плода в первом, втором и третьем 

триместрах беременности и определить их количественные характеристики.  

2. При изучении данных первого ультразвукового скрининга получены 

средние размеры копчико-теменного размера и толщины воротникового 

пространства у женщин двух возрастных групп. Средние значения составили 

(63,6 ± 6,60) мм, (964,7 ± 7,80) мм, (1,6 ± 0,30) мм, (1,7 ± 0,3) мм соответственно.  

3. При сравнении средних размеров копчико-теменного размера плодов 

у женщин двух возрастных групп не наблюдается статистически значимых 

различий, тогда как среднее значение ТВП плода имело статистически значимые 

различия у женщин двух групп (р < 0,05), с преобладанием у женщин ВПЗВ. 

4. При изучении данных второго ультразвукового скрининга получены 

средние значения исследуемых параметров: (48,8 ± 3,3) мм, (64,4 ± 3,9) мм, 

(182,4 ± 9,8) мм, (156,2 ± 11,9) мм и (33,8 ± 2,6) мм для бипариетального размера 

головы, лобно-затылочного размера головы, окружности головы, окружности 

живота и длины бедра плода соответственно. Средние значения данных параметров 

у плодов женского и мужского пола не имели статистически значимых различий, 

тогда как среднее значение лобно-затылочного размера имело статистически 

значимое различие в большую сторону у плодов женщин ВПЗВ.  

5. При получении данных относительных фетометрических параметров 

плодов при втором ультразвуковом скрининге у женщин двух возрастных групп 

различий не выявлено.  

6. При изучении данных третьего ультразвукового скрининга получены 

средние значения исследуемых параметров: (79,1 ± 4,2) мм, (99,9 ± 6,1) мм, 
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(285,7 ± 18,4) мм, (268,4 ± 19,6) мм и (59,4 ± 3,9) мм для бипариетального размера 

головы, лобно-затылочного размера головы, окружности головы, окружности 

живота и длины бедра плода соответственно. Средние значения БПР, ЛЗР, ОГ 

не имели значимых различий между мужским и женским полом, однако средние 

значения ОЖ и ДБ различались (р < 0,05), при этом ОЖ преобладал у плодов 

мужского пола, ДБ – у плодов женского пола. 

7. Показатель интенсивности роста исследуемых параметров 

от промежуточного плодного периода к позднему плодному периоду 

увеличивается неравномерно: наибольшая интенсивность роста была выявлена 

у таких параметров, как длина бедра и окружность живота, наименьшая – у лобно-

затылочного размера и окружности головы. Интенсивность роста всех 

исследуемых параметров плода была выше у женщин ППЗВ на 0,4–0,9 %. 

Наибольшая разница зарегистрирована у показателя бипариетальный размер, 

наименьшая – у лобно-затылочного размера. Так же как интенсивность роста всех 

параметров у плодов мужского пола была выше, чем у плодов женского пола 

на 0,5–2,6 %. Наибольшая разница зарегистрирована у показателей окружности 

живота, наименьшая – у окружности головы. 

8. При изучении основных антропометрических параметров 

новорождённых получены средние величины веса, роста, окружности головы, 

окружности груди, они составили (3455 ± 481,6) мм, (52,3 ± 2,7) мм, (34,8 ± 1,6) мм, 

(33,8 ± 1,8) мм соответственно. Средние значения окружности головы были 

сопоставимы у обоих полов и не имели статистически значимых различий, тогда 

как средние значения веса, роста и окружности груди были выше у новорождённых 

мужского пола. А средние значения основных антропометрических параметров 

новорождённых у женщин двух возрастных групп не имели статистически 

значимых различий. 

9. При вычислении площади тела новорождённых данный параметр был 

выше у новорождённых мужского пола. Тогда как средние значения основных 

антропометрических параметров новорождённых у женщин двух возрастных групп 

не имели статистически значимых различий.   
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Глава 5. АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ЖЕНЩИН 

С БЕРЕМЕННОСТЬЮ ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 

ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

 

В главе представлены антропометрические параметры беременных 

после экстракорпорального оплодотворения: рост, вес (на начало и конец 

беременности), индекс массы тела, размеры таза (межостистая, межгребневая, 

межвертельная дистанции), наружная конъюгата.  

Представлены расчёты индекса массы тела, площади тела на начало и конец 

беременности, нормальная масса тела, по Г. Хамви, выраженность подкожно-

жировой клетчатки.  

Все антропометрические параметры проанализированы в различных 

ростовых группах (низкорослые – рост 160 см и ниже; среднерослые – рост 161–

170 см; высокорослые – рост 171 см и выше) и различных возрастных группах – 

ППЗВ и ВПЗВ.  

Общая характеристика женщин, которым была сделана процедура ЭКО, была 

следующей: возраст – (32,6 ± 4,1) года с диапазоном 21 год – 44 года. Рост 

беременных составил (164,2 ± 6,2) см с диапазоном 142–185 см.  

Вес на начало беременности составил (64,5 ± 11) кг при минимальном 

значении 38,4 кг, максимальном – 107,3 кг, тогда как вычисленное значение 

нормальной массы тела (НМТ), по Г. Хамви, составило (55,9 ± 5,5) кг 

при минимальном значении 36,1 кг, максимальном – 74,5 кг. Разница 

между фактическим весом на начало беременности и НМТ варьировала от 12,7 кг 

(фактическая масса тела была меньше НМТ) до 41,7 кг. Вес на конец беременности 

составил (77,2 ± 11) кг при минимальном значении 47,7 кг, максимальном – 

116,2 кг.  

Таким образом, средняя прибавка веса за беременность у женщин 

после экстракорпорального оплодотворения составила (12,8 ± 4,2) кг. 

Размеры таза у беременных после ЭКО представлены в таблице 23. 
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Таблица 23 – Основные размеры таза у беременных после ЭКО 

Размер таза 
Все наблюдения (n = 462) 

S ± Sx min max 

Межостистая дистанция, см 25 ± 1 19 29 

Межгребневая дистанция, см 27,7 ± 1 24 35 

Межвертельная дистанция, см 30,9 ± 1,6 28 41 

Наружная конъюгата, см 20,1 ± 1,3 15 30 

Индекс ширины таза, % 16,9 ± 0,9 14,1 23,3 

 

При разделении женщин на группы в зависимости от роста показатели 

менялись. Основные антропометрические показатели женщин при беременности 

после ЭКО показаны на рисунке 55. 

 

 

Рисунок 55 – Изменение основных антропометрических параметров беременных 

после ЭКО в зависимости от роста 

 

Среднее значение веса в группе женщин с ростом 160 см и ниже составило 

(60 ± 9,8) кг при минимальном значении 38,4 кг, максимальном – 90 кг, а ИМТ – 

(24,6 ± 3,8) при минимальном значении 17,5, максимальном – 35,6. 
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В группе женщин с ростом 161–170 см среднее значение веса составило 

(65,6 ± 10,9) кг при минимальном значении 44 кг, максимальном – 99 кг, а среднее 

значение ИМТ составило (24 ± 4) при минимальном значении 16,2, 

максимальном – 34,7. 

В группе женщин с ростом 170 см и выше среднее значение веса составило 

(69,8 ± 11) кг при минимальном значении 51,3 кг, максимальном – 107,3 кг, 

а среднее значение ИМТ составило (23,2 ± 3,8) при минимальном значении 17,5, 

максимальном – 35.  

Таким образом, вес увеличивается от первой к третьей группе, тогда как 

индекс массы тела уменьшается от первой к третьей группе. В таблице 24 показаны 

средние значения площади поверхности тела и выраженности подкожно-жировой 

клетчатки у женщин при беременности после ЭКО в зависимости от роста. 

 

Таблица 24 – Средние значения площади поверхности тела и выраженности 

подкожно-жировой клетчатки у беременных после ЭКО в зависимости от роста 

Параметр 
160 см и ниже  161–170 см 171 см и выше 

S ± Sx 

Sb, см²* 15 921,1 ± 1191,2 17 192,3 ± 1246,4 18 328,1 ± 1226,9 

ПЖК** 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,2 1,1 ± 0,2 

* Значимость различий – менее 0,05. 

** Значимость различий – менее 0,05. 

П р и м е ч а н и я 

1 Sb – средние значения площади поверхности тела. 

2 ПЖК – подкожно-жировая клетчатка. 

 

Как видно из таблицы, средние значения площади поверхности тела 

увеличивались от первой ко второй группе на 7,9 %, от второй к третьей – на 6,6 %, 

в целом в выборке – на 15,1 %. 

Средние значения выраженности подкожно-жировой клетчатки 

уменьшались от первой ко второй группе и были сопоставимы во второй и третьей 

группах. Между первой и третьей ростовыми группами разница составила 8,3 %. 
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У антропометрических параметров (вес, индекс массы тела, площадь 

поверхности тела), которые увеличиваются в течение беременности, 

интенсивность роста зависела от роста женщины. 

На рисунке 56 показана интенсивность роста некоторых антропометрических 

параметров беременных после ЭКО в зависимости от роста.  

 

 

Рисунок 56 – Интенсивность роста некоторых антропометрических параметров 

беременных после ЭКО в зависимости от роста, % 

 

Как видно из диаграммы, ИР веса у женщин с ростом 160 см и ниже составила 

18,6 %, ИР площади поверхности тела составила 8 %, ИР ИМТ – 18,2 %.  

В группе женщин с ростом 161–170 см ИР веса составила 18 %, ИР площади 

поверхности тела составила 7,8 %, ИР ИМТ – 17,6 %.  

В группе женщин с ростом 171 см и выше ИР веса, площади поверхности 

тела и ИМТ составила 16,5 %, 7,1 % и 15,9 % соответственно. 

Таким образом, ИР веса уменьшается от первой ко второй группе на 0,6 %, 

от второй к третьей – на 1,5 %; ИР площади поверхности тела от первой ко второй 
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ко второй группе – на 0,6 %, от второй к третьей – на 1,7 %. В целом снижение ИР 

для трёх показателей составило 2,1 %, 0,9 %, 2,3 % соответственно.  

Размеры таза также имеют зависимость от роста беременной женщины в трёх 

изученных группах. Как видно из таблицы 25, средние размеры межостистой, 

межгребневой дистанции, наружной конъюгаты увеличиваются от первой 

к третьей группе, средние размеры межвертельной дистанции уменьшаются 

от первой ко второй группе и увеличиваются от второй к третьей группе, 

но не имеют статистически значимых различий (р > 0,05), тогда как индекс 

ширины таза уменьшается от первой к третьей группе, имея статистически 

значимые различия (р < 0,05). 

 

Таблица 25 – Средние значения основных размеров таза у беременных после ЭКО 

в зависимости от роста 

Размер таза 
160 см и ниже 161–170 см 171 см и выше 

X ± S 

Межостистая дистанция, см 24,9 ± 1,3 25,1 ± 1 25,2 ± 1 

Межгребневая дистанция, см 27,6 ± 1,2 27,7 ± 1,1 28,1 ± 0,8 

Межвертельная дистанция, см 31 ± 1,4 30,8 ± 1,6 31 ± 1,7 

Наружная конъюгата, см 19,8 ± 1,3 20,1 ± 1,4 20,4 ± 1 

Индекс ширины таза, % 17,6 ± 0,9 16,7 ± 0,7 16,1 ± 0,5 

 

5.1. Антропометрические параметры женщин первого периода зрелого 

возраста с беременностью после ЭКО 

 

Средний возраст беременных после ЭКО в группе ППЗВ составил 

(30,7 ± 2,9) года с минимальным возрастом 21 год и максимальным – 35 лет. Рост 

составил (164,3 ± 6,2) см (минимальное значение составило 142 см, 

а максимальное – 185 см). Вес на начало беременности составил (64,1 ± 11,3) кг 

при минимальном значении – 38,4 кг, максимальном – 107,3 кг.  
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Среднее значение нормальной массы тела, по Г. Хамви, составило 

(56,1 ± 5,6) кг при минимальном показателе 36,1 кг, максимальном – 74,5 кг. 

Разница между фактическим весом на начало беременности и НМТ варьировала 

от минус 12,7 кг (фактическая масса тела была меньше НМТ) до 41,7 кг. Среднее 

значение веса на конец беременности составило (77,1 ± 11,4) кг при минимальном 

значении 55,3 кг, максимальном – 116,2 кг.  

Таким образом, средняя прибавка веса за беременность у женщин ППЗВ 

составила (13,1 ± 4,6) кг. 

Среднее значение размеров таза беременных ППЗВ представлено в таблице 26. 

 

Таблица 26 – Основные размеры таза у беременных ППЗВ 

Размер таза 
Все наблюдения (n = 343) 

S ± Sx min max 

Межостистая дистанция, см 25,1 ± 1,1 21 29 

Межгребневая дистанция, см 27,8 ± 1,1 24 35 

Межвертельная дистанция, см 30,9 ± 1,6 28 41 

Наружная конъюгата, см 20 ± 1,4 15 30 

Индекс ширины таза, % 16,9 ± 0,9 14,1 23,3 

 

При оценке основных антропометрических параметров женщин ППЗВ 

в зависимости от роста среднее значение веса в группе женщин с ростом 160 см 

и ниже составило (59,1 ± 10,1) кг при минимальном значении 38,4 кг 

и максимальном – 90 кг, а ИМТ – (24,2 ± 3,8) при минимальном значении 17,5, 

максимальном – 35,6. 

В группе женщин с ростом 161–170 см среднее значение веса составило 

(70 ± 11,5) кг при минимальном значении 44 кг, максимальном – 99 кг, а среднее 

значение ИМТ составило (23,8 ± 3,9) при минимальном значении 16,2, 

максимальном – 34,7. 

В группе женщин с ростом 170 см и выше среднее значение веса составило 

(64,9 ± 10,8) кг при минимальном значении 51,3 кг, максимальном – 107,3 кг, 



131 
 

а среднее значение ИМТ составило (23,4 ± 4) при минимальном значении 17,5, 

максимальном – 35 (рисунок 57). 

 

 

Рисунок 57 – Средние значения основных антропометрических параметров 

женщин ППЗВ в зависимости от роста 

 

Таким образом, вес у женщин ППЗВ увеличивается от первой к третьей 

группе, тогда как ИМТ уменьшается от первой к третьей группе.  

Как видно из таблицы 27, средние значения площади поверхности тела 

увеличивались от первой ко второй группе на 8,4 %, от второй к третьей – на 7 %, 

в целом в выборке – на 16 %. 

 

Таблица 27 – Значения площади поверхности тела и выраженности подкожно-

жировой клетчатки у беременных после ЭКО в зависимости от роста 

Параметр 
160 см и ниже  161–170 см 171 см и выше 

S ± Sx 

Sb, см² 15 803 ± 1213,5 17 135 ± 1254,8 18 338,8 ± 1295,1 

Подкожно-жировая 

клетчатка 
1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,2 1,1 ± 0,2 

П р и м е ч а н и е – Sb – средние значения площади поверхности тела. 
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Средние значения выраженности подкожно-жировой клетчатки 

уменьшались от первой ко второй группе и были сопоставимы во второй и третьей 

группах. Между первой и третьей ростовыми группами разница составила 8,3 %. 

Интенсивность роста антропометрических параметров (вес, индекс массы 

тела, площадь поверхности тела) в течение беременности зависела от роста 

женщины (рисунок 58). 

 

 

Рисунок 58 – Интенсивность роста некоторых антропометрических параметров 

женщин ППЗВ в зависимости от роста, % 

 

На диаграмме показана интенсивность роста некоторых антропометрических 

параметров женщин ППЗВ в зависимости от роста. ИР веса у женщин с ростом 

160 см и ниже составила 18,8 %, ИР площади поверхности тела составила 8,1 %, 

ИР ИМТ – 18,7 %.  

В группе женщин с ростом 161–170 см ИР веса составила 18,8 %, ИР площади 

поверхности тела составила 8,1 %, ИР ИМТ – 18,3 %.  

В группе женщин с ростом 171 см и выше интенсивность роста веса, площади 

поверхности тела и ИМТ составила 16,5 %, 7,1 % и 15,4 % соответственно. 
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Таким образом, ИР веса и площади поверхности тела был равен у первой 

и второй групп и уменьшался от второй к третьей на 2,3 % и 1 % соответственно; 

индекс массы тела уменьшался от первой ко второй группе на 0,4 %, от второй 

к третьей – на 2,9 %. В целом снижение ИР для трёх показателей составило 2,3 %, 

1 %, 3,3 % соответственно.  

Размеры таза у женщин ППЗВ имеют зависимость от роста беременной 

женщины в трёх ростовых группах. Основные размеры таза у женщин ППЗВ 

описаны в таблице 28.  

 

Таблица 28 – Средние значения основных размеров таза у женщин ППЗВ 

в зависимости от роста 

Размер таза 
160 см и ниже 161–170 см 171 см и выше 

X ± Sx 

Межостистая дистанция, см 24,9 ± 1,1 25,1 ± 1 25,2 ± 1 

Межгребневая дистанция, см 27,7 ± 1,2 27,2 ± 1,2 28,1 ± 0,9 

Межвертельная дистанция, см 31 ± 1,3 30,8 ± 1,6 31,1 ± 1,9 

Наружная конъюгата, см 19,7 ± 1,2 20 ± 1,5 20,4 ± 1,1 

ИШТ 17,7 ± 0,9 16,7 ± 0,7 16,2 ± 0,5 

П р и м е ч а н и е – ИШТ – индекс ширины таза. 

 

Как видно из таблицы, средние размеры межостистой, межгребневой 

дистанции, наружной конъюгаты увеличиваются от первой к третьей группе, 

средние размеры межвертельной дистанции уменьшаются от первой ко второй 

группе и увеличиваются от второй к третьей группе, но не имеют статистически 

значимых различий (р > 0,05), тогда как индекс ширины таза уменьшается 

от первой к третьей группе, имея статистически значимые различия (р < 0,05). 

Выявлена средняя обратная корреляционная зависимость (–0,64) роста 

и ИШТ по шкале Чеддока (рисунок 59). 
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Рисунок 59 – Корреляционная зависимость роста и индекса ширины таза 

у женщин ППЗВ 

 

5.2. Антропометрические параметры женщин второго периода зрелого 

возраста с беременностью после ЭКО 

 

Средний возраст беременных после ЭКО в группе ВПЗВ составил 

(37,9 ± 1,9) года с минимальным возрастом 36 лет и максимальным – 44 года.  

Рост составил (163,7 ± 6) см, минимальное значение составило 148 см, 

а максимальное – 180 см.  

Вес на начало беременности составил (62,5 ± 8,8) кг при минимальном 

значении 40 кг, максимальном – 92,5 кг.  

Среднее значение нормальной массы тела, по Г. Хамви, составило 

(55,5 ± 5,4) кг при минимальном показателе 41,5 кг и максимальном – 70,1 кг. 

Разница между фактическим весом на начало беременности и НМТ варьировала 

от минус 10,5 кг до 35,8 кг.  

Среднее значение веса на конец беременности составило (77,6 ± 10,4) кг 

при минимальном значении 48,7 кг, максимальном – 107,1 кг.  
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Таким образом, средняя прибавка веса за беременность у женщин ВПЗВ 

составила (12,0 ± 4,5) кг. 

Средние значения размеров таза беременных ВПЗВ представлены в таблице 

29. 

 

Таблица 29 – Основные размеры таза у беременных ВПЗВ 

Размер таза 

Все наблюдения (n = 119) 

S ± Sx min max 

Межостистая дистанция, см 25 ± 1,1 19 28 

Межгребневая дистанция, см 27,7 ± 1 24 30 

Межвертельная дистанция, см 30,9 ± 1,6 28 37 

Наружная конъюгата, см 20,2 ± 1 15 24 

ИШТ 16,9 ± 0,8 14,3 19,6 

П р и м е ч а н и е – ИШТ – индекс ширины таза. 

 

При оценке основных антропометрических параметров женщин ВПЗВ 

в зависимости от роста среднее значение веса в группе женщин с ростом 160 см 

и ниже составило (62,5 ± 8,8) кг при минимальном значении 40 кг 

и максимальном – 80,3 кг, а ИМТ – (25,4 ± 3,5) при минимальном значении 18,3, 

максимальном – 34. 

В группе женщин с ростом 161–170 см среднее значение веса составило 

(66,8 ± 10,9) кг при минимальном значении 48,5 кг, максимальном – 92,5 кг, 

а среднее значение ИМТ составило (24,6 ± 4,1) при минимальном значении 17,7, 

максимальном – 34. 

В группе женщин с ростом 171 см и выше среднее значение веса составило 

(68,9 ± 8,2) кг при минимальном значении 59 кг, максимальном – 84 кг, а среднее 

значение ИМТ составило (22,7 ± 3) при минимальном значении 18,4, 

максимальном – 28,4 (рисунок 60). 
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Рисунок 60 – Средние значения основных антропометрических параметров 

женщин ВПЗВ в зависимости от роста 

 

Таким образом, среднее значение веса у женщин ВПЗВ увеличивается 

от первой к третьей группе, тогда как ИМТ уменьшается от первой к третьей 

группе.  

Как видно из таблицы 30, средние значения площади поверхности тела 

увеличивались от первой ко второй группе на 6,9 %, от второй к третьей – на 5,3 %, 

в целом в выборке – на 12,7 %. 

 

Таблица 30 – Значения площади поверхности тела и выраженности подкожно-

жировой клетчатки у беременных после ЭКО в зависимости от роста 

Параметр 
160 см и ниже  161–170 см 171 см и выше 

S ± Sx 

Sb, см² 16 218,4 ± 1094,4 17 352,1 ± 1216,9 18 277,6 ± 880,8 

Выраженность ПЖК 1,3 ± 0,2 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,1 

П р и м е ч а н и я 

1 Sb – средние значения площади поверхности тела. 

2 ПЖК – подкожно-жировая клетчатка. 
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Средние значения выраженности подкожно-жировой клетчатки 

уменьшались от первой ко второй группе на 8,3 %, от второй к третьей группе – 

на 9 %. Между первой и третьей ростовыми группами разница составила 18,2 %. 

Антропометрические параметры, такие как вес, индекс массы тела и площадь 

поверхности тела, увеличиваются во время беременности, причём скорость этого 

увеличения зависит от роста женщины (рисунок 61). 

 

 

Рисунок 61 – Интенсивность роста некоторых антропометрических параметров 

женщин ВПЗВ в зависимости от роста, % 

 

На диаграмме 61 показана интенсивность роста некоторых 

антропометрических параметров женщин ВПЗВ в зависимости от роста. Как видно 

из диаграммы, ИР веса у женщин с ростом 160 см и ниже составила 17,8 %, ИР 

площади поверхности тела составила 7,6 %, ИР ИМТ – 17,9 %.  

В группе женщин с ростом 161–170 см ИР веса составила 16,1 %, ИР площади 

поверхности тела составила 7 %, ИР ИМТ – 15 %.  

В группе женщин с ростом 171 см и выше интенсивность роста веса, площади 

поверхности тела и ИМТ составила 16,6 %, 7,1 % и 16,6 % соответственно. 
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Таким образом, ИР веса уменьшалась от первой ко второй группе на 1,7 % 

и увеличивалась от второй к третьей группе на 0,5 %; ИР площади поверхности 

тела от первой ко второй группе уменьшалась на 0,6 %, увеличивалась от второй 

к третьей на 0,1 %; ИР индекса массы тела от первой ко второй группе уменьшалась 

на 2,9 % и увеличивалась от второй к третьей на 1,6 %. В целом снижение ИР 

для трёх показателей составило 1,2 %, 0,5 %, 1,3 % соответственно.  

Размеры таза у женщин ВПЗВ имеют зависимость от роста беременной 

женщины в трёх ростовых группах. Основные размеры таза у женщин ВПЗВ 

описаны в таблице 31.  

 

Таблица 31 – Средние значения основных размеров таза у женщин ВПЗВ 

в зависимости от роста 

Размер таза 
160 см и ниже 161–170 см 171 см и выше 

X ± Sx 

Межостистая дистанция, см 24,9 ± 1,7 25 ± 0,8 25,2 ± 0,4 

Межгребневая дистанция, см 27,4 ± 1,2 27,7 ± 1 28 ± 0,6 

Межвертельная дистанция, см 30,9 ± 1,6 30,9 ± 1,6 30,8 ± 1,2 

Наружная конъюгата, см 20,1 ± 1,4 20,3 ± 0,8 20,4 ± 0,8 

ИШТ 17,5 ± 0,9 16,7 ± 0,7 16,1 ± 0,3 

П р и м е ч а н и е – ИШТ – индекс ширины таза. 

 

Как видно из таблицы, средние размеры межостистой, межгребневой 

дистанции, наружной конъюгаты увеличиваются от первой к третьей группе, 

средние размеры межвертельной дистанции равны у первой и второй группы 

и уменьшаются от второй к третьей группе, но не имеют статистически значимых 

различий (р > 0,05), тогда как индекс ширины таза уменьшается от первой к третьей 

группе, имея статистически значимые различия (р < 0,05). 

Выявлена средняя обратная корреляционная зависимость (минус 0,62) роста 

и ИШТ по шкале Чеддока (рисунок 62). 
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Рисунок 62 – Корреляционная зависимость роста и индекса ширины таза 

у женщин ВПЗВ 

 

5.3. Резюме 

 

1. При изучении антропометрии женщин с беременностью 

после экстракорпорального оплодотворения можно изучить антропометрические 

параметры, полученные при измерении и при вычислении с помощью формул 

и уравнений. При изучении данных антропометрических параметров женщин 

при беременности после ЭКО получены средние, минимальные и максимальные 

значения таких исследуемых параметров, как рост; вес; индекс массы тела; 

нормальная масса тела, по Г. Хамви; площадь поверхности тела; и вычислены их 

изменения за время беременности, а также получены средние, минимальные 

и максимальные значения основных размеров таза и вычислен индекс ширины таза. 

Средняя прибавка веса за беременность у женщин после экстракорпорального 

оплодотворения составила (12,8 ± 4,2) кг. При изучении веса и ИМТ у женщин 

в трёх ростовых группах вес увеличивается от первой к третьей группе, а индекс 

массы тела уменьшается от первой к третьей группе. У женщин при беременности 

после ЭКО средние значения площади поверхности тела увеличивались от первой 
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ко второй группе на 8,4 %, от второй к третьей – на 7 %, в целом в выборке – 

на 16 %. Средние значения выраженности подкожно-жировой клетчатки у женщин 

при беременности после ЭКО уменьшались от первой ко второй группе и были 

сопоставимы во второй и третьей группах. Между первой и третьей ростовыми 

группами разница составила 8,3 %. ИР веса, площади поверхности тела и ИМТ 

у беременных после ЭКО уменьшалась от первой ко второй группе и от второй 

к третьей группе. В целом снижение ИР для трёх показателей составило 2,1 %, 

0,9 %, 2,3 % соответственно. У таких антропометрических параметров, как вес, 

индекс массы тела, площадь поверхности тела, которые увеличиваются в течение 

беременности, интенсивность роста зависела от роста женщины. 

2. У женщин ППЗВ средняя прибавка массы тела за беременность 

составила (13,1 ± 4,6) кг. При изучении веса и ИМТ в трёх ростовых группах вес 

увеличивается от первой к третьей группе, а индекс массы тела уменьшается 

от первой к третьей группе. Средние значения площади поверхности тела 

увеличивались от первой ко второй группе на 8,4 %, от второй к третьей – на 7 %, 

в целом в выборке – на 16 %. Средние значения выраженности подкожно-жировой 

клетчатки уменьшались от первой ко второй группе и были сопоставимы во второй 

и третьей группах. Между первой и третьей ростовыми группами разница 

составила 8,3 %. ИР веса и площади поверхности тела была равна у первой и второй 

групп и уменьшалась от второй к третьей группе; индекс массы тела уменьшался 

от первой ко второй группе, от второй к третьей. В целом снижение ИР для трёх 

показателей составило 2,3 %, 1 %, 3,3 % соответственно. Средние размеры 

межостистой, межгребневой дистанции, наружной конъюгаты увеличиваются 

от первой к третьей группе, средние размеры межвертельной дистанции 

уменьшаются от первой ко второй группе и увеличиваются от второй к третьей 

группе, но не имеют статистически значимых различий (р > 0,05), индекс ширины 

таза уменьшается от первой к третьей группе и имеет статистически значимые 

различия (р < 0,05). При изучении корреляционной зависимости роста и ИШТ 

выявлена обратная корреляционная зависимость роста и индекса ширины таза. 
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3. У женщин ВПЗВ вес за беременность прибавился в среднем 

на (12,0 ± 4,5) кг. При анализе таких показателей, как вес и ИМТ, у женщин ВПЗВ 

в трёх ростовых группах вес увеличивается от первой к третьей группе, а индекс 

массы тела уменьшается от первой к третьей группе. Средние значения площади 

поверхности тела увеличивались от первой ко второй группе на 6,9 %, от второй 

к третьей – на 5,3 %, в целом в выборке – на 12,7 %. Средние значения 

выраженности подкожно-жировой клетчатки уменьшались от первой ко второй 

группе на 8,3 %, от второй к третьей группе – на 9 %. Между первой и третьей 

ростовыми группами разница составила 18,2 %. ИР веса уменьшалась от первой 

ко второй группе и увеличивалась от второй к третьей группе; ИР площади 

поверхности тела от первой ко второй группе уменьшалась, увеличивалась 

от второй к третьей; ИР индекса массы тела от первой ко второй группе 

уменьшалась и увеличивалась от второй к третьей. В целом снижение ИР для трёх 

показателей составило 1,2 %, 0,5 %, 1,3 % соответственно. Средние размеры 

межостистой, межгребневой дистанции, наружной конъюгаты увеличиваются 

от первой к третьей группе, средние размеры межвертельной дистанции равны 

у первой и второй групп и уменьшаются от второй к третьей группе, но не имеют 

статистически значимых различий (р > 0,05), тогда как индекс ширины таза 

уменьшается от первой к третьей группе, имея статистически значимые различия 

(р < 0,05). При анализе корреляционной зависимости роста и ИШТ выявлена 

обратная корреляционная зависимость роста и индекса ширины таза.  
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Глава 6. ОСОБЕННОСТИ АНАТОМИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОГО КОМПЛЕКСА У ЖЕНЩИН 

ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО 

ОПЛОДОТВОРЕНИЯ (ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ) 

 

Подводя итоги проведённого исследования, прежде всего следует отметить, 

что анатомическая характеристика фетоплацентарного комплекса 

после экстракорпорального оплодотворения при одноплодной беременности 

и срочных родах не имеет значимых различий от такового при беременности, 

наступившей естественным путём, но при этом выявляется ряд особенностей.  

В данной главе проведено обсуждение данных о макро- и микроанатомии 

плаценты, результатов фетометрии, антропометрии новорождённых, 

антропометрических параметров беременных при наступлении беременности 

с помощью экстракорпорального оплодотворения в Оренбургской области 

и данных, полученных в результате целого ряда исследований различными 

авторами. 

Одним из результатов исследования стало получение «анатомо-

антропометрического портрета» женщин, прошедших процедуру 

экстракорпорального оплодотворения и родивших детей после использования 

вспомогательных репродуктивных технологий в Оренбургской области. 

 

Анатомическая характеристика плаценты у женщин при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения 

 

В результате изучения макромикроскопической и ультразвуковой анатомии 

плаценты после экстракорпорального оплодотворения выделены ряд особенностей 

развития некоторых анатомических характеристик и динамика их изменений.  

При изучении макроскопической анатомии плаценты после срочных родов 

обращает на себя внимание вариабельность форм плаценты: округлая, овальная, 

треугольная, бобовидная, неправильная, причём у женщин ППЗВ самой 
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распространённой была округлая форма плаценты, у женщин ВПЗВ самой 

распространённой была овальная форма. Тем временем Б. М. Пэттен описывает 

плаценту как диск 15–20 см в диаметре, толщиной 2,5 см и весом 500–1000 г [148]. 

По данным Е. Д. Луцай, плацента при нормальной беременности имеет округлую 

форму в 42 % случаев, а в 58 % – овальную [102]. 

Таким образом, плацента после экстракорпорального оплодотворения 

отличается большей вариабельностью форм, по сравнению с плацентой 

при беременности, наступившей естественным путём.  

Количество котиледонов на материнской поверхности отличалось широкой 

вариабельностью – от 15 до 38, что подтверждается данными Б. И. Глуховца 

о количестве котиледонов в нормальной плаценте при доношенной беременности 

[60]. 

Вес плацент варьировал от 365,4 до 838 г, в среднем – (589,8 ± 110,3) г. 

Диаметр плаценты после экстракорпорального оплодотворения варьировал 

от 13,5 до 26 см, а толщина – от 0,5 до 4 см у места прикрепления пуповины. 

По данным Б. И. Глуховца, средний вес плаценты составляет (446,1 ± 13,6) г, что 

отличается от полученных данных в настоящей работе [60]. По данным Е. Д. Луцай, 

средний вес плаценты при нормальной, доношенной беременности составляет 

(505,67 ± 17,72) г [102].  

По данным J. N. Nayak и соавторов, средний вес плаценты после ЭКО 

составил (503,2 ± 95,7) г, а также не было выявлено достоверной разницы в массе 

плаценты после ЭКО и «естественной» беременностью [217]. 

Б. И. Глуховец указывает, что плацента имеет форму диска диаметром 

от 12 до 20 см и толщиной от 2 до 4 см [60]. По данным Е. Д. Луцай, средний 

диаметр плаценты равен (18,2 ± 0,43) см (17–23,5 см), а её толщина была 

максимальной у места прикрепления пуповины и доходила до 3,1 см [102]. 

По данным J. N. Nayak и соавторов, средний диаметр плаценты после ЭКО 

был равен (16,5 ± 1,6) см, а разница в диаметрах плаценты после естественного 

оплодотворения была статистически незначимой [217]. Средняя толщина плаценты 
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была равна (2,43 ± 0,36) см и имела достоверные различия с толщиной плаценты 

после оплодотворения in vivo [217].  

Таким образом, плацента после экстракорпорального оплодотворения имеет 

больший средний вес за счёт увеличения её площади, что подтверждается данными 

ряда авторов. 

Медиана толщины хориальной пластинки была больше в центральной зоне 

плаценты, по сравнению с краевой зоной, в 1,5 раза, а медианы данных 

анатомических характеристик у женщин двух возрастов не имели статистически 

значимых различий, что подтверждается данными, по Е. Д. Луцай, при нормальной 

беременности в диапазоне колебаний толщины и диаметре сосудов, 

расположенных на ней [102]. Доля элементов хориальной пластинки от всей 

толщины плаценты у женщин ППЗВ в центральной зоне составила 4,3 %, в краевой 

зоне – 3,2 %, как и у женщин ВПЗВ, доля элементов хориальной пластинки 

составила 4,5 %, у края – 3,3 %. По данным Н. М. Ташматовой, доля элементов 

хориальной пластинки при доношенной беременности варьирует от 5 до 8 %, 

а Л. И. Кондакова описывает долю элементов хориальной пластинки 

при различной экстрагенитальной патологии от 3,13 % до 10,7 % [179, 92].  

Базальная пластинка от центральной зоны к краевой уменьшается в размере, 

максимальное значение её медианы отмечено в центральной зоне и составляет 

286,5 мкм, минимальное значение в краевой зоне составляет 222,5 мкм. Данные 

значения не имеют статистически значимых различий у женщин двух возрастных 

групп. Морфологические параметры базальной пластинки при неосложнённой 

беременности также соответствуют этим особенностям, когда наибольшая 

толщина встречается в центральной зоне [102]. 

Со стороны материнской поверхности от базальной пластинки отходят 

септы, которые разделяют плаценту на котиледоны. Большее значение медианы 

длины септ зарегистрировано у женщин ППЗВ, тогда как большее значение 

медианы ширины плацентарных септ было зарегистрировано у женщин ВПЗВ. 

Разнообразие размеров (длины и ширины) плацентарных септ описано 

при нормальной беременности в работе Е. Д. Луцай [102]. Медиана ширины септ 
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у женщин ВПЗВ была больше в центральной и краевой зоне в сравнении с данным 

значением у женщин ППЗВ.  

Количество ворсин хориона было различным в подхориальной, средней 

и надбазальной зонах: в подхориальной зоне в основном фиксировались крупные 

опорные ворсины, содержащие сосуды; в средней зоне в основном 

регистрировались промежуточные ворсины, имеющие меньший диаметр, 

располагающиеся группами, в надбазальной зоне располагалось множество мелких 

терминальных ворсин. Эти данные подтверждаются в работах В. С. Фоминой, 

Д. К. Гармаевой, А. А. Донской и Н. М. Ташматовой [186, 179].  

Таким образом, количественная характеристика плаценты 

на макромикроскопическом уровне после экстракорпорального оплодотворения 

не имеет статистически значимых различий как в двух возрастных группах, так 

и с плацентами при беременности, наступившей естественным путём. 

По данным F. Kong и соавторов, ЭКО является независимым фактором риска 

предлежания плаценты [254]. Экстракорпорально оплодотворённые эмбрионы 

переносятся в полость матки трансцервикальным путём с помощью катетера. Эта 

процедура может вызвать сокращение матки, возможно, из-за высвобождения 

простагландинов после механической стимуляции внутренней шейки матки, что 

может изменить физиологическое взаимодействие между эмбрионом 

и эндометрием и/или внутриматочным кровотоком, тем самым влияя на процесс 

имплантации эмбриона, этот риск также может быть связан с возрастом матери 

[254]. 

Исследование S. Korosec говорит о том, что более частое аномальное 

расположение плаценты после экстракорпорального оплодотворения связано 

со стимуляцией овуляции [272], что подтверждается в нашем исследовании. 

По данным А. Magnusson, выявлена значимая связь предлежания плаценты 

после ЭКО и мужским полом плода [278].  

В настоящем исследовании во время проведения первого ультразвукового 

скрининга в большинстве случаев (39 %) регистрировалось предлежание хориона 

к внутреннему зеву матки, ко второму скринингу предлежание плаценты 
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регистрировалось в 1,7 % случаев, а к третьему ультразвуковому скринингу 

предлежание плаценты сохранялось в 0,9 % случаев, причём «миграция» 

происходила неравномерно у женщин двух возрастных периодов, например, 

у женщин ВПЗВ предлежание плаценты при третьем ультразвуковом скрининге 

зарегистрировано не было, а у женщин ППЗВ сохранялось в 0,9 % случаев. 

Феномен «миграции плаценты» подтверждают данные М. В. Медведева: 

в подавляющем большинстве случаев при выполнении второго ультразвукового 

скрининга расположение края плаценты относительно внутреннего зева матки 

меняется [111]. Тем временем, по данным С. Ш. Исеновой и соавторов, 

полученным с помощью ретроспективного анализа и литературного обзора 

доказательных баз, частота предлежания хориона в первом и во втором триместрах 

при беременности, наступившей «in vivo», не превышает 12 % [134]. 

Таким образом, локализация плаценты в матке после ЭКО может быть 

различной (предлежащей к внутреннему зеву матки, по передней, задней стенке 

и в дне матки), но при этом характеризуется более частым её предлежанием 

к внутреннему зеву матки в первом триместре беременности.  

У края плаценты при соединении хориальной и базальной пластинок 

образуется краевой синус. Это образование отделяет межворсинчатое 

пространство у края плаценты и имеет разнообразную форму и размеры. 

При ультразвуковой диагностике плацент диаметр краевого синуса варьировал 

от 0,73 до 2,16 мм. Краевой синус осуществляет отток венозной крови из плаценты 

у её края. По данным А. П. Милованова, долгое время считалось, что венозный 

отток осуществляется через краевые синусы [47]. По данным М. В. Медведева, 

краевой синус при ультразвуковой диагностике может определяться, начиная 

со второго триместра беременности [111]. По более ранним данным J. D. Boyd, 

краевого венозного синуса в плаценте человека как постоянно оформленного 

образования не существует [210]. 

Среднее значение толщины плаценты при втором ультразвуковом скрининге 

составляло (22,4 ± 2,3) мм, а среднее значение при третьем ультразвуковом 

скрининге составило (32,2 ± 2,6) мм. Полученные данные (М. В. Медведев, 
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Е. В. Юдина) не выходили за рамки нормативных значений [108]. Обращает на себя 

внимание тот факт, что средние значения толщины плаценты при ультразвуковом 

исследовании в сроке беременности 30–34 недели превышают средние значения 

толщины при морфометрии плаценты после её рождения, этот факт подтверждают 

данные А. П. Милованова, что конечная толщина плаценты после рождения 

достигает 25 мм, а при УЗИ – 35 мм [47]. Разница в 10 мм указывает 

на максимальное кровенаполнение межворсинчатого пространства в конце 

беременности [47]. Средние значения толщины плаценты у женщин двух 

возрастных периодов при 2-м и 3-м ультразвуковых скринингах не имели 

статистически значимых различий. При изучении интенсивности роста толщины 

плаценты от второго к третьему ультразвуковому скрининговому исследованию 

выявлены различия у женщин двух возрастных групп – ИР у женщин ВПЗВ была 

на 1,3 % больше, чем у женщин ППЗВ. 

Структура плаценты при ультразвуковых скрининговых исследованиях была 

нормальной, были зафиксированы локальные расширения межворсинчатого 

пространства в единичных случаях. По данным М. В. Медведева, выделяют 

несколько вариантов локализации расширения межворсинчатого пространства 

(МВП), однако они не имеют практического значения, в настоящее время нет 

достоверных данных различия физиологической дилатации МВП 

и компенсаторной при различной патологии [111].  

Таким образом, данные ультразвуковой анатомии и плацентометрии 

при беременности после экстракорпорального оплодотворения сопоставимы 

с аналогичными параметрами при беременности, наступившей естественным 

путём. 

При изучении макроскопической анатомии пуповины медиана длины 

пуповины была равна 54 см, причём у женщин ВПЗВ она была меньше на 5 см, 

тогда как медиана толщины была равна 1 см и не имела различий у женщин двух 

возрастов, наши данные подтверждают в своей работе Ю. Ф. Гулькевич 

с соавторами, Ч. Г. Гагаев описывает пуповину при нормальной беременности 
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длиной (54,1 ± 11,5) см, толщиной 1,6 см, что также подтверждает наши данные 

[63, 53]. 

В пяти случаях выявлены единичные ложные узлы пуповины – 

бесформенные локальные утолщения, в основе формирования которых лежит 

избыточная извитость сосудов пуповины. В своей работе «Патология последа» 

Б. И. Глуховец описывает ложные узлы пуповины как особый вид аномалии 

сосудов [60]. В двух случаях зафиксированы участки расширенной вены пуповины. 

«...Данная патология является следствием интраплацентарного шунтирования 

крови, обусловленного редукцией ворсин хориона в ходе физиологической 

инволюции плаценты...» (В. М. Уткин) [60]. 

Выявленная извитость пуповины в правую (20 %) и левую (80 %) стороны 

подтверждает данные В. И. Краснопольского и коллег о том, что количественное 

соотношение пуповин правого вращения к извитым влево составляет 1 : 4 [188, 

269]. По данным Ч. Г. Гагаева, соотношение право-левого вращения – как 1 : 3 

при нормальной доношенной беременности, наступившей самостоятельно [53]. 

J. N. Nayak с соавторами в своей работе провели сравнение частоты 

аномального прикрепления пуповины у плацент после нормальных срочных родов 

в результате самостоятельно наступившей беременности и плацент 

после экстракорпорального оплодотворения [217]. В результате их исследования 

выявлены значимые различия в прикреплении пуповины: плаценты после ЭКО 

чаще имели краевое и оболочечное прикрепление пуповины, что подтверждает 

наше исследование. 

По мнению Ч. Г. Гагаева, S. Brouillet с соавторами, частота краевого 

и оболочечного прикрепления пуповины встречается в 8,4 % и 3,0 % 

соответственно при нормальной доношенной беременности [53, 242]. 

При анализе прикрепления пуповины к плаценте в настоящем исследовании 

выявлено, что на первом месте было центральное прикрепление (43,3 %), на втором 

месте – оболочечное прикрепление (33,4 %), на третьем месте – краевое 

прикрепление пуповины (23,3 %), причём при центральном прикреплении 

пуповины регистрировался рассыпной тип ветвления сосудов, при оболочечном 
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преобладал магистральный тип ветвления сосудов. По данным И. Б. Глуховца, 

чаще всего встречается центральный тип прикрепления пуповины, гораздо реже – 

краевой, а ещё реже – оболочечный. Оболочечное прикрепление в своём 

большинстве сочетается с предлежанием плаценты [59]. Таким образом, настоящая 

работа подтверждает этот факт: при первом ультразвуковом скрининге 

преобладало предлежание хориона к внутреннему зеву матки, именно имплантация 

плодного яйца вблизи входа в матку приводит к оболочечному (аномальному) 

прикреплению пуповины. 

При макромикроскопическом препарировании выявлено наличие 

анастомозирующей ветви между артериями пуповины, выделены 2 крайних 

варианта анастомозирования и ветвления пупочных артерий на плодной 

поверхности плаценты после ЭКО: анастомоз между двумя равнозначными 

артериями при оболочечном прикреплении и анастомоз между большей и меньшей 

артерией при центральном прикреплении пуповины. Е. Д. Луцай в своей работе 

указывает на то, что в норме в корне пуповины в 80 % встречаются различные 

варианты анастомозов между пупочными артериями [102]. По данным K. L. Bhutia 

и соавторов, анастамозы Хиртля были обнаружены в 83,5 % случаев 

при одноплодной беременности, зачатой in vivo, причём при наличии анастомоза 

соединяющий сосуд может располагаться поперечно или образовывать косой угол 

с пупочными артериями [256]. Данные D. M. Scherer с соавторами также 

подтверждают наши данные о наличии анастомозов между пупочными артериями 

[220].  

На гистотопограммах 80 % срезов пуповин имели округлую форму, это 

согласуется с данными Е. Д. Луцай, что срезы пуповины при нормальной 

беременности более чем в 80 % случаев имеют округлую форму [104]. 

При изучении расположения сосудов было отмечено, что при соединении точек 

в середине сосудов в срезах пуповины образуется треугольник с вершиной 

в середине вены, при этом на различных срезах форма треугольника менялась: 

прямоугольная, равнобедренная, разносторонняя, причём форма треугольника 

оставалась неизменной в одной пуповине, в срезах на разных уровнях. Встречались 
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единичные срезы, где все расположенные в пуповине сосуды занимали линейное 

положение, но строго в порядке артерия – вена – артерия. В руководстве 

«Патология пуповины» (под редакцией профессора В. Е. Радзинского) указано, что 

в одной пуповине возможно встретить три варианта расположения сосудов [52]. 

По мнению специалистов, вариант вена – артерия – артерия нельзя отнести к норме 

[52]. Его часто обнаруживают при различных патологических состояниях. 

В собственном исследовании были получены данные об отличии 

морфометрических характеристик структурных элементов пуповины у женщин 

двух возрастов: медианы площадей срезов пуповины артерий и вены 

у плацентарного отрезка пуповины были больше у женщин ППЗВ; а медианы 

площадей среза пуповины и артерий были больше на отрезке 10 см выше места 

прикрепления, медиана площади вены была равна на обоих отрезках пуповины 

у женщин ВПЗВ, следовательно, при сопоставлении площади сосудов к площади 

пуповины у женщин ППЗВ было выше в обоих пуповинных отрезках, чем 

у женщин ВПЗВ. Также у женщин двух возрастных групп различались 

количественные характеристики расположения сосудов в пуповине.  

Таким образом, пуповина при ЭКО чаще имеет краевое и оболочечное 

прикрепление к плаценте (23,3 % и 33,4 % соответственно), тогда как 

макромикроскопическая анатомия пуповины на горизонтальных срезах 

характеризуется таким же, как in vivo, числом сосудов (не выявлено изменения их 

числа за счёт одной артерии), а средний диаметр пуповины также не отличается 

от такового при беременности, наступившей естественным путём. 

При изучении прижизненной анатомии пуповины очень важной 

характеристикой является количество в ней сосудов, в нашем исследовании 

2 сосуда в пуповине по данным ультразвукового исследования встречалось в двух 

случаях у женщин ВПЗВ у плодов обоих полов. Данные L. De Catte и соавторов 

говорят, что эта патология встречается в 1 % беременностей в популяции [271]. 

По данным Ч. Г. Гагаева, в результате проведённого исследования установлено, 

что в когорте беременных с синдромом ЕПА достоверно чаще, чем в общей 
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акушерской популяции, встречаются женщины, возраст которых составляет 30 лет 

и более, что также подтверждают наши исследования [53]. 

Очень важным критерием прижизненной функции плаценты является 

измерение плодово-плацентарного кровотока, данный показатель включён 

в протокол второго и третьего ультразвуковых скринингов. В нашем исследовании 

были сравнены средние значения пульсационных индексов в артериях пуповины 

у женщин двух возрастов, которые не имели статистически значимых различий 

и не показывали отклонений от нормы, по данным М. В. Медведева [111]. 

 

Фетометрия и антропометрическая характеристика новорождённого 

при беременности после экстракорпорального оплодотворения 

 

Ультразвуковые скрининговые исследования также дают возможность 

изучения анатомии и роста плода при беременности после экстракорпорального 

оплодотворения.  

При анализе протоколов ультразвуковых скринингов не было выявлено 

пороков развития у плодов после экстракорпорального оплодотворения.  

Анализ такой количественной характеристики, как копчико-теменной 

размер, при первом ультразвуковом скрининге показывает возраст плода – средний 

возраст плодов при первом ультразвуковом скрининге в нашем исследовании 

составил (12,6 ± 0,5) недели, при этом среднее значение копчико-теменного 

размера было равно (63,9 ± 6,9) мм. Анализ такого параметра, как толщина 

воротникового пространства, в сроке беременности 11–14 недель при настоящем 

исследовании показал, что средние значения его были равны (1,6 ± 0,3) мм. Оба 

параметра не выходили за пределы нормативных значений, согласно данным 

Н. А. Алтынник [91, 24]. При сравнении копчико-теменного размера у плодов 

женщин двух возрастных групп не было выявлено статистически значимых 

различий, тогда как средние значения ТВП имели статистически значимые 

различия – в большую сторону для плодов у женщин ВПЗВ [273].  
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При изучении основных и дополнительных фетометрических параметров 

плодов при втором ультразвуковом скрининге были вычислены средние значения 

таких параметров, как БПР – (49 ± 3,3) мм; ЛЗР – (65 ± 3,9) мм; ОГ – 

(183,3 ± 9,9) мм; ОЖ – (158,1 ± 9,9) мм; ДБ – (34 ± 2,6) мм, при среднем значении 

срока беременности, равном (20,7 ± 0,8) недели. При сравнении исследуемых 

характеристик плода у женщин двух возрастов выявлено статистически значимое 

различие только у лобно-затылочного размера в сторону плодов у женщин ВПЗВ. 

При сравнении исследуемых параметров у плодов мужского и женского пола 

у женщин ППЗВ были выявлены статистически значимые различия у всех 

исследуемых параметров, тогда как у плодов женщин ВПЗВ статистически 

значимые различия выявлены только у такого параметра, как окружность головы. 

Все различия были больше у плодов мужского пола. О. А. Леванова в своём 

исследовании вычислила средние региональные значения фетометрических 

показателей, при сравнении наших данных не выявлено статистически значимых 

различий [98]. 

По данным Z. A. Broere-Brown и соавторов, во втором и третьем триместрах 

при одноплодной беременности такие фетометрические параметры плода, как 

окружность головы, окружность живота и длина бедра, у плодов мужского 

и женского пола значимо отличаются в большую сторону для плодов мужского 

пола, что подтверждается нашими данными [270]. 

Таким образом, описанные в литературе половые различия плодов 

при беременности, наступившей при естественном зачатии, отмечаются во всех 

группах, изученных при беременности после ЭКО [176].  

При анализе фетометрических характеристик, полученных в результате 

третьего ультразвукового скрининга, были вычислены средние значения тех же 

исследуемых параметров: БПР – (80,2 ± 3,7) мм; ЛЗР – (99,8 ± 4,8) мм; ОГ – 

(287 ± 12,3) мм; ОЖ – (272 ± 14,3) мм; ДБ – (60,5 ± 4) мм, при среднем значении 

срока беременности, равном 31,3 недели. Сравнение данных параметров 

со средними региональными значениями фетометрических показателей 
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(О. А. Леванова) показало, что средние значения фетометрических характеристик 

у плодов в сроке 31–32 недели сопоставимы с «региональной нормой» [98]. 

При сравнении данных фетометрических характеристик плода у женщин 

двух возрастов не было выявлено статистически значимых различий, тогда как 

выявлены половые различия таких параметров, как БПР, ОГ, ОЖ, в большую 

сторону у плодов мужского пола у женщин ППЗВ, у женщин ВПЗВ эти данные 

также подтверждают исследование Z. A. Broere-Brown с коллегами о том, что 

исследуемые фетометрические характеристики плодов мужского пола значимо 

больше аналогичных данных у плодов женского пола в третьем триместре 

беременности [270]. 

На основании сравнения этих данных с нормативными значениями 

фетометрических параметров (М. В. Медведев, Е. В. Юдина) можно сделать 

выводы об отсутствии отличий в росте и внутриутробном развитии плодов 

после экстракорпорального оплодотворения и после естественного зачатия [73], 

а также в сравнении с региональными значениями фетометрических характеристик 

плода, по данным О. А. Левановой [98]. 

Интенсивность роста среди исследуемых параметров была неравномерной. 

Так, интенсивность роста БПР, ЛЗР, ОГ, ОЖ, ДБ была равна 47,9 %, 43,3 %, 44,4 %, 

53,2 %, 55,1 % соответственно, наши данные подтверждают данные Е. Д. Луцай, 

Л. М. Железнова: отделы свободной нижней конечности максимально 

увеличиваются в длину в промежуточном плодном периоде [101].  

При сравнении интенсивности роста фетометрических параметров плодов 

выявлены половые отличия. ИР всех исследуемых характеристик была больше 

у плодов женского пола, это подтверждается в исследовании Z. A. Broere-Brown 

и коллег: при одноплодной беременности плоды мужского пола растут по-другому, 

чем плоды женского пола, – с более медленной скоростью роста [270]. 

Изменение исследуемых параметров в позднем плодном периоде были 

приняты за «стандарт», и появилась возможность оценки прогнозирования рисков 

осложнений беременности (синдром задержки внутриутробного развития плода) 

после применения экстракорпорального оплодотворения [20]. 
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Таким образом, размеры плода после экстракорпорального оплодотворения 

в Оренбургской области соответствуют «региональным нормативам», имеют 

половые различия, но не имеют различий для женщин, «вошедших» в процедуру 

ЭКО в первом или втором периодах зрелого возраста.  

При изучении антропометрических параметров новорождённых 

после экстракорпорального оплодотворения выявлено, что среднее значение веса 

новорождённых составило (3479,4 ± 453,5) г, роста – (52,3 ± 2,8) см, ОГ – 

(34,9 ± 1,6) см, ОГр – (33,8 ± 1,8) см. При сравнении данных параметров 

у новорождённых мужского и женского пола были выявлены статистически 

значимые различия у таких параметров, как рост и ОГр, в большую сторону 

у плодов мужского пола от матерей ППЗВ, тогда как у новорождённых от матерей 

ВПЗВ статистически значимые различия в зависимости от пола выявлены 

у следующих параметров: вес, рост, ОГр. Наши данные подтверждают данные 

(В. В. Бунак; S. J. Uliaszek, C. G. N. Mascie-Taylor; J. Stevens с соавторами; 

В. Н. Николенко, В. И. Попов и коллеги) о том, что пропорции тела зависят 

от возраста и пола [42, 203, 275, 170]. 

При изучении площади поверхности тела новорождённых среднее значение 

данного параметра составило (2151,2 ± 179,4) см². По данным А. Б. Петухова, 

Д. Б. Никитюка, В. Н. Сергеева, средняя величина поверхности тела доношенного 

новорождённого не превышает 0,25 м² (2500 см²), что соответствует выше 

полученным нашим данным [139]. 

Таким образом, изучаемые антропометрические параметры новорождённых 

при доношенной, одноплодной беременности после экстракорпорального 

оплодотворения идентичны аналогичным при «естественной» беременности. 

 

Антропометрические параметры женщин с беременностью 

после экстракорпорального оплодотворения 

 

В ходе настоящего исследования были изучены некоторые 

антропометрические параметры беременных женщин. При разделении беременных 
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на группы в зависимости от роста изучаемые параметры (вес и ИМТ) менялись. 

Средние значения веса низкорослых, среднерослых, высокорослых беременных 

были равны (60 ± 9,8) кг, (65,6 ± 10,9) кг, (69,8 ± 11) кг соответственно. Средние 

значения ИМТ у изучаемых ростовых групп были равны (24,6 ± 3,8), (24 ± 4), 

(23,2 ± 3,8). То есть с увеличением роста возрастал и вес, а ИМТ уменьшался как 

у женщин ППЗВ, так и у женщин ВПЗВ [66]. По данным О. А. Левановой, имеются 

достоверные различия между ростом и весом беременных в выделенных ростовых 

группах: средние значения веса у низкорослых, среднерослых, высокорослых 

беременных составляют (49,7 ± 0,6) кг, (56,5 ± 0,5) кг, (61,4 ± 0,6) кг, то есть вес 

увеличивается от группы низкорослых к группе высокорослых [145, 19, 30].  

Площадь поверхности тела увеличивалась с увеличением роста женщин, 

а значение выраженности ПЖК (на начало беременности) уменьшалось, имея 

статистически значимые различия в ростовых группах как у женщин ППЗВ, так 

и у женщин ВПЗВ [67]. Тем не менее средние значения площади поверхности тела 

и выраженности ПЖК у женщин ППЗВ были меньше, чем у женщин ВПЗВ, эти 

данные подтверждают, что за период от 20 до 55 лет наблюдается увеличение 

среднего уровня признака примерно на 500–700 см² (А. Б. Петухов, Д. Б. Никитюк, 

В. Н. Сергеев) [139].  

Особенностью работы является изучение изменяющихся 

антропометрических параметров женщин во время беременности, таких как вес 

и площадь поверхности тела, в ростовых и возрастных группах, что позволяет 

спрогнозировать прибавку массы тела у беременных с различным ростом 

и возрастом во время беременности после экстракорпорального оплодотворения. 

Учитывая изменчивость данных параметров за время беременности, изучена 

интенсивность роста данных параметров в зависимости от роста. Так, ИР веса 

у женщин ППЗВ уменьшалась с увеличением длины тела (роста); ИР площади 

поверхности тела и ИМТ уменьшалась. У женщин ВПЗВ ИР веса, площади 

поверхности тела и ИМТ уменьшалась от первой ко второй ростовой группе 

и увеличивалась от второй к третьей ростовой группе, что говорит о разной 
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изменчивости изучаемых антропометрических параметров у женщин двух 

возрастных групп [146]. 

Оценка поперечных размеров таза выявила недостоверные (р > 0,05) 

различия межостистой, межгребневой и межвертельной дистанций у женщин трёх 

ростовых групп и у женщин двух возрастных групп, тогда как значения индекса 

ширины таза имели достоверные различия у низкорослых, среднерослых 

и высокорослых женщин. По данным О. А. Левановой, выявлено увеличение 

средних значений таза от группы низкорослых к группе высокорослых женщин 

[98]. 

Таким образом, в настоящем исследовании дан «анатомо-

антропометрический портрет» женщины в Оренбургской области, которая входит 

в процедуру ЭКО: это женщины со средним возрастом (32,6 ± 4,1) года, средним 

ростом (164,2 ± 6,2) см, средним весом (64,5 ± 6,2) см, ИМТ – (24 ± 3,9) кг/м², 

размерами таза: межостистая дистанция – (25 ± 1) см, межгребневая дистанция – 

(27,7 ± 1) см, межвертельная дистанция – (30,9 ± 1,6) см, наружная конъюгата – 

(20,1 ± 1,3) см, индекс ширины таза – (16,9 ± 0,8) %, что соответствует 

нормативным значениям. 

Обсуждение результатов исследования и сопоставление их 

с литературными данными позволило дополнить современные представление 

об анатомии системы мать-плацента-плод при беременности у женщин различных 

периодов зрелого возраста после процедуры ЭКО.  

Учитывая тот факт, что экстракорпоральное оплодотворение является 

единственным способом лечения некоторых форм бесплодия, изучение 

анатомических особенностей системы мать – плацента – плод при беременности 

после экстракорпорального оплодотворения имеет очень важное прикладное 

значение в перинатальной медицине. Результаты исследования расширяют 

представление о макромикроскопической и ультразвуковой анатомии плаценты, 

ультразвуковой фетометрии и антропометрии новорождённого, а также некоторых 

антропометрических параметрах беременных после применения вспомогательных 
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репродуктивных технологий в Оренбургской области и помогут прогнозировать 

осложнения течения беременности родов после ЭКО и предупредить их. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Плацента человека при доношенной беременности после использования 

экстракорпорального оплодотворения имеет многообразие форм (округлую, 

овальную, усечённого треугольника, неправильную), при этом у женщин первого 

периода зрелого возраста преобладает округлая форма (42,1 %), наименее часто 

встречаются неправильная и в форме усечённого треугольника (по 15,8 %); 

у женщин второго периода зрелого возраста преобладает овальная форма (45,4 %), 

на долю неправильной и формы усечённого треугольника приходится по 9,1 %. 

Медианы размеров плаценты (вес, диаметр, толщина) были больше у женщин 

первого периода зрелого возраста.  

2. Пуповина имеет различный тип прикрепления к плаценте при доношенной 

беременности после использования экстракорпорального оплодотворения 

(центральный, краевой, оболочечный), на долю оболочечного прикрепления 

с магистральным ветвлением сосудов у женщин первого периода зрелого возраста 

приходится 31,6 % случаев; второго периода зрелого возраста – 36,3 %. 

3. На макромикроскопическом уровне выявлены количественные различия 

в центральном и краевом участках плаценты для хориальной и базальной 

пластинок, плацентарных септ, при этом медиана длины септ была выше у женщин 

первого периода зрелого возраста, медиана толщины хориальной пластинки была 

больше у женщин второго периода зрелого возраста у края плаценты и равны 

у женщин двух возрастных групп в центральной части плаценты. 

4. Топография плаценты в матке у женщин после ЭКО меняется от первого 

к третьему ультразвуковому скринингу: при первом – в 39 % определяется 

предлежание хориона; при втором – преобладает положение плаценты по передней 

стенке (46,1 %), предлежание сохраняется у 3,1 % женщин; при третьем – 

преобладало прикрепление к передней стенке (44,7 %), предлежание 

зарегистрировано у 0,9 % женщин, у женщин первого периода зрелого возраста 

к третьему скринингу предлежание сохраняется в 1,2 % случаев.  



159 
 

5. Ультразвуковая фетометрия при беременности после экстракорпорального 

оплодотворения соответствует региональным номограммам, имеются значимые 

половые различия: бипариетальный размер, лобно-затылочный размер, 

окружности головы, живота, длина бедра у плодов мужского пола больше; 

интенсивность роста для разных фетометрических параметров от второго 

к третьему скринингу варьирует от 43,3 % лобно-затылочного размера до 55,1 % 

для длины бедра; у новорождённых мальчиков вес, рост и площадь поверхности 

тела больше во всех возрастных группах женщин.  

6. Антропометрические параметры и размеры таза беременных после 

экстракорпорального оплодотворения в Оренбургской области не имеют 

статистически значимых различий у женщин двух возрастных групп, тогда как 

в различных ростовых группах (низкорослые, среднерослые, высокорослые) они 

меняются: вес и площадь поверхности тела увеличиваются; индекс массы тела 

и выраженность подкожно-жировой клетчатки уменьшаются от группы 

низкорослых к группе высокорослых женщин; средние размеры межостистой, 

межгребневой дистанции и наружной конъюгаты увеличиваются от группы 

низкорослых к группе высокорослых женщин, средние размеры межвертельной 

дистанции уменьшаются от группы низкорослых к группе среднерослых женщин 

и увеличиваются от среднерослых к группе высокорослых женщин.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

БПР  – бипариетальный размер 

ВПЗВ  – второй период зрелого возраста 

ВРТ  – вспомогательные репродуктивные технологии 

ДБ  – длина бедра 

ИМТ  – индекс массы тела 

ИР  – индекс роста 

ИШТ  – индекс ширины таза 

КТР  – копчико-теменной размер 

ЛЗР  – лобно-затылочный размер 

МВП – межворсинчатое пространство 

МРТ  – магнитно-резонансная томография 

НМТ – нормальная масса тела 

ОГ  – окружность головы 

ОГр – окружность груди 

ОЖ  – окружность живота 

ПЖК  – подкожно-жировая клетчатка 

ППЗВ  – первый период зрелого возраста 

РМВП  – расширение межворсинчатого пространства 

ТВП  – толщина воротникового пространства 

УЗИ  – ультразвуковое исследование 

ФМТ  – фактическая масса тела 

ЭКО  – экстракорпоральное оплодотворение 

ЭТП  – экстрахориальный тип плацентации 

Sb  – площадь поверхности тела 
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