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Частота гипертензивных состояний у беременных в 
России колеблется от 5 до 20% [3, 6]. Нередко ставит-
ся знак равенства между хронической артериальной 
гипертензией и преэклампсией [1, 3]. Трудности диф-
ференциальной диагностики могут возникнуть в связи 
с волнообразным течением хронической артериальной 
гипертензии, обострением в конце беременности [12]. 
Симптом артериальной гипертензии при преэклампсии 
является только вершиной айсберга, в глубине которо-
го выраженные нарушения во всех органах и системах, 
связанные с дисфункцией эндотелия [13]. Артериальная 
гипертензия является кардинальным симптомом преэк-
лампсии, так как именно с ней связаны самые тяжелые 
осложнения — эклампсия, преждевременная отслойка 
плаценты, задержка внутриутробного развития плода 
[6]. Во время беременности 25-30% гипертензивных рас-
стройств связано с хронической артериальной гипертен-
зией, 70-75% вызваны беременностью [7]. Несмотря на 
общие патофизиологические звенья и высокую вероят-
ность развития хронической артериальной гипертензии 
после перенесенной преэклампсии [11], разграничение 
этих состояний во время беременности необходимо для 
выбора акушерской тактики и определения прогноза для 
дальнейшего вынашивания беременности.

Частота осложнений беременности зависит от реги-
она проживания, природных и экологических условий, 
времени года и национальности. Исследования Ц.Ц. 
Болотовой (2005) показали, что течение беременности 
и родов определяются этническим происхождением. У 
буряток наиболее часто беременность осложняется пре-
эклампсией, роды — аномалиями родовой деятельности. 
У русских пациенток беременность чаще осложняется 
преждевременными родами и кровотечениями в третьем 

периоде родов [2,5]. У бурятских женщин с отягощен-
ным акушерским анамнезом установлены более низкие 
частоты сайтов НаеIII 16517 и AspS91 16516 и повышен-
ная частота делеции локуса АСЕ. Найденные различия 
свидетельствуют о вероятной взаимосвязи конкретных 
полиморфизмов митохондриального и ядерного геномов 
с осложнениями течения беременности у буряток [4]. 

При анализе литературных данных найдены крите-
рии дифференциальной диагностики артериальной ги-
пертензии у беременных. При гестозе, по сравнению с 
хронической артериальной гипертензией, более низкий 
перепад давления день-ночь по результатам суточного 
мониторинга АД [10], другие авторы [14, 15] применяли 
суточный мониторинг АД вместе с оценкой допплеро-
графии маточных артерий с целью прогнозирования раз-
вития гестоза. Однако определение только параметров 
гемодинамики не позволяет отразить весь комплекс па-
тофизиологических реакций, происходящих в организме 
при беременности, осложненной артериальной гипертен-
зией.

Цель работы — выявить надежные дифференциаль-
но-диагностические критерии хронической артериальной 
гипертензии и преэклампсии.

Задачи — изучить параметры суточного мониторинга 
АД, холтер-ЭКГ, гемостазиологические, биохимические 
показатели у беременных с хронической артериальной 
гипертензией и преэклампсией.

Материалы и методы
При проведении нашего исследования было обследо-

вано 273 беременные: 60 беременных с неосложненной 
беременностью, 60 беременных с хронической артери-
альной гипертензией и 153 беременные с преэклампсией 

37



Резюме

На основании изучения суточной динамики ар-
териального давления, показателей допплерометрии 
маточно-плацентарного кровотока, биохимических и ге-
мостазиологических параметров определены наиболее 
значимые критерии дифференциальной диагностики 
хронической артериальной гипертензии и преэклампсии. 
Ими, по нашим данным, явились рост беременной, индекс 
резистентности в маточных артериях, количество тром-
боцитов, растворимых фибрин-мономерных комплексов, 
содержание общего белка крови, креатинина, щелочной 
фосфатазы, индекс гипертензии систолического АД но-
чью, величина утреннего подъема АД. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, беремен-
ность, преэклампсия, суточный мониторинг артериаль-
ного давления, допплерометрия маточно-плацентарного 
кровотока.
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Summary

Based on clinical and instrumental examination of preg-
nant women with arterial hypertension it was necessary to fi nd 
out the most important differential diagnostic criteria between 
preeclampsia and chronic hypertension.

The authors Identify the most informative indicators of the 
daily monitoring of blood pressure, Doppler utero-placental 
blood fl ow and biochemical, hemostasis parameters for the dif-
ferential diagnosis of chronic hypertension and preeclampsia. 
According to the fi ndings they are: height of the pregnant wom-
an, index of resistance in the uterine arteries, platelet count, 
soluble fi brinmonometric complexes, the content of total blood 
protein, creatinine, alkaline phosphatase, the index of hyper-
tension, systolic blood pressure at night, the magnitude of the 
morning elevation of blood pressure. In differential diagnosis 
of hypertension during pregnancy 24-hour of BP, Doppler as-
sessment of blood fl ow in the uterine arteries, the level of plate-
lets, alkaline phosphatase, total blood protein and creatinine 
are of a high diagnostic value. 

Key words: arterial hypertension, pregnancy, day monitor-
ing of blood pressure, Doppler utero-placental blood fl ow.

в третьем триместре беременности. Все женщины были 
разделены внутри групп на две подгруппы в зависимости 
от национальности — подгруппа русской национальности 
и подгруппа бурятской национальности. Использовались 
клинические, инструментальные методы исследования: 
суточный мониторинг АД «Инкарт», допплерометрия 
маточно-плацентарного кровотока. Изучение материалов 
исследования проводилось с использованием программы 
статистического пакета Statistica 6,0. Обработка вариаци-
онных рядов включала подсчет значений средних арифме-
тических величин, средних ошибок показателей, среднего 
квадратичного отклонения. Серии сравнивали между собой 
по дисперсиям с помощью критерия Стьюдента, включая 
проверку гипотез о равенстве средних и дисперсии групп. 
Проведен специальный углубленный анализ с применени-
ем многомерной математической статистики, выбор на-
иболее значимых и информативных показателей. 

Результаты и обсуждение
Возраст женщин в группах достоверно не отличался 

и составлял 28,4±0,68 лет у беременных с преэкламп-
сией и 29,8±1,12 лет у беременных с ХАГ. При оценке 
паритета выяснено, что у беременных русской нацио-
нальности достоверных различий между преэклампсией 
и ХАГ нет, у беременных бурятской национальности с 
ХАГ паритет выше, чем при преэклампсии. В группе с 
ХАГ 76,6% беременных оказались повторнородящими, 
в группе с преэклампсией лишь 42,5% (р<0,001). Вес 
женщин в двух сравниваемых парах достоверно не от-
личался, хотя и в группе бурят, и в группе русских при 
преэклампсии вес был выше, чем при ХАГ. Общая при-
бавка массы тела за беременность была больше в груп-
пе беременных с преэклампсией и составила в группе 
русских женщин 12,6±0,25 кг против 10,6±0,12 кг при 
ХАГ. При оценке роста оказалось, что беременные с 
ХАГ достоверно выше, чем женщины с преэклампсией 
как у бурят, так и русских: у бурят — 160,4±2,15 см про-
тив 166,8±0,92 см, у русских — 162,1±1,18 см против 
168,7±0,15 см. Уровень образования был выше у бере-
менных с ХАГ по сравнению с преэклампсией в группе 
бурятских женщин — высшее образование имели 53,3% 
женщин с ХАГ, только 47,5% женщин-буряток с пре-
эклампсией и 23,3% женщин русской национальности 
с преэклампсией (р<0,0001). Время наступления менар-
хе не отличалось, однако длительность менструально-
го цикла достоверно отличалась в группе беременных 
русской национальности: у 69 с преэклампсией — 21-35 
дн., с ХАГ у 25 и у 5 — более 35 дн. В обеих этничес-
ких группах срок родоразрешения достоверно смещен в 
меньшую сторону при преэклампсии, чем при ХАГ, что 
свидетельствует о более агрессивном течении преэклам-
псии, чем хронической артериальной гипертензии. Со-
ответственно более высокие весоростовые показатели у 
новорожденных второй группы. В группе женщин с пре-
эклампсией достоверно более часто встречается многоп-
лодная беременность по сравнению с ХАГ, что еще раз 
свидетельствует о том, что многоплодная беременность 
является фактором риска возникновения преэклампсии. 

Мы провели исследование параметров суточного мо-
ниторинга АД, холтер-ЭКГ мониторирования, оценку 
гематологических, биохимических показателей в иссле-
дуемых группах.

При анализе групп, сформированных во время иссле-
дования, наряду с описательной и сравнительной статис-
тикой был использован один из многомерных методов 
— дискриминантный анализ [9]. Этот многомерный метод 
позволяет оценить качество группирования представлен-
ных на анализ групп, выделить наиболее информативные 
признаки деления объектов на группы, точность груп-
пирования. Проверка точности представленных групп 
проводилась с помощью линейных классификационных 
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функций, оценка информативности признаков оценива-
лась по F-критерию Фишера. 

Оценка информативности признаков в двух группах, 
выбранных для анализа, представлена в табл. 1. Из 193 
исследуемых показателей отобрано 10 дифференциаль-
но-диагностических критериев. Из табл. 1 следует, что 
все представленные в ней переменные являются инфор-
мативными параметрами с уровнями значимости от 0,01 
до 0,0000001. Информативными дифференциально-диа-
гностическими признаками между ХАГ и преэклампсией 
как у беременных русской, так и бурятской националь-
ности являются: рост беременной, параметры кровотока 
в правой и левой маточных артериях, общий белок, кре-
атинин, щелочная фосфатаза, количество тромбоцитов, 
РФМК, индекс измерений систолического артериального 
давления в ночное время, величина утреннего подъема 
диастолического артериального давления. Наиболее ин-
формативными признаками являются параметры кро-
вотока в правой маточной артерии (F=34,37), а также 
индекс измерений систолического артериального давле-
ния в ночное время (F=10,85).

В нашем исследовании использована комплексная 
оценка не только параметров гемодинамики, но и важ-
ных гемостазиологических и биохимических показате-
лей, отражающих разные патогенетические механизмы 
формирования гипертензии. Различия данных показате-
лей представлены в табл. 2. 

Выводы
Проведение дифференциальной диагностики артери-

альной гипертензии при беременности на основе оценки 
ростовых показателей, клинико-лабораторных данных, 
функциональных показателей и оценки их значимости 
дает возможность пролонгировать беременность у жен-
щин с хронической артериальной гипертензией после 
подбора адекватной гипотензивной терапии, а значит, 
улучшить перинатальные исходы. При наличии преэк-
лампсии своевременно решать вопрос о родоразрешении, 
так как прерывание беременности является единствен-
ным этиотропным методом лечения данного осложнения 
беременности. 
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Таблица 1 

Оценка информативности признаков двух групп

№ Показатели F- включения Р 
Х1 Рост, см 15,43 0,00011 

Х2 Индекс резистентности 
в правой маточной артерии 34,38 0,000001 

Х3 Индекс резистентности в левой 
маточной артерии 18,94 0,000022 

Х4 Общий белок крови, г/л 8,94 0,0031 
Х5 Креатинин, мкг/л 7,45 0,006 
Х6 Щелочная фосфатаза, ед./л 6,59 0,010 
Х7 Число тромбоцитов, 109/л 7,64 0,0062 

Х8 Растворимые фибринмономер-
ные комплексы, мг/100 мл 5,61 0,018 

Х9 Индекс измерений 
систолического АД ночью, % 10,86 0,0011 

Х10 Величина утреннего подъема 
диастолического АД, мм рт.ст. 8,63 0,0037 

Таблица 2

Критерии дифференциальной диагностики артериальной гипертензии при беременности (М±m)

Параметры 
Бурятки Русские

Контроль Преэклампсия ХАГ Контроль Преэклампсия ХАГ 
Рост, см 160,5±1,15 160,04±2,15 166,8±0,92** 167,62±5,54 162,14±1,18* 168,67±0,15** 
ИР в правой маточной артерии 0,39±0,09 0,42±0,09 0,55±0,07** 0,51±0,05 0,43±0,01* 0,57±0,03** 
ИР в левой маточной артерии 0,43±0,11 0,41±0,02 0,53±0,01** 0,64±0,05 0,44±0,01* 0,51±0,08** 
Общий белок, г/л 63,36±1,41 60,03±0,24* 63,85±2,17** 61,10±3,91 56,63±1,86 63,13±2,13** 
Креатинин, мкмоль/л 77,07±3,9 74,60±4,56 67,37±2,76** 61,40±1,34 77,71±3,12* 66,73±1,98** 
Щелочная фосфатаза, ед./л 148,86±21,23 176,06±6,52 134,27±3,28 ** 108,11±7,67 185,27±6,94* 122,7±4,23** 
Тромбоциты, 109/л 204,22±8,76 209,50±5,81 244,20±5,91 ** 239,14±8,38 227,51±4,75 262,23±4,12** 
РФМК, мг/% 10,42±0,76 10,69±1,09 12,48±1,34** 14,31±0,93 11,23 ±0,34* 13,73±1,62** 
Индекс измерений систолического 
Ад ночью, % 21,96±3,74 54,19±6,39* 34,70±4,12** 14,29±0,72 54,84±3,13* 34,30±2,12** 

Величина утреннего подъема 
диастолического АД, мм рт.ст. 28,93±2,17 31,86±3,54 25,53±0,67** 27,86±1,11 36,48±2,94* 24,53±1,12** 

Примечания. * — достоверность различий между неосложненным течением и преэклампсией (р<0,001); ** — достоверность различий между 
преэклампсией и ХАГ (р<0,0001).
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В.Л. Стрельцова

ОЦЕНКА УРОВНЯ ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ С СИНДРОМОМ ЗАДЕРЖКИ 

РОСТА ПЛОДА С ПОЗИЦИЙ ТЕОРИИ 
АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ ОРГАНИЗМА
Владивостокский государственный медицинский университет, 

680002, пр. Острякова, 2, тел.: 8-(4232)-27-26-87, г. Владивосток 

Современная концепция ведения родов имеет выра-
женный перинатальный акцент, т.е. направлена не только 
на обеспечение безопасного материнства, но и рождение 
здорового ребенка [5, 7, 10].

Синдром задержки развития плода (СЗРП) — одна из 
причин перинатальной заболеваемости и смертности. По 
данным ВОЗ, число детей со СЗРП колеблется от 31,1% 
в Центральной Азии до 6,5% в развитых странах Европы, 
в США у 10-15% младенцев этой группы имеется выра-
женная интранатальная гипоксия. В РФ СЗРП встречает-
ся в 2,4-17%. В группе недоношенных детей доля СЗРП 
составляет 30,1%. Дети с СЗРП в дальнейшем отстают в 
физическом развитии в 60%, дисгармонично развивают-
ся в 80%, задержка психомоторного развития имеет мес-
то в 42%, в том числе стойкие тяжелые поражения ЦНС 
отмечаются в 12% случаев [2, 3, 11].

Открытие Л.Х. Гаркави, Е.Б. Квакиной и М.А. Уко-
ловой (1978, 1990) неспецифических адаптационных ре-
акций на действие раздражителей слабой и средней силы 
— реакции тренировки и активации явилось поистине 
революционным скачком в осмыслении многих патоло-
гических процессов, до сих пор не нашедших примене-
ния в акушерско-гинекологической практике [4-6, 8, 9]. 
Впервые СЗРП рассматривается с позиций теории адап-
тационных реакций.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ историй родов 

1374 женщин. Из них выделена основная исследуемая 
группа женщин, беременность которых осложнилась 
СЗРП 2-3 степени (107 чел.). Отдельно была выделе-
на группа женщин с СЗРП, роды которых протекали на 
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