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торможение миграции трофобласта и от-
сутствие трансформации мышечного слоя 

спиральных артерий по мере прогрессирования 
беременности предрасполагают к их спазму, 
снижению межворсинчатого кровотока и гипок-
сии плаценты [3, 4]. В дальнейшем комплекс ге-
модинамических нарушений, вызывая пораже-
ние эндотелия, становится генерализованным,  
развиваются классические клинические сим-
птомы. Последние, как правило, проявляются 
на сроках беременности 30-32 нед. К этому вре-
мени уже сформирован «порочный круг»: вазо-
спазм сосудов фетоплацентарного комплекса 
(ФПК) – генерализованный вазоспазм, приво-
дящий  к поражению паренхиматозных органов 
матери. Лечение преэклампсии на данном эта-
пе сводится к купированию симптомов [3]. 

В последнее время большое внимание уде-
ляется изучению состояния сосудов ФПК, пато-
логия которых формируется на ранних этапах 
беременности [5, 6]. Оптимальной тактикой ве-
дения беременных с указанными осложнениями 
представляется не лечение наступивших изме-
нений, а предотвращение их появления на ран-
них сроках беременности. Проведенные нами  
исследования свидетельствуют, что у женщин 
группы риска изменения спиральных артерий, 
характерные для преэклампсии, определяются 
уже на сроке 9-12 нед и прогрессируют с раз-
витием беременности [7-9].

Цель нашего исследования состояла в из-
учении связи между показателями кровотока и 
гормональной функцией плаценты у беремен-
ных группы риска с предполагаемой патологи-
ей спиральных артерий.

Материалы и Методы исследования 
В работе были использованы общеклиниче-

ские, биохимические, радиоиммунные иссле-
дования (определение содержания эстрадиола 
и плацентарного лактогена (ПЛ) в перифериче-
ской крови), УЗИ с допплерометрией кровотока 
в артериях матки и измерением качественных 
характеристик кровотока – индекса резистент-
ности (ИР) и индекса пульсативности (ИП), по-
казатель соотношения систолического давле-
ния к диастолическому (СДД).

Проспективное когортное исследование с 
участием 136 пациенток проводилось с мо-
мента постановки беременных на учет в I, II и 
III триместрах. Контрольная группа состояла из 
46 женщин (средний возраст – 23,1 ± 3,4 года) с 
физиологической беременностью и благоприят-
ным акушерско-гинекологическим анамнезом. 

Основную клиническую группу составили 
90 женщин, находившиеся под наблюдением 
с ранних сроков беременности до родов, кото-
рых  распределили  на две группы. В первую 
группу вошли беременные с риском развития 
преэклампсии, во вторую – с клинической ма-
нифестацией преэклампсии. Средний возраст 
обследованных женщин основной группы со-
ставил 24 ± 2,4 года и достоверно не отличал-
ся от аналогичного показателя контрольной 
группы (p > 0,05). 

К первой группе отнесли 38 пациенток с угро-
зой развития преэклампсии и  предполагаемой 
патологией спиральных артерий. Вероятность 
ее возникновения обоснована предыдущими 
исследованиями  беременных, в анамнезе кото-
рых имелись воспалительные заболевания ор-
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ганов малого таза, нарушения менструального 
цикла, аборты, осложненные воспалительными 
процессами в постабортном периоде, клиниче-
ские признаки преэклампсии в предыдущей бе-
ременности [7]. Лечение женщин первой груп-
пы, направленное на коррекцию сосудистого и 
внутрисосудистого компонентов кровотока (ме-
таболические и седативные средства, спазмо-
литики,  витаминотерапия), проводили в тече-
ние 12-14 сут на сроках беременности 9-12 нед; 
повторный курс – на сроках 28-30 нед.

Вторую группу составили 52 женщины на сро-
ках гестации 28-30 нед с клиническими призна-
ками преэклампсии различной степени тяжести: 
легкой – 37 (69,24%), средней – 15 (30,76%). Бере-
менные этой группы получали лечение (согласно 
приказу МЗ Украины от 31.12.2004 г. № 676) при 
появлении признаков клинической манифеста-
ции преэклампсии, аналогичных в первой группе. 
Профилактику преэклампсии в этой группе на 
ранних сроках беременности не проводили. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли методами дисперсионного и 
корреляционного анализов с использовани-
ем программного обеспечения Statistica 7.0 
(StatSoft Inc., США).

результаты и их оБсуждение
Роды у всех женщин контрольной группы 

протекали без осложнений и закончились рож-
дением живых доношенных детей с оценкой 
по шкале Апгар 7,8 ± 0,8 балла. Динамическое 
определение показателей кровотока в маточ-
ных артериях отмечалось максимальными зна-
чениями ИР на сроках беременности до 12 нед 
(0,61 ± 0,02) с постепенным снижением во ІІ и 
ІІІ триместрах (0,53 ± 0,01; р <0,01), что характер-
но для физиологической беременности (табл. 1). 
Установлено достоверное снижение ИП от 0,86 
± 0,02 на сроках 9-12 нед до 0,74 ± 0,02 в 28-30 
нед (р < 0,001) при неосложненной беременно-
сти, что соответствует данным других исследо-
ваний [10, 11]. Важным показателем функции 
маточно-плацентарного кровотока (МПК) явля-
ется СДД в маточно-плацентарных артериях. У 
здоровых беременных СДД повторяет харак-
тер динамики предыдущего показателя, досто-
верно снижаясь с 2,4 ± 0,05 на сроках в 9-12 нед 
до 2,19 ± 0,01 в 28-30 нед беременности 
(р < 0,01). Некоторые  исследователи указыва-
ют, что при СДД < 3 ЕД беременность протека-
ет нормально,  нарушений развития плода не 
наблюдается [11, 12]. 

таблица 1.

Показатели 

Контрольная группа Первая группа
Вторая группа

Преэклампсии

І 
триместр

ІІ 
триместр

ІІІ 
триместр

І 
триместр

после 
1-го 

курса 
лечения

28-30 
нед 

беремен-
ности

после 
2-го 

курса 
лечения

легкой 
степени 
до лече-

ния

легкой 
степени 
после 

лечения

средней 
степени 
тяжести 
до лече-

ния

средней 
степени 
тяжести 
после 

лечения

ИР, ед. I II III IV V VI VII VIII IX X XI

ИП, ед. 0,61 ± 0,02 0,53 ± 0,01 0,53 ± 0,01 0,78 ± 0,03 0,68 ± 0,01 0,62 ± 0,02 0,57 ± 0,02 0,83 ± 0,02 0,74 ± 0,02 0,86 ± 0,02 0,81 ± 0,02

СДС, ед. 0,86 ± ,02 0,74 ± ,02 0,74 ± ,02 1,18 ± ,06 0,95 ± ,02 0,89 ± ,04 0,87 ± ,02 1,26 ± 0,05 1,14 ± 0,03 1,32 ± 0,01 1,27 ± 0,02

ИР

2,4 ± 0,01
p (1 vs IV)

2,19 ± 0,02
< 0,001

2,19 ± 0,02
p (III vs VI)

2,9 ± 0,08
<0,001

2,58 ± 0,01
p (IV vs V)

2,41 ± 0,05
< 0,001

2,42 ± 0,01
p (V vs VII)

3,16 ± 0,01
< 0,001

3,09 ± 0,02 3,31 ± 0,01 3,26 ± 0,02
p (VIII vs IX)

< 0,001
p (III vs VIII)
p (III vs IX)

< 0,001
< 0,001 p (VIII vs X)

p (VIII vs X)
> 0,05

p (I vs V) < 0,01 p (III vs VII) > 0,05 p (IV vs VI) < 0,001 p (VI vs VII)
< 0,05
< 0,05

p (III vs X)
p (III vs X)

< 0,001
< 0,001

p (IX vs XI)
p (IX vs XI)

< 0,001
p (III vs XI) < 0,001

+ИП

p (1 vs IV) < 0,001 p (III vs VI) < 0,001 p (IV vs V) < 0,001 p (V vs VII) < 0,001
p (III vs XI) < 0,001

p (VIII vs IX) < 0,01
p (III vs VIII) < 0,001

p (I vs V) < 0,001 p (III vs VII) < 0,001 p (IV vs VI) < 0,001 p (VI vs VII) > 0,05
p (III vs IX) < 0,001 > 0,05

p (III vs X) < 0,001 p (VIII vs X) < 0,05

СДД

p (1 vs IV) < 0,001 p (III vs VI) < 0,001 p (IV vs V) < 0,05 p (V vs VII) < 0,001
p (III vs XI) < 0,001 p (IX vs XI) < 0,01

p (III vs VIII) < 0,001 p (VIII vs IX) < 0,001

p (I vs V) < 0,001 p (III vs VII) < 0,001 p (IV vs VI) < 0,01 p (VI vs VII) > 0,05
p (III vs IX) < 0,001 p (VIII vs X)

p (IX vs XI)
< 0,05

p (III vs X) < 0,001

p (III vs XI) < 0,001

таБлица 1.

динаМиКа поКазателей 
Маточно-плацентарного 

КровотоКа у пациентоК 
оБследованных КлиничесКих 

групп  
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Формирование нормального МПК сопрово-
ждается прогрессирующим снижением ИР, ИП 
и СДД, что отражает характер компенсаторно-
приспособительных реакций при неосложнен-
ной беременности.

У пациенток первой группы установлены  повы-
шенные  показатели сосудистой резистентности 
по сравнению с несложненной беременностью. 
Выявлены повышение ИР (0,78 ± 0,03; р < 0,001), 
ИП (1,18 ± 0,06; р < 0,001), изменение СДД за счет 
повышения диастолической волны (2,90 ± 0,08; 
р < 0,001) на сроке беременности 9-12 нед (табл. 1). 

Заслуживает внимания то, что у большинства 
пациенток (81,5%)  был нарушен кровоток в одной 
маточной артерии,  у 18,5%  – в обеих. При анали-
зе допплерограмм обнаружено  уплотнение сте-
нок спиральных артерий у 76,3% женщин  данной 
группы. Эти результаты позволяют считать, что 
нарушения кровотока ФПК начинаются в период 
плацентации и часто  обусловлены нарушением 
кровотока в одной маточной артерии [9-11]. 

Содержание гормонов формирующегося ФПК 
у пациенток контрольной группы было следую-
щим: ПЛ 44 ± 2,3 нмоль/л на сроках беременно-
сти 9-12 нед и 162,0 ± 2,6 нмоль/л – 28-30 нед 
(р < 0,001); эстрадиол  соответственно 23,2 ± 0,8 
и 56,4 ± 2,6 нмоль/л (р < 0,001) (рис. 1).

Во время исследования  отмечено изменение 
гормональной функции ФПК в группе пациен-
ток с угрозой развития преэклампсии. Так, на 
ранних сроках беременности у них был снижен 

уровень ПЛ относительно контрольной группы 
(26,4 ± 1,6 нмоль/л; р < 0,001), а также уровень 
эстрадиола (16,4 ± 0,07 нмоль/л; р < 0,001), что 
свидетельствовало  о раннем формировании 
плацентарной недостаточности у беременных 
этой группы (рис. 2.). Этот факт подтверждает-
ся  и в  других исследованиях [12-15]. 

 После комплексной патогенетической терапии  
достоверно улучшился  кровоток в маточных ар-
териях (табл. 1). Индивидуальный анализ свиде-
тельствовал об изменении среднестатистических 
значений изучаемых данных  кровотока в маточ-
ных артериях у преимущественного большинства 
женщин (92,1%), однако ни один из них не достиг 
уровня контрольной группы. Так, ИР составил 
0,68 ± 0,01, (р < 0,001), ИП – 0,95 ± 0,02 (р < 0,001), 
СДД – 2,58 ± 0,01 (р < 0,001). Улучшились пока-
затели функции ФПК: уровни ПЛ и эстрадиола 
снизились по отношению к контрольной группе 
(36,0 ± 2,3 нмоль/л и 20,3 ± 0,8 нмоль/л, р < 0,001), 
но не достигали его значений.

Показатели допплерометрии МПК и уровень 
гормонов в крови в первой группе определяли 
повторно в период максимальной нагрузки на 
сердечно-сосудистую систему (28-30 нед бере-
менности). Данные  количественного анализа 
кровотока были следующими: ИР продолжал 
достоверно снижаться (р < 0,001), отличаясь от 
контроля (0,62 ± 0,02; р < 0,001); ИП –  до значе-
ний 0,89 ± 0,04; р < 0,001; СДД – 2,41 ± 0,05; р < 0,001; 
однако ни один из показателей не достиг уровня 
контрольной группы (р < 0,001) (табл. 1). 

Содержание гормонов у пациенток первой груп-
пы было таковым: уровень ПЛ снизился  по срав-
нению с контролем (120,0 ± 4,2 нмоль/л; р < 0,001), 
уровень эстрадиола тоже был ниже показателя 
контрольной группы (37,0 ± 2,3 нмоль/л; р < 0,001). 

После проведения повторного курса ком-
плексной терапии у лиц первой группы сни-
жение ИР оказалось  более значительным 
(0,57 ± 0,0; р < 0,05), чем после первого курса 
лечения. Уровень гормонов ФПК приблизился к 
показателям контрольной группы, но не достиг 
его: ПЛ – 142,0 ± 5,3 нмоль/л (р < 0,05); эстради-
ол – 48,0 ± 2,4 нмоль/л (р < 0,05) (рис. 2).

При анализе результатов исследования пока-
зателей МПК и функции ФПК у беременных с 
клиническими проявлениями преэклампсии, т.е. 
во второй группе, отмечено значительное по-
вышение ИР, ИП и СДД в сравнении с другими 
пациентками. У женщин с преэклампсией лег-
кой степени ИР достигал значений 0,83 ± 0,02 
(р < 0,001), с преэклампсией средней степени 
тяжести – повышался до 0,86 ± 0,01, (р < 0,001),  
был достоверно выше показателей контроль-
ной группы. На сроках гестации 28-30 нед ИП 
составлял 1,26 ± 0,05 (р < 0,001) у беременных 
с преэклампсией легкой степени, повышаясь до 
1,32 ± 0,01 (р < 0,001) у женщин с преэклампси-
ей средней степени тяжести, достоверно превы-
шая показатели контрольной группы. При этом 
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только в 10 (19,2%) из 30 наблюдений с нару-
шенным кровотоком  повышение ИП более 1 ЕД 
отмечали в обеих маточных артериях, в осталь-
ных наблюдениях (80,8%) нарушения крово-
тока  были выявлены только в одной артерии. 
У беременных с клиническими проявлениями 
преэклампсии легкой степени обнаружено  по-
вышение  СДД до 3,16 ± 0,01 (р < 0,001), с пре-
эклампсией средней степени тяжести СДД было 
достоверно выше, чем у пациенток  предыдущей 
клинической группы (3,31 ± 0,01, р < 0,001) (табл. 1). 
Данные показатели превышали таковые в кон-
трольной группе, что характеризует высокий 
уровень периферического сосудистого сопро-
тивления на фоне клинической манифестации 
преэклампсии. У беременных данной группы 
систолическое АД более 140 мм рт. ст. отмеча-
ли при патологических значениях кровотока в 
маточных артериях в 80,8% наблюдений. При 
анализе допплерограмм у 43 (82,7%) женщин 
этой группы обнаружено значительное утолще-
ние стенок спиральных артерий. 

Гормональная активность плаценты у бере-
менных с преэклампсией снижена, что свиде-
тельствует о сформированной до 34 нед бе-
ременности плацентарной дисфункции. Так, 
уровень ПЛ у пациенток с преэклампсией лег-
кой степени на сроках беременности 28-30 нед 
составил 110,0 ± 4,8 нмоль/л (р < 0,001), эстра-
диола – 35,0 ± 1,6 нмоль/л (р < 0,001), что до-
стоверно ниже уровня контроля; у беременных 
с преэклампсией средней степени тяжести – 
соответственно 98,0 ± 3,8 нмоль/л (р < 0,001) 
и 32 ± 1,5 нмоль/л (р < 0,001), что также  ниже 
показателя контроля (рис. 3).

После комплексного лечения  беременных с 
преэклампсией легкой степени наблюдалась не-
значительная позитивная динамика показателей 
МПК. Однако они оставались достаточно вы-
сокими, что свидетельствовало  об устойчивой 
резистентности сосудистой стенки к действию 
гипотензивных средств. При этом ИР составлял 
0,74 ± 0,03 (р < 0,05), ИП снизился до 1,14 ± 0,02 
(р < 0,05) и СДД – до 3,09 ± 0,03 (р < 0,05), как и 
раньше, оставаясь выше 3 ЕД,  отличаясь от по-
казателей контроля. У женщин с преэклампсией 
средней  тяжести после  патогенетической тера-
пии положительная динамика показателей МПК 
отсутствовала (табл. 1). При артериальной гипер-
тензии у беременных выявлено повышение ИР в 
маточных артериях до 0,81 ± 0,03 (р < 0,05), ИП 
остался на уровне 1,27 ± 0,03 (р < 0,05), СДД – 
3,26 ± 0,02 (р < 0,05), что существенно превышало 
уровни контрольной группы, а также было досто-
верно выше показателей группы риска (р < 0,001). 
Эти данные позволяют считать, что симптома-
тическое лечение клинически выраженной пре-
эклампсии не устраняет сосудистого спазма в 
плацентарном комплексе. 

Показатели гормонов ФПК после лечения 
были следующими: уровень ПЛ у беременных 

на 28-30 нед с преэклампсией легкой степени – 
129,0 ± 5,1 нмоль/л (р < 0,05); эстрадиола – 42,0 
± 4,8 нмоль/л (р < 0,05); у пациенток средней 
степени тяжести соответственно 114,0 ± 4,8 
нмоль/л (р < 0,05) и 38,0 ± 1,6 нмоль/л (р < 0,05) 
(рис. 6). Данные показатели, несмотря на поло-
жительную динамику, оставались ниже, чем  у 
женщин контрольной группы с преэклампсией 
легкой и существенно ниже – с преэклампсией 
средней степени тяжести. Отмечено, что уро-
вень гормонов ФПК у лиц в группе риска был 
достоверно ниже таковых в контрольной группе 
после лечения, а также у женщин с преэкламп-
сией легкой и средней степени тяжести (рис. 3).

У 25 (27,7%) женщин основной группы течение 
беременности в первой половине осложнилось 
токсикозом, у 41 (45,5%) – угрозой прерывания 
беременности в І триместре. Моносимптомная 
преэклампсия в виде протеинурии выявлена у 9 
(43%) пациенток с преэклампсией легкой степе-
ни, артериальной гипертензии – у 12 (57%); со-
четание артериальной гипертензии и отеков – у 
13 (86,7%) пациенток с преэклампсией средней 
степени тяжести; классическая триада Цанген-
мейстера – у 2 (13,3%). В первой группе женщин 
после проведенного лечения установлено раз-
витие преэклампсии легкой степени у 3  обсле-
дованных (7,9%), средней степени тяжести – у 1 
(2,6%). Беременность завершилась физиологи-
ческими родами после лечения у 100% женщин 
группы риска. Средняя оценка новорожденных 
данной группы составила по шкале Апгар 7,5 ± 
0,7 балла, что не отличается от аналогичного 
показателя контрольной группы.  Роды наступи-
ли своевременно  у 47 (90,4%) пациенток с пре-
эклампсией легкой и средней степени тяжести, 
преждевременно – у 5 (33,3%) женщин с пре-
эклампсией средней степени тяжести. Средняя 
оценка новорожденных этой группы по шкале 
Апгар составила 7,3 ± 0,6 балла.

При сопоставлении показателей МПК и гормо-
нальной функции плаценты пациенток различных 
клинических групп установлена сильная отрица-
тельная корреляционная связь (табл. 2), свиде-
тельствующая о выраженном проявлении эндоте-

рис. 3.
содержание горМонов ФпК 

у пациентоК второй группы 
до и после лечения 
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лиальной дисфункции и нарушении гормональной 
функции плаценты у больных группы риска. 

Наши данные  дают основания рассматривать 
допплерометрические показатели МПК в каче-
стве важного инструмента скрининга у пациен-
ток группы риска по развитию преэклампсии.

Лечение, проведенное на ранних сроках беремен-
ности у пациенток с предполагаемой патологией 
спиральных артерий, позволяет существенно улуч-
шить, но не нормализовать кровоток, что объясня-
ется морфологическими изменениями спиральных 
артерий, часть которых к этому сроку уже выклю-
чены из кровотока в ФПК [2, 7]. Вместе с тем по-
казатели кровотока, гормональной функции ФПК, 
клинические исходы беременности у женщин, про-
шедших лечение на ранних сроках беременности, 
значительно лучше, чем у тех, кто получал терапию 
при клинической манифестации преэклампсии. 
Комплексное обследование беременных с исполь-
зованием допплерометрии кровотока в плацентар-
ном комплексе позволяет диагностировать инфу-
зионно-перфузионную недостаточность плаценты, 
которая формируется у женщин с патологией спи-
ральных артерий на ранних сроках беременности. 
Назначение им патогенетической терапии дает 
возможность избежать развития плацентарной дис-
функции и преэклампсии.

 
выводы 
1. Женщин, перенесших воспалительные 

заболевания органов малого таза, нарушения 
менструального цикла (поздний менархе, аль-
годисменорею, гиперменструальный синдром), 
аборты, осложненные воспалительными про-
цессами, клинические признаки преэклампсии 
при предыдущей беременности, следует отне-
сти к группе риска по развитию преэклампсии. 

2. У пациенток группы риска на ранних сро-
ках беременности возникают изменения пока-
зателей кровотока (ИР, ИП, СДД) в маточных 
артериях, что указывает на повышение перифе-
рического сосудистого сопротивления в области 
маточно-плацентарного сосудистого бассейна. 

3. Изменения МПК у данной группы беремен-
ных сопровождаются снижением гормональной 

активности формирующегося ФПК, что свиде-
тельствует о раннем развитии плацентарной 
дисфункции. 

4. Установлена сильная отрицательная кор-
реляционная связь между показателями МПК и 
гормональной функцией плаценты (r = -0,78 – -0,99). 
Тесная связь эндотелиальной и гормональной 
дисфункции возникает на ранних сроках бере-
менности как признак первичной плацентарной 
дисфункции и может быть отнесена к предикто-
рам преэклампсии.

5. Повышение резистентности маточных 
артерий обнаруживается значительно раньше  
клинических признаков преэклампсии, что по-
зволяет использовать показатели, характери-
зующие гемодинамику ФПК, как скрининговый 
тест развития преэклампсии с 9-12 нед бере-
менности и выделять группу риска по развитию 
преэклампсии. 
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таблица 2.

Корреляци-
онные пары

Контрольная группа Первая группа Вторая группа

І 
три-

местр

ІІ 
три-

местр

ІІІ 
три-

местр

І 
три-

местр

ІІІ 
три-

местр

Преэкламп-
сия легкой 

степени

Преэкламп-
сия средней 

степени 
тяжести

ИР-ПЛ -0,69 -0,76 -0,87 -0,90 -0,94 -0,98 -0,99

ИР – 
эстрадиол

-0,71 -0,84 -0,97 -0,77 -0,83 -0,92 -0,93

ИП – ПЛ -0,63 -0,74 -0,88 -0,75 -0,83 -0,94 -0,97

ИП – 
эстрадиол

-0,70 -0,83 -0,96 -0,79 -0,80 -0,92 -0,93

СДД – ПЛ -0,72 -0,78 -0,84 -0,81 -0,84 -0,85 -0,86

СДД – 
эстрадиол

-0,90 -0,91 -0,94 -0,85 -0,86 -0,73 -0,77


