
РМЖ. Мать и дитя. T. 4, № 4, 2021 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 4, № 4, 2021317

Obstetrics and GynecologyOriginal Research

Прогнозирование состояния пациенток с преэклампсией 
на основании показателей эндотелийзависимой вазодилатации
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определение критериев прогноза тяжелого течения преэклампсии (ПЭ) на основании результатов оценки эндоте-
лийзависимой вазодилатации плечевой артерии (ЭЗВД ПА).
Материал и методы: в исследование вошли 97 беременных (срок беременности более 28 нед.) с умеренной ПЭ, которые ретроспек-
тивно были распределены в 2 группы. Первую группу составили 42 беременные (средний возраст 30,0±0,5 года), у которых на фоне 
лечения отмечалось увеличение тяжести ПЭ, 2-ю группу — 55 беременных (средний возраст 31,0±0,7 года), у которых на фоне стан-
дартного лечения тяжесть состояния не нарастала. Контрольную, 3-ю, группу составили 20 беременных с нормальным течением бере-
менности. У всех женщин проводили оценку ЭЗВД ПА на основании данных ультразвукового исследования кровотока при пробе реак-
тивной гиперемии. Оценивали диаметр ПА и пиковую систолическую скорость кровотока в ПА (ПСС ПА) через 15 с и через 1 мин после 
снятия манжеты. Эту оценку проводили при включении в исследование и через 1 нед. после этого или при ухудшении самочувствия.
Результаты исследования: физиологическое течение беременности характеризовалось последовательным увеличением диаметра ПА 
в ответ на пробу с манжетой — на 15,7% через 15 с и на 23,9% через 1 мин исходно и на 17,8% и 21,3% соответственно через 1 нед. 
В группах беременных с ПЭ исходно изменение диаметра ПА было гораздо менее выраженным, а через 1 нед. в 1-й группе констатиро-
вали уменьшение диаметра ПА, тогда как во 2-й группе на фоне лечения показатель приблизился к нормальным значениям. При оценке 
ПСС ПА в 3-й группе отмечен прирост показателя на 5,2% и 16% в ответ на пробу через 15 с и через 1 мин соответственно, у беремен-
ных с ПЭ, напротив, наблюдалось снижение, причем более выраженное через 1 мин.
Заключение: прирост диаметра ПА и ПСС ПА менее чем на 10% сразу после компрессии и через 1 мин может указывать на наличие 
эндотелиальной дисфункции. Отрицательная динамика данных показателей предполагает неблагоприятное течение ПЭ — переход в тя-
желую форму.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преэклампсия, эндотелиальная дисфункция, вазодилатация, плечевая артерия, пиковая систолическая скорость, 
прогноз.
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ABSTRACT
Aim: to determine prognostic criteria of severe preeclampsia based on the assessment of endothelium-dependent (ED) flow-mediated dilation 
(FMD) of the brachial artery (BA).
Patients and Methods: 97 pregnant women (>28 weeks of pregnancy) with moderate preeclampsia were enrolled. These women were 
retrospectively divided into two groups. Group 1 included 42 pregnant women (mean age 30.0±0.5 years) in whom the severity of preeclampsia 
increased after treatment. Group 2 included 55 pregnant women (mean age 31.0±0.7 years) whose severity of preeclampsia did not increase 
after treatment. Group 3 (control group) included 20 women with a healthy pregnancy. ED FMD of BA was assessed by vascular ultrasound 
using a reactive hyperemia test. In addition, BA diameter and peak systolic velocity (PSV) 15 sec and 1 min after cuff deflation were measured. 
These measurements were performed at enrollment and after one week (or in feeling worse).
Results: healthy pregnancy was characterized by a gradual increase in BA diameter in response to cuff inflation (by 15.7% and 23.9% after 
15 sec and 1 min, respectively, at baseline and by 17.8% and 21.3% after 15 sec and 1 min, respectively, after one week). In pregnant women 
with preeclampsia, baseline changes in BA diameter were less significant. Meanwhile, after one week, a reduction in BA diameter was reported 
in group 1, and close-to-normal BA diameter was reported in group 2. In group 3, BA PSV increased by 5.2% and 16% in 15 sec and 1 min, 
respectively, after cuff inflation. In pregnant women with preeclampsia, BA PSV, in contrast, was reduced (more significant after 1 min).
Conclusion: increased BA diameter and PSV by less than 10% 15 sec and 1 min after cuff inflation indicate endothelial dysfunction. A negative 
pattern of changes in these parameters suggests an unfavorable course of preeclampsia and its transition to severe disease.
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Введение
Преэклампсия (ПЭ) продолжает оставаться одной из наи-

более важных проблем современного акушерства, поскольку 
занимает одно из ведущих мест среди причин материнской 
и  перинатальной заболеваемости и  смертности [1]. В  Рос-
сии ПЭ занимает 3-е место в  структуре причин материн-
ской смертности. Следует отметить, что в РФ частота различ-
ного рода гипертензивных расстройств при  беременности 
достигает 30% [2]. Частота ПЭ составляет в среднем 11,7% 
и за последние 5 лет в РФ имеет тенденцию к росту, при этом 
отмечается увеличение частоты тяжелых форм ПЭ.

Преэклампсия неразрывно связана с  плацентарной 
недостаточностью, внутриутробной гипоксией плода, за-
держкой роста плода, развитием критических состояний 
у матери и плода, обусловленных острой гипоксией и преж-
девременной отслойкой плаценты [3]. В этом случае даже 
досрочное родоразрешение может стать причиной гибели 
или тяжелых перинатальных последствий для недоношен-
ного новорожденного [4].

До  сих пор нет единого мнения по  поводу оптималь-
ных сроков родоразрешения пациенток с  ПЭ. Некоторые 
авторы отстаивают тактику досрочного родоразрешения 
во избежание осложнений со стороны матери [5]. В то же 
время существует мнение о целесообразности пролонгиро-
вания беременности во избежание осложнений со стороны 
плода, связанных с его незрелостью [6].

В настоящее время доминирующей концепцией возник-
новения ПЭ является недостаточность инвазии цитотро-
фобласта с  отсутствием ремоделирования маточно-пла-
центарных артерий и  развитием ишемии плаценты [7, 8]. 
В дальнейшем целый каскад событий в цепи патогенеза ПЭ 
приводит к развитию системной эндотелиальной дисфунк-
ции, которая и является основой симптоматических прояв-
лений [8–16]. Актуальным представляется поиск методов 
диагностики степени тяжести ПЭ, что, наряду с  оценкой 
клинической картины и результатов дополнительных мето-
дов исследования, позволило бы прогнозировать развитие 
заболевания, своевременно и  адекватно выбирать метод 
и сроки родоразрешения.

Цель исследования: определение критериев прогно-
за тяжелого течения ПЭ на основании результатов оценки 
эндотелийзависимой вазодилатации плечевой артерии 
(ЭЗВД ПА).

Материал и методы
В  исследование включены 97 беременных с  умеренной 

ПЭ, которые в  дальнейшем были разделены в  зависимо-
сти от тяжести течения ПЭ на 2 группы: 1-ю группу (n=42, 
средний возраст 30,0±0,5 года), в  которой ПЭ перешла 
в  тяжелое течение, и  2-ю группу (n=55, средний возраст 
31,0±0,7 года), которую составили беременные без  на-
растания тяжести ПЭ. Двадцать беременных с физиологиче-
ским течением беременности составили контрольную груп-
пу (3-я группа, средний возраст 26,0±0,9 года).

Критерии включения: срок беременности более 28 нед. 
гестации, умеренная ПЭ, подписанное информированное 
согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения: тяжелое течение соматических 
заболеваний, психические заболевания, острые инфекци-
онные заболевания, врожденные аномалии плода, много-
плодная беременность.

Всем пациенткам проводилось стандартное комплекс-
ное клинико-лабораторное обследование и терапия ПЭ.

Пациентки групп наблюдения достоверно не  различа-
лись по перенесенным соматическим и гинекологическим 
заболеваниям. Краткая характеристика течения беремен-
ности и  родов у  обследованных пациенток по  группам 
представлена в таблице 1.

Функцию эндотелия изучали методом оценки ЭЗВД ПА 
[6, 17–20], который основан на  способности эндотелия 
высвобождать оксид азота в  условиях реактивной гипер
емии. Последняя моделируется манжеточной окклюзией 
ПА. Оценка вазодилатации проводится ультразвуковым 
сосудистым датчиком высокого разрешения по изменению 
диаметра сосуда.

Исследование проводили на  аппарате Philips EPIQ  7 
с применением линейного датчика с частотой 7,5 МГц. Из-

Таблица 1. Краткая характеристика течения беременности и родов у пациенток групп наблюдения
Table 1. The course of pregnancy and delivery in the groups

Показатель / Parameter 1-я группа / Group 1 2-я группа / Group 2 3-я группа / Group 3

Паритет: / Parity:
первобеременные / primagravida
первородящие / primipara
повторнородящие / multipara

3 (10%)
18 (60%)
12 (40%)

2 (11,1%)
5 (27,8%)

15 (83,3%)

2 (16,7%)
3 (25%)
9 (75%)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 26,3±4,2 28,1±5,6 24,5±3,8

Срок гестации развития ПЭ, нед. / Term of preeclampsia (weeks of gestation) 28,2±1,5 31,6±1,2 –

Метод родоразрешения:
Delivery options:

кесарево сечение (преждевременные роды) / C-section (premature birth)
естественные роды / vaginal delivery
преждевременные роды через естественные родовые пути
vaginal delivery, premature birth

20 (83,3%)
18 (42,9%)
4 (16,7%)

2 (4%)
40 (73%)
5 (9%)

0
16 (80%)

0

Масса новорожденного, г / Birth weight, g 2750±329,2 2850±220,3 3485±245,1

Рост новорожденного, см / Birth height, cm 49,9±1,9 49,6±1,8 50,4±1,5

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте / Apgar score (1st min) 5,9±1,3 7,8±0,8 8,4±1,5

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте / Apgar score (5th min) 6,2±1,6  8,1±0,7 8,6±1,3

Кровопотеря в родах, мл / Postpartum hemorrhage, ml 320,5±176,3 280,2±120,1 182,4±150
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меряли исходный диаметр ПА и пиковую систолическую 
скорость кровотока в ПА (ПСС ПА). Далее выполняли про-
бу с реактивной гиперемией и анализировали полученный 
эндотелийзависимый ответ на  компрессионную пробу 
в  течение первых 15 с  и через  1 мин после снятия ман-
жеты. Для расчета динамики брали средние значения дан-
ных показателей после снятия манжеты и подставляли их 
в формулу:

ППДИ = 
ДПА2 - ДПА1, 

                ДПА1 × 100%

где ППДИ — показатель потокозависимой дилатации пле-
чевой артерии, ДПА2 — диаметр ПА после манжеточной 
пробы, ДПА1 — диаметр ПА в покое (до пробы).

Повторное исследование проводили через  1 нед. 
или при ухудшении состояния.

Для  статистической обработки полученных дан-
ных использовали приложение Microsoft Exel (2013), 
Statistica 6.0. Применяли критерий достоверности 
Стьюдента с  использованием средних величин коли-
чественных показателей, стандартного отклонения. 
При  нормальном распределении достоверность разли-
чий для  зависимых и  независимых выборок оценивали 
по t-критерию Стьюдента, при ненормальном распреде-
лении — по  непараметрическому U-критерию Манна — 
Уитни. Различия показателей считали статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Результаты исследования
Физиологическое течение беременности (3-я группа) 

сопровождалось увеличением диаметра ПА в ответ на про-
бу с манжетой — на 15,7% сразу после пробы и на 23,9% 
через  1  мин. Повторное исследование, проведенное че-
рез 1 нед., выявило аналогичные закономерности: увеличе-
ние на 17,8% и 21,3% соответственно.

В группах с ПЭ значимого увеличения диаметра ПА в от-
вет на пробу с манжетой не происходило. При этом измене-
ния диаметра ПА статистически значимо (p<0,05) отлича-
лись от таковых в 3-й группе (рис. 1A).

Повторное исследование ЭЗВД ПА, выполненное че-
рез 1 нед. или при ухудшении течения ПЭ, выявило не только 
отсутствие прироста диаметра в ответ на пробу в 1-й груп-
пе, но даже парадоксальную реакцию — уменьшение диа-
метра ПА в ответ на раздражитель. При этом во 2-й группе 
на фоне стандартной терапии ПЭ показатели приближались 
к значениям контрольной группы (рис. 1B).

При  определении ПСС ПА на  фоне физиологическо-
го течения беременности (3-я группа) также отмечен при-
рост скорости на 5,2% и 16% в ответ на пробу через 15 с  
и через 1 мин соответственно. ПЭ (1-я и 2-я группа), напро-
тив, сопровождалась не увеличением, а снижением ПСС ПА 
в  ответ на  пробу, более выраженным при  измерении че-
рез 1 мин после пробы (рис. 2A).

Повторное исследование, выполненное через  1 нед. 
или при ухудшении течения ПЭ, также выявило статистиче-
ски значимое (p<0,05) по сравнению с контролем снижение 
ПСС ПА в обеих группах (рис. 2B).

Из  полученных данных следует, что  при неосложнен-
ной беременности (контрольная группа) после компресси-
онной пробы отмечается значимый прирост диаметра ПА, 
тогда как развитие ПЭ не сопровождается такими измене-
ниями.
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Рис. 1. Изменение диаметра ПА через 15 с и через 1 мин 
в ответ на пробу с манжетой исходно (A)  и при повтор-
ном исследовании через 1 нед. или при ухудшении тече-
ния ПЭ (B)
Fig. 1. Changes (%) in BA diameter 15 sec and 1 min after 
cuff inflation at baseline (A) and after 1 week/feeling worse (B)
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Рис. 2. Изменение ПСС ПА через 15 с и через 1 мин 
в ответ на пробу с манжетой исходно (A) и при повтор-
ном исследовании через 1 нед. или при ухудшении те-
чения ПЭ (B)
Fig. 2. Changes (%) in BA PSV 15 sec and 1 min after cuff 
inflation at baseline (A) and after 1 week/feeling worse (B)
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Пиковая систолическая скорость кровотока в ПА в от-
вет на компрессионную пробу при физиологическом тече-
нии беременности возрастает, тогда как при ПЭ, напротив, 
ПСС ПА снижается, что может быть расценено как признак 
эндотелиальной дисфункции.

Обсуждение
В литературе имеются данные о том, что эндотелиаль-

ная дисфункция развивается еще до клинических проявле-
ний ПЭ [21, 22]. На основании этого предлагают различные 
дополнительные методы, в  той или  иной мере связанные 
с оценкой функции эндотелия [17, 23]. Большинство пред-
лагаемых методов исследования функции эндотелия явля-
ются инвазивными и довольно дорогими, что затрудняет их 
применение в широкой клинической практике для диагно-
стики и, особенно, для  контроля эффективности терапии 
в динамике заболевания. Применяемый нами метод ЭЗВД 
ПА в этом смысле более доступный.

Полученные в  ходе настоящего исследования данные 
позволяют предполагать, что нарушения функции эндоте-
лия более точно отражают глубину патологических процес-
сов при ПЭ, чем клиническая картина, что в целом совпада-
ет с данными литературы.

Заключение
Оценка ЭЗВД ПА является эффективным методом кон-

троля состояния беременных с ПЭ, ассоциированного с тя-
жестью клинического течения, и может быть использована 
в прогнозе течения заболевания. Увеличение диаметра ПА 
и ПСС ПА сразу после компрессии и через 1 мин свидетель-
ствует о  физиологическом течении беременности. Отсут-
ствие прироста менее 10% указанных показателей гово-
рит о критическом развитии эндотелиальной дисфункции, 
сопровождающейся клиническими проявлениями в  виде 
симптомов ПЭ. Отрицательная динамика данных показате-
лей предполагает неблагоприятное течение ПЭ — переход 
в тяжелую форму.
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