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Аннотация. Актуальность прогнозирования и ранней диагностики преэклампсии обусловлена 

тем, что в настоящее время заболевание является одной из ведущих причин материнской и перинаталь-

ной заболеваемости и смертности. В обзоре рассмотрены данные литературы, касающиеся вопросов про-

гнозирования ранней преэклампсии. Анализировали анамнестические факторы матери, сывороточные 

биомаркеры (плацентарный фактор роста, ассоциированный с беременностью протеин-А плаз-

мы, хорионический гонадотропин человека) и методы диагностики (допплерометрию маточной артерии, 

артериального давления матери). Считается, что оценка материнских характеристик наиболее эффектив-

на в прогнозировании ранней преэклампсии, причем в комбинации с биомаркерами предиктивная спо-

собность модели увеличивается в разы. У нерожавших женщин комбинация факторов риска в значитель-

ной степени не изучена. Анализ позволяет прийти к заключению, что основной тенденцией в настоящее 

время является поиск анамнестических, клинических и биохимических предикторов развития данной 

патологии, что позволит проводить профилактику у пациенток группы высокого риска, раннюю диагно-

стику и улучшение перинатальных исходов. Вывод: В будущих исследованиях следует исследовать ком-

бинации тестов в многомерных моделях (а не в единичных предикторах) для улучшения идентификации 

женщин с высоким риском ранней преэклампсии. 
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Abstract. The relevance of predicting and early diagnosis of pre-eclampsia is due to the fact that the dis-

ease is currently one of the leading causes of maternal and perinatal morbidity and mortality. The article consid-

ers the literature data concerning the prediction of early preeclampsia. Anamnestic factors of the mother, serum 

biomarkers (placental growth factor, pregnancy-associated plasma protein-A, human chorionic gonadotropin) 

and diagnostic methods (Doppler-metry of the uterine artery, maternal blood pressure) were analyzed. It is be-

lieved that the assessment of maternal characteristics is most effective in predicting early pre-eclampsia, and in 

combination with biomarkers, the predictive ability of the model increases significantly. In unborn women, the 

combination of risk factors is largely unknown. The analysis allows us to conclude that the main trend at present 

is to search for anamnestic, clinical and biochemical predictors of the development of this pathology, which will 

allow for prevention in high-risk patients, early diagnosis and improvement of perinatal outcomes. Conclusion: 

Future studies should investigate combinations of tests in multidimensional models (rather than single predic-

tors) to improve identification of women at high risk of early preeclampsia. 

Keywords: nulliparous women, early preeclampsia, risk factors, prognostic markers, Doppler-metry. 

 

Преэклампсия (ПЭ) занимает лидирующие позиции в структуре патологии во время беременности, 

что объясняется отсутствием ранних и достоверных диагностических критериев, действенных мер про-

филактики и лечения [4]. За последнее время представления о гетерогенной природе ПЭ значительно 

расширились. Активно обсуждаются раннее и позднее начало ПЭ, рецидивирующая и не рецидивирую-

щая формы, формы с тяжелым и умеренным течением, с задержкой роста плода (ЗРП) и без ЗРП, с про-

теинурией и без протеинурии, с крайне высоким АД [14]. В 1980 году S.C. Blackwell et al. было предло-

жено понятие «ранней, тяжелой» ПЭ с манифестацией в 24-32 недели. По современной классификации 

выделяют раннюю (до 34 нед) и позднюю (после 34 нед) формы ПЭ [6, 22]. В дальнейшем эти 2 типа 

стали рассматриваться как отдельные заболевания с этиологической и прогностической точки зрения [24, 

32]. Это связано с тем, что некоторые авторы подчеркивают наличие различий между двумя типами ПЭ с 

точки зрения антропометрического, гематологического и биохимического профиля беременной женщи-
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ны и исходов у матери и плода, так что чем раньше манифестирует заболевание, тем хуже исход для ма-

тери и плода [15, 32]. Но существуют противоречия по данному вопросу [15]. Некоторые авторы не рас-

сматривают гестационный возраст в качестве критерия для диагностики, степени тяжести или подклас-

сификации для стратификации риска у женщин с ПЭ [30].  

Нет консенсуса в определении частоты ранней ПЭ, так одни авторы оценивают от 2 до 10% в зави-

симости от исследования, в зависимости от исследуемой популяции и критериев, используемых для диаг-

ностики заболевания. По данным других частота составляет 0,38% [24] и 0,75% [22]. Последствия ранней 

ПЭ для матери и плода обусловлены повреждением плаценты (плацентарная форма). Это наиболее тяже-

лый клинический вариант течения заболевания, часто сопровождающегося недостаточным ростом плода. 

Развитие ранней ПЭ связано с расстройством иммунной системы, нарушением плацентации, выраженными 

проявлениями эндотелиальной дисфункции и недостаточной инвазией трофобласта [1, 14, 27]. 

Данные многоцентровых исследований позволили выделить факторы риска развития ПЭ: первая 

беременность, многоплодная беременность, отягощенный семейный анамнез, хроническая артериальная 

гипертензия (ХАГ), сахарный диабет, хронические заболевания почек, применение вспомогательных 

репродуктивных технологий, интрагравидарный промежуток 10 лет и более, возраст >35 лет, ПЭ в анам-

незе, антифосфолипидный синдром (АФС).  

Ожирение в настоящее время является признанным фактором риска ПЭ [12]. Для ранней ПЭ уве-

личение ИМТ не характерно [3]. Фактор наследственности играет роль для риска ранней ПЭ, а также 

повторного ее эпизода [8]. По данным исследований Thangaratinam S. (2017) факторами риска ранней ПЭ 

являются: ПЭ в анамнезе (43%), ХАГ (15%), сахарный диабет (11%), заболевания почек (3%) и аутоим-

мунные заболевания (2%) [30], что подтверждается и в других исследованиях [19, 32]. 

У женщин, у которых впоследствии развилась ПЭ, было обнаружено более высокое систолическое 

артериальное давление и показатели СрАД, имеющее более высокую прогностическую ценность для ПЭ 

среди женщин низкого риска в первом и втором триместре. На СрАД первого триместра влияют вес ма-

тери, рост, возраст, расовое происхождение, курение, ХАГ в анамнезе, ПЭ в анамнезе и при предшест-

вующей беременности. D. Gallo и соавт. (2014) провели скрининг СрАД (в 11-13 недель) и СрАД (в 20-

24 недели), который показал уровни обнаружения 74,3% и 84,3% для ранней ПЭ соответственно [29]. 

Раннюю ПЭ следует рассматривать как болезнь индивидуальной пары. Известно, что если у мужа 

отягощен семейный анамнез по сердечно-сосудистой патологии это значительно (более чем в 3 раза) 

увеличивают риск ПЭ у жены. В связи с этим был предложен отцовский компонент риска ПЭ, известный 

как гипотеза «опасного отца», в соответствии с которой мужчины, у которых у супруги предыдущая бе-

ременность, осложнилась ПЭ, имеется повышенный риск ПЭ у новой партнерши [3]. 

Эффективность скрининга по материнским факторам согласно NICE (National Institute for Health 

and Clinical Excellence) составляет 41% для ПЭ в <32 недели, 39% при ПЭ <37 недель и 34% в случаях 

преэклампсии в сроке >37 недель. При использовании скрининга, рекомендованного ACOG (American 

College of Obstetricians and Gynecologists), ПЭ до 32 недель определяется в 94%, до 37 недель – в 90% и 

при сроке более 37 недель в 89%. Но ложноположительные результаты составляют 64,2% [25]. 

ПЭ не может быть предупреждена на основании только данных анализа предшествующего акушер-

ского анамнеза, значительное количество научных работ сфокусировано на идентификации женщин высо-

кого риска по развитию ПЭ с помощью биомаркеров. Одни авторы считают, что использование парамет-

ров, доступных при скрининге первого триместра, позволяет определить значительную долю женщин с 

последующей ПЭ [18]. Другие не поддерживают эту точку зрения [27]. Считается, что оценка материнских 

характеристик наиболее эффективна в прогнозировании ранней ПЭ, причем в комбинации с биомаркерами 

предиктивная способность модели увеличивается в разы [5]. 

На сегодняшний день исследование маркеров ангиогенеза – плацентарного фактора роста (ПФР 

или Placental Growth Factor, PIGF) и растворимой fms-подобной тирозинкиназе-1 (sFlt-1), которые яв-

ляются показателями рецепторного фактора роста эндотелия сосудов – показало связь с возникновением 

ПЭ [7, 28, 34]. 

PlGF – плацентарный фактор роста – белок, синтезируемый плацентой, фактор роста эндотелия 

сосудов; является высокочувствительным и специфичным прогностическим показателем риска развития 

ПЭ уже на ранних сроках беременности [5, 29]. Уровень PlGF при нормальной беременности – это неук-

лонный рост в течение первых двух триместров, пик на 29-32 неделях и последовательное снижение его 

уровня [20]. Уже за 4-5 недель до манифестации основных клинических симптомов отмечается снижение 

концентрации PIGF, что позволяет использовать данный тест для прогнозирования ПЭ с ранних сроков 

беременности. [11, 29]. Прогностическая ценность изолированного определения PIGF в 11-13,6 недели 

беременности в качестве скринингового теста развития ПЭ составляет 53-65% [11]. 

В рамках Фонда Медицины Плода (FMF) проведены исследования эффективности пренатального 

скрининга ПЭ на основании комбинации материнских анамнестических факторов, артериального давле-

ния матери, пульсационного индекса маточных артерий, уровней PlGF и ассоциированный с беременно-

стью протеин-А плазмы (PAPP-A) в материнской сыворотке. Однако применение данной программы в 
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нашей стране пока затруднено в связи с ограниченными возможностями использования сертифициро-

ванных FMF биохимических анализаторов, позволяющих определять сывороточный PIGF [2].  

PAPP-A – ассоциированный с беременностью протеин-А плазмы – эмбриоспецифический белок, 

образуется в синцитиотрофобласте и его содержание в сыворотке крови повышается в соответствии со 

сроком. Как правило, снижение уровня отражает неполноценную плацентацию. Нарушение плацентации 

связано с дисбалансом циркулирующих вазоактивных факторов и, в свою очередь, ведет к материнской 

сосудистой дезадаптации и системной эндотелиальной дисфункции. В отличие от других маркеров опре-

деление уровня PAPP-А рутинно используется в клинической практике, так как скрининг анеуплоидии в 

первом триместре стал общепринятым стандартом дородового наблюдения [16, 29]. Однако при его изо-

лированном использовании в качестве скринингового теста прогностическая ценность составляет лишь 

10-20%. В сочетании с пульсационным индексом в маточных артериях прогностическая ценность увели-

чивается до 60-70% (с 5% ложноположительных результатов) [11]. 

Беременные, у которых позднее развилась ПЭ, продемонстрировали достоверно более низкий уро-

вень РАРР-А в 1-м триместре по сравнению с женщинами с нормальной беременностью [9]. Известно, 

что низкий уровень РАРР-А связан с развитием ранней ПЭ [29]. 

β – ХГЧ – хорионический гонадотропин – гормон, продуцируемый клетками трофобласта с 10-12-

го дня после зачатия. Установлено, что ß-ХГЧ стимулирует ангиогенез, поэтому сегодня повышение его 

концентрации во II триместре >3МоМ также входит в критерии ПЭ, по данным клинических рекоменда-

ций РФ 2013 г. [5, 33]. К сожалению, обзор исследований показал, что он имеет низкую прогностическую 

ценность ПЭ [29]. 

Учитывая плацентарный генез развития ранней ПЭ показано, что нарушение кровотока в пупо-

винных и маточных артериях предшествует началу ранней ПЭ гораздо чаще, чем поздней ПЭ [11, 23]. 

Одни авторы считают, что допплерометрический анализ кровотока в маточной артерии позволяет про-

гнозировать начало ранней ПЭ и недостаточный рост плода со значительно большей ценностью [8]. L. 

Guedes-Martins и соавт. (2014) показали, что нет большой клинической ценности в допплерографии у 

беременных группы низкого риска в отношении гипертензивных расстройств, однако в тех случаях, ко-

гда риск есть, важное значение имеет оценка кровотока маточных артерий в прогнозировании ПЭ и за-

держки роста плода, особенно ранних их форм. Пульсационный индекс маточных артерий, по данным 

современных исследований [8], является наиболее показательным значением в допплерометрии. Однако 

по другим данным наиболее чувствительным показателем нарушения маточно-плацентарно-плодового 

кровообращения является возрастание индекса резистентности в исследуемых сосудах [17]. Этот вопрос 

нуждается в более детальном рассмотрении и проведении исследований [3]. В исследовании R. Madazli и 

соавт. (2014) показано, что пациентки с ранней формой ПЭ значимо чаще имеют аномальный кровоток в 

маточных артериях (71,4% против 30,1%, p<0,001). 

Раннее начало ПЭ практически всегда связано с преждевременной индукцией родов на фоне вы-

сокой частоты недостаточного роста плода, поэтому перинатальные исходы в отличие от поздней формы 

катастрофически отличаются по массе тела детей, тяжести состояния новорожденных и распространен-

ности перинатальной заболеваемости и смертности [13, 22].  

Для прогнозирования ранней ПЭ классический подход, опирающийся на клинические проявления 

(гипертензия и протеинурия), является недостаточным [13]. Известно определенное количество клиниче-

ских факторов риска для ПЭ, но у нерожавших женщин комбинация факторов риска в значительной сте-

пени не изучена. Не существует метода, позволяющего точно стратифицировать риск ПЭ у здоровых 

нерожавших женщин [3]. Поэтому необходимо дальнейшее изучение клинико-анамнестических данных 

и биохимических маркеров при ранней ПЭ у первородящих. Прогнозирование ранней ПЭ, осложненной 

развитием критических состояний матери и/или плода, позволит проводить профилактику у пациенток 

группы высокого риска, раннюю диагностику и улучшение перинатальных исходов. 
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