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АННОТАЦИЯ  
Обследовано 92 беременные женщины с целью выявления исходов при преэклампсии, возникшей до 34 недель и позже этого срока 
гестации. Изучен анамнез, течение беременности, определен кровоток в маточно- плодово-плацентарном русле, состояние 
новорожденных при рождении. Сделаны выводы о целесообразности разделения преэклампсии на раннюю и позднюю формы не только 
из-за различных патогенетических механизмов, но и в связи с необходимостью формирования тактики в лечении, времени 
пролонгирования беременности при недоношенных её сроках и достижения лучших перинатальных исходов. 
Ключевые слова: ранняя и поздняя преэклампсия, маточно-плацентарный кровоток, состояние новорожденного 
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OUTCOMES OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN EARLY AND LATE PREECLAMPSIA 

ABSTRACT  
92 pregnant women were examined in order to identify outcomes for preeclampsia that occurred before 34 weeks and later than this gestational 
age. The anamnesis, the course of pregnancy were studied, the blood flow in the uterine-fetal-placental bed, the condition of the newborns at birth 
were determined. Conclusions have been made about the advisability of dividing preeclampsia into early and late forms, not only because of 
various pathogenetic mechanisms, but also in connection with the need to formulate treatment tactics, the time of prolongation of pregnancy in 
case of premature pregnancy and the achievement of clinically significant perinatal outcomes. 
Key words: early and late preeclampsia, uteroplacental blood flow, condition of the newborn 
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ERTA VA KECH PREEKLAMPSIYADA HOMILADORLIK VA TUG'RUQ NATIJALARI 
ANNOTASIYA 

Preeklampsya natijalarini 34 haftadan oldin va ushbu homiladorlik davridan keyin aniqlash uchun 92 homilador ayol tekshirildi. Anamnez, 
homiladorlik jarayoni o'rganildi, bachadon-xomilalik-platsenta yotog'idagi qon oqimi, yangi tug'ilgan chaqaloqlarning tug'ilish holati aniqlandi. 
Preeklampsiyani nafaqat turli patogenetik mexanizmlar tufayli, balki davolash taktikasini shakllantirish zarurati, muddatidan oldin homiladorlik 
holatida homiladorlikning uzayishi vaqti va klinik ahamiyatga ega perinatal natijalarga erishish bilan ham preeklampsiyani erta va kech 
shakllarga ajratish maqsadga muvofiqligi to'g'risida xulosalar chiqarildi. 
Kalit so'zlar: erta va kech preeklampsi, uteroplasental qon oqimi, yangi tug'ilgan chaqaloqning holati 
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Актуальность. Преэклампсия по-прежнему является 
одним из наиболее распространенных осложнений беременности. 
Несмотря, на успехи современного акушерства и перинатологии, 
эта патология занимает одно из ведущих мест в структуре 
перинатальной заболеваемости и смертности. Преэклампсия 
также расшифровывается как одна из наиболее частых причин 
нарушения адаптации новорожденных в неонатальном периоде и 
задержки. психомоторного развития детей [10]. Частота 
гипертензивных нарушений во время беременности колеблется в 
широких пределах: в развитых странах 6-8%, в развивающихся 
странах – более 18%, в различных регионах России от 7 до 30% 
[1,3-4]. Тяжелая преэклампсия и эклампсия – осложнения 
беременности, характеризующиеся критическим состоянием для 
матери и плода, что определяет показатели материнской и 
неонатальной заболеваемости [4]. В структуре материнской 
смертности преэклампсии занимают лидирующие позиции и 
составляют 29-35%, и перинатальной смертности - 230-400 
промилле [12,13]. Преэклампсия также расшифровывается как 
одна из наиболее частых причин нарушения адаптации 
новорожденных в неонатальном периоде и задержки 
психомоторного развития детей [10]. 

 Изучение патогенетических основ развития преэклампсии 
ведутся с давних времен изучения данной патологии. Еще с 70-ых 
годов XX столетия обсуждается вопрос о нарушениях второй 
волны инвазии цитотрофобласта в 16-18 недель в маточные 
артерии, в результате чего миометральные сегменты спиральных 
артерий сохраняют мышечную оболочку, эндотелий, 
эластические мембраны, а главное – узкий просвет. Эти 
изменения приводят к развитию эндотелиоза в спиральных 
артериях [5,9]. В дальнейшем, эти изменения приводят к 
снижению перфузии в тканях, дисбалансу вазоконстрикторов и 
вазодилататоров в поддержку ваконстрикторов, что ведет к 
изменению эндотелиальной выстилки сосудов в плаценте и матке. 
В результате возникают циркуляторные, гемодинамические, 
кислородтранспортные нарушения в плаценте и формируется 
фетоплацентарная недостаточность - значимая причина развития 
неблагополучного состояния плода. Таким образом, основными 
звеньями патогенеза преэклампсии являются: 
- дефекты глубины инвазии трофобласта и формирования 

плаценты; 
-ишемию плаценты, развивающуюся вследствие нарушения 

процессов плацентации; 
- тотальную эндотелиальную дисфункцию как результат 

формирования системного воспалительного ответа организма 
беременной; 

- плацентарные факторы, обеспечивающие взаимосвязь между 
локальной гипоксией плаценты с развитием системного 
воспалительного ответа при преэклампсии. [2]. 

  Исследованиями последних лет показано, что 
целесообразно преэклампсию рассматривать в зависимости от 
начала заболевания. При начале заболевания до 34 недель (ранняя 
преэклампсия) отмечается более тяжёлый клинический вариант, 
связанный с нарушением инвазии трофобласта, незавершённой 
трансформацией спиральных артерий, нарушениями иммунной 
системы, повышением уровня маркёров эндотелиальной 
дисфункции, что сопровождается СОРП, малыми размерами 
плаценты, высокой частотой индукции преждевременных родов, 
более высокой неонатальной заболеваемостью и смертностью 
[7,8]. При возникновении в более поздние сроки, преэклампсия 
возникает на фоне экстрагенитальной патологии у матери и 
характеризуется меньшим проявлением нарушения 
кровообращения в маточно- плацентарном бассейне, нормальной 
массой плода и плаценты. 

  Целью исследования на данном этапе явилось изучить 
особенности течения беременности и родов, а также 
перинатальные исходы женщин с преэклампсией в зависимости 
от времени начала заболевания. 

  Материал и методы исследования. Для достижения 
поставленной цели нами были обследованы 92 женщины с 
преэклампсией. Согласно национальным стандартам, критериями 

легкой преэклампсии являются наличие нетяжелой артериальной 
гипертензии (САД от 140 до 160 мм.рт.ст. и/или ДАД от 90 до 110 
мм.рт.ст.), выявленной после 20 недели беременности в сочетании 
с протеинурией 0,3 г/сутки и более, при отсутствии каких-либо 
других тревожных клинических симптомов или лабораторных 
изменений. Тяжелая артериальная гипертензия (САД 160 
мм.рт.ст. и выше или ДАД 110 мм.рт.ст. и выше) после 20 недели 
гестации плюс протеинурия 0,3 г/л и более в суточной порции 
мочи; любая гипертензия плюс протеинурия или плюс один из 
угрожающих признаков, или любая гипертензия плюс один из 
угрожающих признаков эклампсии. 

Независимо от степени тяжести преэклампсии, в 
настоящем исследовании пациентки разделены на 2 группы – с 
ранней преэклампсией 35 (38,2%) и поздней преэклампсией 57 
(61,8%) женщин. В I группу включены женщины, у которых 
начало преэклампсии зарегистрировано до 34 недель и во II 
группу – после 34 недель беременности. Распределение 
пациенток по степени тяжести преэклампсии в обеих группах 
было примерно одинаковым: легкая преэклампсия 
диагностирована у 22(62,9%) женщин I группы и у 40(70,2%) 
женщин II группы, тяжёлая преэклампсия – у 13 (37%) и 
17(29,8%) пациенток соответственно. Критериями исключения 
явились случаи тяжелой преэклампсии, осложнившиеся острой 
почечной недостаточностью, отёком лёгких, печёночной 
недостаточностью, HELLP-синдромом. Всем пациенткам для 
исключения осложнений тяжёлой преэклампсии проводили 
перечень необходимого по стандартам обследования, который 
включал определение гемоглобина, гематокрита, билирубина, 
АлАТ, АсАТ, фибрина, фибриногена, белка мочи в суточной 
порции мочи, общего белка крови, тромбоцитов крови, 
электрокардиограмму, допплерометрию плода. По показаниям 
пациенткам назначали консультации смежных специалистов и 
при необходимости перечень обследования расширяли. 
Нарушения плодово-плацентарного кровотока устанавливали по 
данным допплерометрии сосудов матки, плаценты и плода. При 
допплерометрическом исследовании измеряли параметры 
кровотока – систоло-диастолическое отношение (СДО), индекс 
резистентности (ИР), пульсационный индекс (ПИ). Использовали 
классификацию степени тяжести нарушений маточно-
плацентарно-плодового кровотока, согласно которой выделяли 3 
степени тяжести гемодинамических нарушений: I степень (А и Б) 
– нарушение маточно-плацентарного при сохраненном плодово-
плацентарном кровотоке и нарушение плодово-плацентарного 
кровотока при сохраненном маточно-плацентарном кровотоке, II 
степень – одновременное нарушение маточно-плацентарного и 
плодово-плацентарного кровотока, не достигающее критических 
нарушений, III степень – критические нарушения плодово-
плацентарного кровотока при неизмененном или измененном 
маточно-плацентарном кровотоке. 

Статистическая обработка полученных результатов 
включала оценку средних показателей осложнений беременности, 
родов, способов и сроков родоразрешения, осложнений тяжёлой 
преэклампсии, массы тела и длины плода, оценки 
новорождённого по шкале Апгар.  

  Результаты исследования и их обсуждение. Средний 
возраст женщин I группы составил 26,1± 0,3, 2-й группы – 
28,0±0,8 лет. Первобеременных женщин было 60% и 55% в I и II 
группах, повторнобеременных – 35,7% и 38,2%, многорожавших 
– 4,3% и 6,8% соответственно. Анализ гинекологического 
анамнеза у обследованных (бесплодие и другая гинекологическая 
патология) отмечена у 10 (25%) женщин I группы и 9(15%). 
Привычное невынашивание или выкидыши в анамнезе указывали 
14 (35%) пациенток этой группы и 12(21%) соответственно. 

 Наиболее часто встречаемой экстрагенитальной 
патологией среди обследованных групп женщин были анемия 
(80,2 % в I группе, 76,4% во II группе), заболевания почек (50% и 
25%), йоддефицитные состояния (7,5% и 5%), заболевания ЖКТ 
(5% и 1,3%), гипертоническая болезнь (5% и 10%), варикозная 
болезнь (2,5% и 0%).  
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Таблица1.Течение беременности, исходы родов. 

 
  Iгруппа 

N=35 
IIгруппа 
N=57 

P 

1 Рвота беременных 30(85%) 29(58%) ˂0,001 
2 Угроза прерывания беременности 8(22,8%) 15(26,3%) ˂0,001 
3 Многоводие 8(22,8%) 10(17,5%) ˂0,001 
4 Маловодие 19(33,3%) 10(17,5%) ˂0,001 
5 СОРП 14(40%) 2(3,5%) ˂0,001 
6 Легкая преэклампсия 13(37,1%) 36(63,1%) ˃0,05 
7 Тяжелая преэклампсия 22(62,9%) 21(36,8%) ˃0,05 
8 Преждевременная отслойка нормально расположенной 

плаценты 
7(20%) 2(3,5%) ˂0,001 

9 Нарушения плодово-маточно-плацентарного кровотока 35(100%) 48(84,2%) ˂0,001 
10 Преждевременные роды – до 34 недель беременности 5(14,3%) 0 ˂0,001 
11 Преждевременные роды от 34 до 37 недель 

беременности 
10(28,6%) 12(21%) ˂0,001 

12 Срочные роды 25(71,4%) 45(78,9%) ˂0,001 
13 Кесарево сечение 18((51,4%) 17(29,8%) ˂0,001 

 
Изучение течения беременности у обследуемых показал 
наибольший уровень осложнений на раннем этапе развития 
беременности, также проявления фетоплацентарной 
недостаточности-СОРП, маловодие- чаще наблюдались при 
возникновении преэклампсии до 34 недель гестации. (Табл.1)  
Проведение допплерометрических исследований выявило, что у 
всех беременных с ранней преэклампсией имеются нарушения 

кровотока в маточно- плодово- плацентарном бассейне, причем в 
большей степени с проявлением в плодово-плацентарном русле. 
(Табл.2) 
Таблица №2. Нарушения маточно-плацентарного 
кровообращения. 

 I -степень II-степень III-степень 
I-я группа обследованных  
(n=35) 

 
10(28,6%) 

 
22(62,9%) 

 
3(8,6%) 

II-я группа обследованных (n=57) 40(70,2%) 8(14%) 
 

0 

 
Новорождённые от матерей с поздней преэклампсией оценены на 
7 баллов и ниже в 7(12,3%) случаях, новорождённые от матерей с 
ранней преэклампсией – в 32(91%) случаях. Среди 
новорождённых от матерей с ранней преэклампсией, родившихся 
в асфиксии, состояние оценено на: 7 баллов у 20 (57,1%), 6 баллов 
– у 5 (14,2%), 5 баллов – у 3 (8,6%), 4 балла – у 4 (11,4%) 
новорождённых. 
Таким образом, преэклампсия, диагностированная до 34 недель, 
является более неблагоприятным фактором риска развития 
плацентарной недостаточности, о чём свидетельствуют 
результаты относительного риска развития данной патологии при 
воздействии ранней и поздней преэклампсии, а также процентное 
распределение пациенток с ПН в этих группах пациенток. Можно 
предположить, что это связано с особенностями развития 
патогенеза ранней и поздней преэклампсии, отличающихся 
началом патологических изменений и степенью нарушений в 
маточно-плацентарном русле, способствуют более ранним 
изменениям процессов апоптоза в плацентарной ткани, 

неполноценному ремоделированию сосудов плаценты, более 
выраженным нарушением ангиогенеза и гипоксии у пациенток с 
ранней преэклампсией. Полученные нами результаты косвенно 
подтверждают результаты исследований патогенеза ранних и 
поздних преэклампсий [5,11]. Необходимость преждевременного 
родоразрешения женщин с ранней преэклампсией возникала 
достоверно чаще, чем у беременных с поздней преэклампсией, 
что также свидетельствует о более тяжёлых вариантах течения 
ранней преэклампсии. 
Разделение преэклампсии на раннюю и позднюю формы 
целесообразно не только из-за различных патогенетических 
механизмов, но и в связи с необходимостью формирования 
тактики в лечении, времени пролонгирования беременности при 
недоношенных её сроках и достижения клинически значимых 
перинатальных исходов. Последнее диктует необходимость 
проведения дальнейших научных исследований преэклампсий с 
учётом времени их возникновения, что позволит оптимизировать 
ведение беременности и родов у пациенток при преэклампсии. 
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