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Резюме. 

С целью разработки оптимальной тактики ведения беременности исходя из возможного прогноза исхода 
гестации обследовано 109 женщин: основную группу составили 62 женщины с артериальной гипертензией 
(АГ), контрольную – 47 практически здоровых беременных без АГ. Под осложнениями гестации в рамках 
настоящего исследования понималось развитие плацентарной недостаточности и/или гестоза. Всем паци-
енткам проводилось ультразвуковое исследование сердца, суточное мониторирование артериального дав-
ления, определялись показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантной активности сыворот-
ки крови в I и II триместрах беременности. Показано, что у беременных с АГ достоверно чаще развиваются 
гестоз и/или фетоплацентарная недостаточность (ФПН) (р=0,02). Посредством дискриминантного анализа 
определен прогноз беременности у пациенток с легкой АГ в первом и во втором триместрах беременности. 
Общий процент правильной классификации составил 72,7% в первом триместре беременности и 76,6% во 
втором, что указывает на хорошую разделительную способность данной модели по определению прогноза 
беременности у женщин с легкой АГ в указанные сроки гестации. На основании полученных данных разра-
ботана и научно обоснована тактика ведения беременности у пациенток с АГ исходя из прогноза развития 
гестоза и/ или ФПН у женщин с данной патологией в I и II триместрах беременности. 
Ключевые слова: артериальная гипертензия, беременность, гестоз, фетоплацентарная недостаточность, 
прогноз.

Abstract. 

The aim of the present study was to develop the optimal tactics of pregnancy management in accordance with 
possible prognosis of gestation outcome. All in all 109 women were examined. The main group consisted of 62 
pregnant women with arterial hypertension (AH), the control group included 47 practically healthy pregnant women 
without hypertension. In this study placental insufficiency and/or preeclampsia were regarded as complications of 
pregnancy. Ultrasound investigation of the heart, 24-hour monitoring of arterial blood pressure were perfomed, 
lipidperoxidation indices and those of antioxidant activity in blood serum were determined in all cases in  the 
1st and the 2nd trimesters of pregnancy. It has been shown that preeclampsia and/or fetoplacental insufficiency 
were significantly more frequent in the main group (p=0,02). The prognosis of pregnancy outcome in patients 
with mild arterial hypertension in the 1st and the 2nd trimesters was perfomed by means of discriminant analysis. 
The total percentage of correct classification made up 72,7% in the 1st trimester and 76,6% in the 2nd one that 
testifies to good separatory power of this model for making pregnancy prognosis. On the basis of the obtained 
data pregnancy management tactics for women with arterial hypertension has been elaborated and scientifically 
grounded in accordance with prognosis of preeclampsia and/or fetoplacental insufficiency development in women 
with this pathology in the 1st and the 2nd trimesters of gestation.
Key words: arterial hypertension, pregnancy, preeclampsia, fetoplacental insufficiency, prognosis.
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Ведение беременности у пациенток с 
хронической артериальной гипертензией (АГ) 
является весьма спорной, но крайне важной 
проблемой общественного здоровья и здра-
воохранения. Несмотря на имеющиеся дан-
ные пользы терапевтических мероприятий в 
отношении поражения органов-мишеней при 
АГ, целесообразность данных мероприятий во 
время беременности является спорной. Также 
в настоящее время не определены идеальные 
сроки старта лечебных мероприятий, подхо-
ды к скринингу и консультированию по про-
филактике гипертензивных расстройств, цель 
проводимой терапии и спектр допустимых 
препаратов, обсуждаются рекурентные риски 
и прогноз жизни у беременных с хронической 
АГ [1-4].

В настоящее время не существует единых 
подходов в определении гипертензивных со-
стояний во время беременности, разнятся кри-
терии начала антигипертензивной терапии, 
отсутствует единая тактика ведения беремен-
ности у женщин с высоким АД, не разработан 
научно обоснованный подход к мониторингу 
факторов риска, выявление которых позволит 
оценить существующий риск неблагоприят-
ного исхода беременности у пациенток с АГ, 
управлять существующим риском и, тем са-
мым, улучшить исходы гестации для матери и 
плода.

Целью настоящей работы явилась раз-
работка и научное обоснование оптимальной 
тактики ведения беременности у пациенток с 
АГ исходя из оценки прогноза развития гесто-
за и/или ФПН у пациенток с данной патоло-
гией.

Материал и методы

Нами было обследовано 109 беремен-
ных женщин. Все обследованные беременные 
были разделены на две группы: основную – 62 
женщины с артериальной гипертензией (АГ) и 
группу контрольную – 47 практически здоро-
вых беременных без АГ. Среди пациенток ос-
новной группы у 52 (83,9%) диагностирована 
АГ I степени тяжести, в 10 случаях (16,1%) име-
ла место АГ II степени тяжести. У всех паци-
енток основной группы по уровню повышения 
артериального давления (АД) АГ беременных 
относилась к легкой.

В настоящей работе использована клас-

сификация степени тяжести АГ согласно реко-
мендациям Белорусского научного общества 
кардиологов [5], Европейского общества по 
гипертонии и Европейского общества карди-
ологов [6], клинических протоколов диагно-
стики и лечения заболеваний системы кро-
вообращения [7]. По уровню повышения АД 
выделяли легкую (140-159/90-109 мм рт. ст.) и 
тяжелую (>160/110 мм рт. ст.) АГ беременных 
[7].

Пациентки обследованных групп суще-
ственно не различались по возрастным харак-
теристикам, при этом превалирующее боль-
шинство женщин были в возрасте 18-30 лет, 
что связано с наиболее высокой репродуктив-
ной активностью в данном возрастном период 
и не имели достоверных различий по репро-
дуктивной функции.

Всем пациенткам с АГ было проведено 
ультразвуковое исследование сердца в I три-
местре беременности, суточное мониториро-
вание АД (на базе УЗ «Витебский областной 
кардиологический диспансер») в I и II три-
местрах беременности. Нами исследованы 
показатели интенсивности ПОЛ: величина 
диеновых конъюгатов (ДК), малонового ди-
альдегида (МДА) и общей антиоксидантной 
активности (АОА) – tg2 сыворотки крови у па-
циенток с легкой АГ для оценки функциональ-
ного состояния эндотелия на доклинической 
стадии развития гестоза и/или фетоплацентар-
ной недостаточности (ФПН), а также в фина-
ле гестационного процесса. Исследование со-
держания ДК, МДА, общей АОА в сыворотке 
крови, величины МАУ у пациенток обследо-
ванных групп проводили ретроспективно, по-
сле завершения беременности. [8-10]. Изучены 
результаты, исходы беременностей и родов у 
пациенток с легкой АГ.

Диагноз ФПН выставлялся на основании 
критериев [11, 12] по данным ультразвуковой 
фетометрии и плацентометрии, допплероме-
трии сосудов системы «мать-плацента-плод», 
оценки биофизического профиля плода, кар-
диотокографии. Диагноз «гестоз» выставлял-
ся у пациенток с хронической АГ в случаях: 
появления после 20 недель гестации впервые 
протеинурии (0,3 г белка и более в суточной 
моче) или заметного увеличения ранее имев-
шейся протеинурии; резкого повышения уров-
ня АД у тех женщин, у которых до 20 недели 
беременности АГ легко контролировалось; 
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появления признаков полиорганной недоста-
точности (олигурии, увеличения креатинина, 
тромбоцитопении, гемолиза, повышения аспа-
рагиновой и аланиновой аминотрансфераз [5].

Статистическая обработка полученного 
материала проводилась с применением пакета 
STATISTICA v8,0. Для разделения объектов 
на классы применялся пошаговый дискрими-
нантный анализ с включением. При оценке 
качества построенной классификации судили 
о расстоянии между группами (квадрат рас-
стояния Махаланобиса), информативности 
переменных (лямбда Уилкса, частная Лямбда, 
критерий Фишера). При построении линей-
ных классификационных функций рассчиты-
вался набор коэффициентов и значения сво-
бодного члена. Чувствительность решающих 
правил дискриминации оценивали по общему 
проценту правильной классификации. В ка-
честве минимального порога хорошей разде-
лительной способности модели принималась 
величина 60%.

Результаты и обсуждение

По результатам сравнительного анали-
за течения беременности у пациенток с легкой 
АГ в третьем триместре беременности гестоз 
наслоился на предшествующую АГ у 10 паци-
енток основной группы, что составило 16,1% 
случаев, ФПН развилась у 12 женщин с лег-
кой АГ (19,3% случаев), у 1 пациентки была 
констатирована антенатальная гибель плода 

(1,6% случаев), гестационный сахарный диа-
бет развился в 3,2% случаев (у 2 пациенток 
основной группы) и беременность закончи-
лась преждевременными родами у 10 женщин 
(16,1% случаев), при этом у 8 из них (12,9% слу-
чаев) преждевременные роды были индуциро-
ванные в связи с развитием гестоза и ФПН, а у 
2 пациенток (3,2% случаев) преждевременные 
роды развились на фоне истмико-цервикаль-
ной недостаточности. Сравнительный анализ 
основной структуры осложнений беременно-
сти у пациенток основной группы представлен 
в таблице 1.

Анализируя данные, приведенные в та-
блице 1, необходимо отметить, что у пациен-
ток с легкой АГ достоверно чаще развиваются 
гестоз и/или ФПН (р=0,02).

С целью определения прогноза беремен-
ности у пациенток с легкой АГ относительно 
развития гестоза и/или ФПН нами был про-
веден пошаговый дискриминантный анализ с 
включением. Разработанные модели оценки 
риска развития осложнений гестации в первом 
и во втором триместрах являются статисти-
чески значимыми (F=2,62; р=0,027 и F=3,35; 
р=0,002 соответственно). В полученные моде-
ли вошли переменные, приведенные в табли-
цах 2 и 3.

Как видно из таблиц 2 и 3, все перемен-
ные, вошедшие в модели формирования про-
гноза беременности у пациенток с легкой АГ, 
являются информативными (р<0,05) и вклад 
каждой переменной (согласно значениям 

Таблица 1 – Сравнительный анализ основной структуры осложнений беременности у паци-
енток основной группы

Осложнения беременности
Основная группа, n=62

Контрольная группа, 

n=47
р

абс. % абс. %

Гестоз 10 16,1 1 2,1 0,02

ФПН 12 19,3 2 4,2 0,02

Преждевременные роды

- из них в связи с развитием гестоза

10

8

16,1

12,9

3

1

6,4

2,1

0,12

0,04

Антенатальная гибель плода 1 1,6 - - 0,80

Преждевременная отслойка нормально 

расположенной плаценты
- - 1 2,1 0,84

Гестационный сахарный диабет 2 3,2 - - 0,73

Анемия беременных 23 37,1 13 27,6 0,30

Многоводие 12 19,3 5 10,6 0,21

Маловодие 7 11,3 1 2,1 0,07

Примечание: р – вероятность справедливости нулевой гипотезы при сравнении с группой контроля.

ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
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лямбды Уилкса, частной лямбды, критерия 
Фишера) является равнозначными.

Набор коэффициентов переменных, 
вошедших в линейные классификационные 
функции определения риска развития гестоза 
и/или ФПН по первому и второму триместрам 
беременности, приведены в таблицах 4 и 5.

Согласно данным, представленным в 
таблице 4, становится возможным рассчитать 

линейные классификационные функции про-
гноза беременности у беременных с легкой АГ 
в первом триместре по уравнениям 1 и 2.

D
0
=-581,647-0,062×х

1
-9,045×х

2
+0,366×х

3
 

-2,857×х
4
     (1)

D
1
=-560,715-0,055×х

1
-8,154×х

2
+0,336×х

3
 

-2,777×х
4
     (2)

где D
0
 – прогноз беременности в отношении 

развития гестоза и/или ФПН благоприятный; 

Таблица 2 – Статистическая значимость показателей, вошедших в модель оценки прогноза 
беременности в первом триместре

Показатели
Лямбда 

Уилкса

Частная 

лямбда

Критерий 

Фишера
р

МДА 0,76 0,88 5,09 0,03

Степень ночного снижения диастолического АД 0,75 0,89 4,49 0,04

Масса миокарда левого желудочка 0,76 0,87 5,32 0,03

Индекс времени дневного диастолического АД 0,76 0,87 5,36 0,03

Таблица 3 – Статистическая значимость показателей, вошедших в модель оценки прогноза 
беременности во втором триместре

Показатели
Лямбда 

Уилкса

Частная 

лямбда

Критерий 

Фишера
р

Индекс времени дневного диастолического АД 0,84 0,90 4,73 0,03

МДА 0,85 0,89 5,26 0,03

Таблица 4 – Коэффициенты линейных классификационных функций модели оценки про-
гноза беременности в первом триместре

Переменная

Функции классификации

Прогноз 

благоприятный

Прогноз 

неблагоприятный

МДА -0,062 -0,055

Степень ночного снижения диастолического АД -9,045 -8,154

Масса миокарда левого желудочка 0,366 0,336

Индекс времени дневного диастолического АД -2,857 -2,772

Значение константы -581,647 -560,715

Примечание: показатели измеряются в первом триместре беременности.

Таблица 5 – Коэффициенты линейных классификационных функций модели оценки про-
гноза беременности во втором триместре

Переменная

Функции классификации

Прогноз 

благоприятный

Прогноз 

неблагоприятный

Индекс времени дневного диастолического АД 0,0510 0,0830

МДА 0,0909 0,1107

Значение константы -16,3903 -22,4440

Примечание: показатели измеряются во втором триместре беременности.
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D
1
 – прогноз беременности в отношении 

развития гестоза и/или ФПН неблагоприят-
ный; 

х
1
 – концентрация МДА, нмоль/г белка;

х
2
 – степень ночного снижения диасто-

лического АД (по СМАД). Принимает значе-
ние 1 для типа «диппер», 2 для типа «гипер-
диппер», 3 для типа «нондиппер», 4 для типа 
«найтпикер»; 

х
3
 – масса миокарда левого желудочка, г;

х
4
 – индекс времени дневного диастоли-

ческого АД (по СМАД), %; 
-581,647 и -560,715 значения свободного 

члена уравнения (константа).
Подставив в каждое уравнение значения 

переменных (х
1
-х

4
) и рассчитанные значения 

свободного члена (константа), можно опреде-
лить прогноз развития осложнений гестации 
(гестоза и/или ФПН) у женщин с легкой АГ в 
первом триместре беременности по наиболь-
шему значению.

Общий процент правильной классифи-
кации составил 72,7%, что указывает на хо-
рошую разделительную способность данной 
модели по определению прогноза беременно-
сти у женщин с легкой АГ в первом триместре 
беременности.

Согласно данным представленным в та-
блице 5, становится возможным рассчитать 
линейные классификационные функции про-
гноза беременности у беременных с легкой АГ 
по уравнениям 3 и 4.

D
0
=-16,3903+0,05102×х

1
+0,0909×х

2
 (3)

D
1
=-22,4440+0,0830×х

1
+0,1107×х

2
  (4)

где D
0
 – прогноз беременности в отноше-

нии развития гестоза и/или ФПН благоприят-
ный; 

D
1
 – прогноз беременности в отношении 

развития гестоза и/или ФПН неблагоприят-
ный; 

х
1
 – степень ночного снижения диасто-

лического АД (по СМАД). Принимает значе-
ние 1 для типа «диппер», 2 для типа «гипер-
диппер», 3 для типа «нондиппер», 4 для типа 
«найтпикер»; 

х
2
 – концентрация МДА, нмоль/г белка; 

-16,3903 и -22,4440 значения свободного члена 
уравнения (константа).

Подставив в каждое уравнение значения 
переменных (х

1
, х

2
) и рассчитанные значения 

свободного члена (константа), можно опреде-
лить прогноз развития осложнений гестации 

(гестоза и/или ФПН) у женщин с легкой АГ во 
втором триместре беременности по наиболь-
шему значению.

Общий процент правильной классифи-
кации составил 76,6%, что указывает на хоро-
шую разделительную способность данной мо-
дели по определению прогноза беременности 
у женщин с легкой АГ во втором триместре 
беременности.

На основании проведенного анализа и 
формирования прогноза беременности у па-
циенток с легкой АГ ведение беременности 
у женщин с данной патологией может быть 
представлено по нашему мнению, следующим 
образом.

Мероприятия по формированию про-
гноза развития гестоза и/или плацентарной 
недостаточности у пациенток с легкой АГ, 
профилактике их развития и лечебно-про-
филактические мероприятия в группах риска 
должны проводиться, начиная с ранних сро-
ков гестации в первом триместре беременно-
сти, продолжаться в течение всего процесса 
беременности.

Прегравидарный период: выявление 
имеющейся экстрагенитальной патологии со-
вместно с врачами-терапевтами.

Первый триместр:
– раннее взятие женщины на диспансер-

ный учет по беременности (в сроке 6-8 недель);
– консультация смежных специалистов 

(врача-кардиолога);
– выполнение СМАД, проведение эхо-

кардиографического исследования, оценка 
оксидантного статуса;

– выделение группы риска развития ге-
стоза и/или ФПН у пациенток с легкой АГ со-
гласно модели прогнозирования на основании 
концентрации конечных продуктов ПОЛ, мас-
сы миокарда левого желудочка, степени ноч-
ного снижения диастолического АД, индекса 
времени дневного диастолического АД;

– проведение профилактических меро-
приятий в группе риска по развитию гестоза 
и/или ФПН.

Второй триместр:
– оценка течения беременности;
– выполнение СМАД, оценка оксидант-

ного статуса;
– повторная оценка риска развития ге-

стоза и/или ФПН у пациенток с легкой АГ со-
гласно модели прогнозирования на основании 
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концентрации конечных продуктов ПОЛ, ин-
декса времени дневного диастолического АД;

– проведение профилактических меро-
приятий в группе риска по развитию гестоза 
и/или ФПН.

При благоприятном прогнозе беремен-
ности у пациенток с легкой АГ – ведение бере-
менности согласно клиническим протоколам 
диагностики и лечения заболеваний системы 
кровообращения (Постановление Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь 
30.12.2014 г. № 117). При наличии риска разви-
тия гестоза и/или ФПН показано проведение 
лечебно-профилактических мероприятий в 
соответствии с Приказом Министерства здра-
воохранения Республики Беларусь № 1182 от 
09.10.2012 г. «Об утверждении клинических 
протоколов наблюдения беременных, роже-
ниц, родильниц, диагностики и лечения в аку-
шерстве и гинекологии».

Заключение

Использование предложенных моделей 
оценки риска развития гестоза и/или ФПН у 
беременных с легкой АГ на основании пока-
зателей суточного мониторирования АД, со-
нографических данных в комбинации с опре-
делением содержания конечных продуктов 
перекисного окисления липидов в сыворотке 
крови беременной позволяет эффективно, с 
чувствительностью до 76,6%, прогнозировать 
риск развития гестоза и/или ФПН с ранних 
сроков гестации, что дает возможность опре-
деления рациональной индивидуальной так-
тики ведения беременности у данного контин-
гента женщин.
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