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Представлен обзор данных научной литературы за последние годы по вопросу развития преэк-
лампсии во время беременности. Преэклампсия является одной из важнейших проблем в совре-
менном акушерстве. Частота развития преэклампсии составляет 2-8 % и не имеет тенденции к 
снижению. Несмотря на большое число исследований, этиологические факторы преэклампсии ос-
таются неизвестными. В настоящее время наиболее приоритетной является плацентарная 
теория, которая объясняет возникновение преэклампсии в результате патологической плацен-
тации. Основными факторами риска развития преэклампсии являются хронические заболевания 
почек (58,6%), сосудистая патология (51,7%), эндокринная патология (38,0%), метаболический 
синдром (24,0%), заболевания сердца (22,0%), заболевания желудочно-кишечного тракта (20,7%). 
Несмотря на проводимую профилактику и многократные попытки подбора терапии, не удалось 
добиться снижения частоты развития преэклампсии. Единственным радикальным методом лече-
ния тяжелой преэклампсии на сегодняшний день является досрочное родоразрешение. Анализ со-
временной литературы показывает, что проблема преэклампсии является чрезвычайно актуаль-
ной в акушерской практике, в особенности, проблема тяжелой преэклампсии, как потенциально 
жизнеугрожающего состояния для матери и ребенка. Значительная частота данного осложнения 
диктует необходимость проведения активных профилактических и лечебных мер у пациенток, 
находящихся в группе риска по развитию преэклампсии.  
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Преэклампсия является одной из важнейших 
проблем в современном акушерстве, учитывая 
ее медицинское и социально-экономическое 
значение [1]. Наряду с недонашиванием бере-
менности, задержкой роста плода и преждевре-
менной отслойкой плаценты, преэклампсия от-
носится к так называемым «большим акушер-
ским синдромам», связанным с патологией пла-
центации [6;8]. Частота развития преэклампсии 
составляет 2-8 % и не имеет тенденции к сни-
жению [8;15;17]. Распространенность преэклам-
псии в мире составляет от 2,3% до 23% [23]. По 
данным разных источников, частота преэклам-
псии варьирует от 5 % до 10 % в развитых стра-
нах, в развивающихся странах уровень заболе-
ваемости выше, и колеблется от 4 до 18% 
[20;23;25]. 

 Более 75% всех материнских потерь опре-
деляются четырьмя причинами: преэклампсией, 
экстрагенитальными заболеваниями, кровоте-
чениями, и септическими осложнениями, причем 
нередко последние две обусловлены именно 
тяжелым течением преэклампсии [21]. Следует 
отметить, что вместе с акушерскими кровотече-
ниями и инфекционными осложнениями преэк-
лампсия составляет так называемую «смер-
тельную триаду», которая является причиной 
подавляющего числа материнских смертей 
[8;21]. 

Преэклампсия – это патологическое состоя-
ние, которое осложняет течение беременности 

и характеризуется нарушением нервной, сосу-
дистой, иммунной, эндокринной систем и систе-
мы гемостаза, а также изменениями в функциях 
жизненно-важных органов, различными метабо-
лическими изменениями адаптационных систем 
организма [2]. Преэклампсия – специфичный 
для беременности синдром, возникающий de 
novo после 20-й недели беременности, прояв-
ляется артериальной гипертензией в сочетании 
с протеинурией, нередко отеками и полиорган-
ной недостаточностью [18].  

В основе патогенетических изменений при 
преэклампсии лежит генерализованный спазм 
сосудов, нарушение коагуляционных и реологи-
ческих свойств крови, гиповолемия, что приво-
дит к снижению перфузии жизненно важных ор-
ганов и, как следствие, развитию в них дистро-
фических необратимых изменений [9;17].  

Несмотря на большое число исследований и 
публикаций, этиологические факторы преэклам-
псии остаются неизвестными. Существует бо-
лее 30 аргументированных этиопатогенетиче-
ских суждений о возникновении преэклампсии, 
однако, ни одно из них не объясняет однозначно 
и в полной мере многообразие происходящих 
при данном осложнении беременности морфо-
функциональных изменений и клинических ма-
нифестаций [3;6;8;15]. В настоящее время наи-
более приоритетной является плацентарная 
теория, которая объясняет возникновение пре-
эклампсии в результате патологической плацен-
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тации, которая, в свою очередь, ведет к ишемии 
плаценты [8]. Так, полагают, что плацента явля-
ется пусковым механизмом для возникновения 
повреждения эндотелиальных клеток [8]. Ис-
следования показывают, что ишемизированная 
плацента продуцирует различные факторы, ко-
торые способны вызвать повреждение эндоте-
лиальных клеток. Эти факторы блокируют дей-
ствие фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) 
и фактора роста плаценты (PlGF), что в свою 
очередь приводит к нарушению ангиогенеза [9, 
12]. 

Диагностическим критерием преэклампсии 
является систолическое артериальное давле-
ние более 140 мм рт. ст. и/или диастолическое 
артериальное давление выше 90 мм рт. ст. при 
двукратном измерении с интервалом 6 часов [2]. 
Диагностический порог протеинурии составляет 
300 мг в суточной моче. Определение белка в 
моче, собранной за 24 часа, является наиболее 
точным методом определения протеинурии [16].  

В настоящее время предлагается следующее 
разделение преэклампсии: умеренно выражен-
ная, тяжелая, а также преэклампсия, развив-
шаяся на фоне хронической артериальной ги-
пертензии [17;20]. Кроме того, выделяют преэк-
лампсию с ранним началом, клинические прояв-
ления которой появляются с 20 по 27-34 недели 
гестации и позднюю преэклампсию [19]. Преэк-
лампсия, начавшаяся до 32-34 недель гестации, 
встречается в 13-40% случаев [19]. Считается, 
что это тяжелая преэклампсия, при которой 
наиболее высок процент перинатальной и мате-
ринской заболеваемости и смертности 
[14;19;21]. Этот вариант течения заболевания 
ассоциируется с задержкой роста плода, пато-
логическим плодово-маточным кровотоком, ма-
лым размером плаценты к моменту родов, бо-
лее высокой частотой индуцированных прежде-
временных родов, неонатальной заболеваемо-
стью и смертностью. Развитие ранней преэк-
лампсии связано с нарушением инвазии тро-
фобласта, незавершенной трансформацией 
спиральных маточных артерий, дезадаптацией 
иммунной системы, повышением уровня марке-
ров эндотелиальной дисфункции. При преэк-
лампсии, развившейся до 24 недель беремен-
ности, HELLP-синдром имеет место в 61,5%, эк-
лампсия развивается в 19%, отек легких - в 16%, 
а перинатальная смертность достигает 81% [22]. 

Поздняя преэклампсия составляет 75-80% 
всех случаев и связана с материнской заболе-
ваемостью [14;19]. 

Установлено, что преэклампсия чаще встре-
чается у молодых и нерожавших женщин (3-
10%) [24;26]. У беременных с предстоящими по-
вторными родами риск возникновения рассмат-
риваемого осложнения беременности составля-
ет 1,4-4% [24;26]. Однако, несмотря на то, что у 
женщин с предстоящими повторными родами 
преэклампсия развивается реже, у них при ее 
развитии повышается риск антенатальной гибе-

ли плода [21;24;26]. Возрастные женщины под-
вержены большему риску развития хронической 
артериальной гипертензии с присоединившейся 
преэклампсией. Результаты анализа тяжелых 
форм преэклампсии и данные мультицентровых 
исследований в качестве факторов риска выде-
ляют также отягощенный семейный анамнез, 
предшествующую эндотелиальную дисфункцию, 
наступление беременности с помощью совре-
менных репродуктивных технологий [26]. 

Основными факторами риска развития пре-
эклампсии являются хронические заболевания 
почек (58,6%), сосудистая патология (51,7%), 
эндокринная патология (38,0%), метаболический 
синдром (24,0%), заболевания сердца (22,0%), 
заболевания желудочно-кишечного тракта 
(20,7%) [11;22]. 

В многочисленных исследованиях доказана 
прямая зависимость между риском развития 
преэклампсии и весом беременной. Установле-
но, что при повышении индекса массы тела час-
тота встречаемости преэклампсии возрастает в 
5,3 раз по сравнению с женщинами с нормаль-
ным весом [22;24;26]. Риску развития преэклам-
псии также подвержены женщины, имеющие это 
состояние при предыдущих беременностях 
[4;26]. Многоплодная беременность также явля-
ется фактором риска развития преэклампсии. У 
женщин с двойней частота преэклампсии выше, 
чем при одноплодной беременности и достигает 
6-31% [24;26]. 

В настоящее время считается, что преэклам-
псия – это генетически детерминированное, 
мультифакториальное заболевание, проявляю-
щееся недостаточностью процессов адаптации 
материнского организма к новым условиям су-
ществования, возникающих с развитием бере-
менности [6;8].  

Недостаточная изученность патогенеза пре-
эклампсии является существенным препятстви-
ем на пути к разработке эффективных методов 
заблаговременного прогнозирования и раннего 
выявления данного осложнения беременности. 
На сегодняшний день опубликовано значитель-
ное количество работ, освещающих вопросы 
профилактики, диагностики и лечения преэк-
лампсии [5;7;10;13;15]. Существуют схемы кор-
рекции иммунологических, гемореологических, 
метаболических расстройств, лежащих в основе 
этого осложнения беременности. Все эти мето-
ды предусматривают использование большого 
количества лекарственных средств, оказываю-
щих не только положительное, но и побочное 
воздействие на организм матери и плода [7;18]. 
Несмотря на проводимую профилактику и мно-
гократные попытки подбора терапии, не удалось 
добиться снижения частоты развития преэклам-
псии. Единственным радикальным методом ле-
чения тяжелой преэклампсии на сегодняшний 
день является досрочное родоразрешение [10]. 
В половине случаев тяжелой преэклампсии тре-
буется родоразрешение в течение 24 часов с 
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момента поступления в стационар, что обуслов-
лено тяжестью течения, отсутствием своевре-
менной диагностики и запоздалыми сроками 
госпитализации [4;7]. Критериями для досрочно-
го родоразрешения при тяжелой преэклампсии 
является прогрессирование клиники, изменения 
лабораторных показателей и появление призна-
ков антенатального дистресса плода. В осталь-
ных случаях применение адекватной терапии 
снижает риск развития эклампсии, что позволя-
ет некоторое время продлить беременность в 
интересах плода [18].  

Значительная нагрузка медикаментозными 
препаратами увеличивает возможность ошибок 
и осложнений преэклампсии, а необоснованное 
назначение медикаментозной терапии приводит 
к нарушению маточно-плацентарного кровотока 
и синдрому задержки роста плода [19;25].  

Таким образом, важными вопросами совре-
менного акушерства являются обоснованное 
использование лекарственных препаратов у бе-
ременных с преэклампсией, а также поиск но-
вых, более эффективных методов лечения [17]. 
Несмотря на устранение причины преэклампсии 
путем родоразрешения, симптомы ее не исче-
зают в послеродовом периоде. После перене-
сенной преэклампсии риск развития экстрагени-
тальных заболеваний резко возрастает [11]. 

У женщин, перенесших преэклампсию, часто-
та нарушения физического и психосоматическо-
го развития преждевременно рожденных детей 
достаточно высока, в последующем они стра-
дают различными метаболическими, гормо-
нальными, сердечнососудистыми заболевания-
ми. Дети, рожденные от матерей с преэклам-
псией, имеют более высокое артериальное дав-
ление и индекс массы тела [4;8;14;15]. У ново-
рожденных, родившихся от матерей, беремен-
ность которых была осложнена преэклампсией, 
во многих периферических органах эндокринной 
системы обнаруживаются разнообразные изме-
нения. Преэклампсия отрицательно сказывается 
на эмбриогенезе эндокринных желез плода и 
становлении их функций [8]. Преэклампсия яв-
ляется главной причиной перинатальной забо-
леваемости, смертности, инвалидизации ново-
рожденных [8;14;15].  

Таким образом, анализ современной литера-
туры показывает, что проблема преэклампсии 
является чрезвычайно актуальной в акушерской 
практике, в особенности, проблема тяжелой 
преэклампсии, как потенциально жизнеугро-
жающего состояния для матери и ребенка. Зна-
чительная частота данного осложнения диктует 
необходимость проведения активных профилак-
тических и лечебных мер у пациенток, находя-
щихся в группе риска по развитию преэклам-
псии.  
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Реферат 
ПРОБЛЕМА ПРЕЕКЛАМПСІЇ В СУЧАСНОМУАКУШЕРСТВІ 
Агаєва К. В. 
Ключові слова: прееклампсія, вагітність, пологи. 

Представлений огляд даних наукової літератури за останні роки з питання розвитку прееклампсії 
під час вагітності. Прееклампсія є однією з найважливіших проблем в сучасному акушерстві. Частота 
розвитку прееклампсії складає 2-8 % і не має тенденції до зниження. Незважаючи на велике число 
досліджень, етіологічні чинники прееклампсії залишаються невідомими. Нині найбільш пріоритетною є 
плацентарна теорія, яка пояснює виникнення прееклампсії в результаті патологічної плацентації. Ос-
новними чинниками ризику розвитку прееклампсії є хронічні захворювання нирок (58,6%), судинна 
патологія (51,7%), ендокринна патологія (38,0%), метаболічний синдром (24,0%), захворювання серця 
(22,0%), захворювання шлунково-кишкового тракту (20,7%). Незважаючи на профілактику, що прово-
диться, і багатократні спроби підбору терапії, не вдалося добитися зниження частоти розвитку 
прееклампсії. Єдиним радикальним методом лікування важкої прееклампсії на сьогодні є дострокове 
розродження. Аналіз сучасної літератури показує, що проблема прееклампсії є надзвичайно актуаль-
ною в акушерській практиці, особливо проблема важкої прееклампсії, яка потенційно загрожує життю 
матері і дитини. Значна частота цього ускладнення диктує необхідність проведення активних 
профілактичних і лікувальних заходів у пацієнток, що знаходяться в групі ризику по розвитку 
прееклампсії.  

Summary 
PRE-ECLAMPSIA IN CONTEMPORARY OBSTETRIC PRACTICE 
Agayeva K. V. 
Key words: pre-eclampsia, pregnancy, birth.  

This review article highlights the analysis of recent literature data on the development of pre-eclampsia 
during pregnancy. Pre-eclampsia is one of the most serious problems in modern obstetrics. The incidence of 
pre-eclampsia makes up 2-8% and does not tend to decrease. Despite a large number of studies, the etio-
logical factors of pre-eclampsia are still remaining unknown. Nowadays, the placental theory that explains 
the occurrence of pre-eclampsia as a result of pathological placentation is considered to be the most ac-
knowledged. The main risk factors for the development of pre-eclampsia are chronic kidney diseases 
(58.6%), vascular pathology (51.7%), endocrine pathology (38.0%), metabolic syndrome (24.0%), and heart 
disease (22.0%), diseases of the gastrointestinal tract (20.7%). Despite the ongoing prevention and multiple 
attempts to select therapy, there have been little results in reduce the incidence of pre-eclampsia. Today, the 
only radical treatment for severe preeclampsia is pre-term delivery. Analysis of modern literature has shown 
that the problem of pre-eclampsia is extremely relevant in obstetric practice, and, in particular, the problem of 
severe pre-eclampsia, as a potentially life-threatening condition for the mother and child. A significant fre-
quency of this complication dictates the necessity to implement active preventive and curative measures for 
patients at risk of developing pre-eclampsia. 


