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Введение. 
Плацентарная недостаточность (ПН) – синдром, обуслов-

ленный морфофункциональными изменениями, возникаю-

щий в результате сложной реакции плаценты и плода в 

ответ на различные патологические состояния материнского 

организма [1, 2, 3, 4, 5, 6]. И.О. Макаров и соавт. [2] рассма-

тривают ПН как первое звено в развитии гестоза.  

А.П. Марусов и соавт. [7] утверждают о взаимоотягощаю-

щем влиянии хронической фетоплацентарной недостаточ-

ности (ХФПН) и гестоза.

Известно, что индивидуальные колебания содержания 

гормонов ФПК обеспечивают при физиологически проте-

кающей беременности сохранение и нормальное прогрес-

сирование гестационного процесса и развитие плода [8]. 

Известна роль эндокринных нарушений в генезе гестозов и 

высокая значимость коррекции баланса гормонов ФПК для 

развития беременности [5, 9]. 

Цель исследования – выявить изменения гормонопро-

дуцирующей функции фетоплацентарного комплекса в 

ответ на озонотерапию у больных с гестозом.

Материал и методы исследования
Были обследованы 200 больных с гестозом (легкой фор-

мой заболевания), 100 из которых получали в комплексе 

лечения медицинский озон (основная группа), а 100 – тра-

диционную терапию (контрольная группа). Средний воз-

раст женщин составил 25,0±1,5 года.

Озонотерапия проводилась в виде 5-дневного курса 

внутривенных капельных инфузий озонированного физ-

раствора в объеме 200 мл, полученного при использова-

нии насыщающей концентрации озона 400 мкг/л озоноис-

лородной смеси. Беременным, получавшим лечение озо-

ном, из терапии исключали антиоксиданты, препараты 

метаболической коррекции, витамины. Пациентки групп 

контроля получали весь комплекс препаратов традицион-

ного лечения с включением активатора клеточного мета-

болизма Актовегина.

Уровни эстриола (Е3) и плацентарного лактогена (ПЛ) 

были исследованы во II и III триместрах гестационного 

процесса на фоне озонотерапии и традиционного лече-

ния. Определение данных показателей проводили до 

начала и после окончания соответствующих лечебных 

мероприятий.

Результаты исследования
Анализ исходных данных об уровнях гормонов ФПК в 

крови больных с гестозом легкой степени тяжести во II и III 

триместрах беременности выявил значительный их дисба-

ланс у большинства пациенток (рис. 1). 

Повторное (после окончания лечения) исследование про-

демонстрировало выраженное стимулирующее влияние 

озонотерапии на продукцию гормона (таблица), что обе-

спечило нормализацию уровня Е3 у 75% больных. Низким 

содержание гормона осталось у 25% женщин, среднее 

содержание его возросло от 40,2±2,6 нмоль/л до 55,4±1,3 

нмоль/л (р<0,05) на 37,7%.

В контрольной группе изменения концентрации данного 

гормона в процессе традиционного лечения были незначи-

тельны, в результате чего уровень его остался сниженным у 

65% пациенток.

Следует отметить, что особенно выраженным было сти-

мулирующее влияние озонотерапии на гормонопродуци-

рующую функцию ФПК при лечении больных с гестозами 

лёгкой степени тяжести в III триместре беременности.  
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Так, средний уровень Е3 достоверно повысился на 59,9%  

с 55,05±2,5 нмоль/л до 88,03±3,2 нмоль/л (р<0,05). 

Концентрация этого гормона исходно соответствовала нор-

мальным значениям лишь у 30% женщин основной и у 35%   

женщин контрольной группы.

 
Озонотерапия

Традиционное лечение

   
Рис. 1.
Влияние озонотерапии и традиционного лечения на уровень 
эстриола в крови больных с гестозом лёгкой степени тяжести
во II триместре беременности.

После озонотерапии у 75% больных основной группы 

содержание Е3 в сыворотке крови было нормальным для 

данного срока гестации. Свидетельством сильного сти-

мулирующего воздействия озона на секрецию Е3 послу-

жил и тот факт, что средний недельный прирост его 

концентрации у пациенток основной группы в III триме-

стре беременности достоверно в 6,6 раза (p<0,05) пре-

высил тот же показатель в контроле, составив 33,02±5,2 

нмоль/л (рис. 2).

При исследовании уровня ПЛ в крови во II триместре 

выяснилось, что имело место снижение его содержания в 

основной группе у 50% больных, в контрольной – у 47%. 

Повторный анализ, проведённый по окончании лечения, 

показал, что адекватная сроку гестации концентрация гор-

мона была достигнута у 77% больных, рост его уровня был 

достоверным с 241,7±6,7 нмоль/л до 284,8±8,1 нмоль/л 

(p<0,05). У пациенток, леченных по традиционным методи-

кам, средний недельный прирост содержания ПЛ был в 2,7 

раза меньше, чем после озонотерапии.

Рис. 2.
Средний недельный прирост уровня эстриола и плацентарного 
лактогена в крови больных гестозом в III триместре
беременности.

Таблица.
Влияние озонотерапии и традиционного лечения на уровень
гормонов фетоплацентарного комплекса в крови больных
с гестозом лёгкой степени тяжести

Примечание: p<0,05 – достоверность различия при сравнении показа-
теля до и после лечения.

Аналогичная ситуация в отношении данного гормона 

была и у женщин с гестозом легкой степени тяжести в III 

триместре беременности. Отчетливое положительное влия-

ние медицинского озона на секрецию ПЛ проявилось и в 

том, что в данные сроки гестации коэффициент его недель-

ного прироста был достоверно (р<0,05) в 2,7 раза выше в 

основной группе по сравнению с контрольной и составил 

32,07±3,6 нмоль/л. 

С целью выяснения механизмов улучшения гормональ-

ной функции плаценты под влиянием озонотерапии нами 

было предпринято допплерометрическое исследование 

сосудов матки и пуповины. На фоне озонотерапии у 60% 

беременных с выявленными изначально изменениями 

гемодинамики отмечалась нормализация кровотока в 

системе фетоплацентарного комплекса, прогрессирования 

нарушений не наблюдалось. После традиционной терапии 
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Исследуемый показатель
Основная 

группа
Контрольная 

группа

II триместр
Эстриол до лечения, нмоль/л 40,2±2,6 38,3±4,1

Эстриол после лечения, нмоль/л
55,4±1,3
p<0,05

46,8±5,7
p>0,05

Плацентарный лактоген до лечения, 
нмоль/л

241,7±6,7 235,4±33,5

Плацентарный лактоген
после лечения, нмоль/л

284,8±8,1
p<0,05

271,9±35,0
p>0,05

III триместр

Эстриол до лечения, нмоль/л 55,05±2,5 64,5±6,6

Эстриол после лечения, нмоль/л
88,03±3,12

p<0,05
69,6±9,4
p>0,05

Плацентарный лактоген до лечения, 
нмоль/л

280,1±3,7 287,0±16,8

Плацентарный лактоген
после лечения, нмоль/л

312,3±5,1
p<0,05

299±10,7
p>0,05
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у женщин с изначально изменёнными показателями крово-

тока в маточных артериях и артерии пуповины улучшение 

наблюдалось лишь в 14% случаев, а у 15% больных имело 

место дальнейшее прогрессирование нарушений. 

Клинические наблюдения коррелировали с лаборатор-

ными данными. Ни у одной больной из основной группы не 

было ухудшения в клиническом течении гестоза, в то время 

как в контроле нарастание отеков, протеинурии и отсутствие 

стабилизации показателей артериального давления имели 

место в 20% случаев, несмотря на комплексную терапию. 

При анализе дальнейшего течения беременности обнару-

жено, что наиболее частым ее осложнением была анемия, 

однако у женщин, получавших озонотерапию, она отмеча-

лась в 1,6 раза реже, чем у пациенток, лечившихся без при-

менения озона (10% и 16% соответственно). Угрожающие 

преждевременные роды встречались у больных основной 

группы в 2 раза реже, чем в контроле (соответственно 8% и 

16%). 

Таким образом, озонотерапия, используемая в комплекс-

ном лечении, оказывает не только выраженное положи-

тельное влияние на клинику гестоза, но и способствует 

пролонгированию беременности до физиологических сро-

ков родоразрешения, уменьшает риск развития таких 

осложнений гестационного процесса, как анемия, угрожаю-

щие преждевременные роды. Традиционное лечение, даже 

при условии использования в комплексе мероприятий 

активатора клеточного метаболизма Актовегина, оказалось 

менее эффективным. Наиболее выражен клинический 

эффект у больных с гестозом легкой степени тяжести, полу-

чавших медицинский озон на начальных этапах заболева-

ния, что свидетельствует о целесообразности раннего вклю-

чения озонотерапии в лечебные мероприятия у данного 

контингента беременных.
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