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Резюме
Введение. Гипертензивными расстройствами страдают до 10% беременных, но особое место при этом занимает пре
эклампсия (ПЭ), осложняя примерно 2–8% гестаций во всем мире. Патогенез ПЭ до конца не изучен, но не вызывает 
сомнений, что он тесно связан с ангиогенным дисбалансом.
Цель. Проанализировать взаимосвязь уровня плацентарного фактора роста (PlGF) в плазме крови при ПЭ неуточненной 
с материнскими и неонатальными исходами.
Материалы и методы. В исследование включено 72 пациентки, поступившие в акушерский стационар с подозрением на ПЭ. 
В зависимости от значения PLGF участницы разделены на 3 группы: пациентки с высоким риском плацентарной дисфунк-
ции (n = 37) (<12 пг/мл), пациентки со средним риском плацентарной дисфункции (n = 21) (12–100 пг/мл) и пациентки 
с низким риском плацентарной дисфункции (n = 14) (>100 пг/мл).
Результаты. У пациенток с высоким риском плацентарной дисфункции статистически значимо чаще была реализована ПЭ 
с тяжелым течением, наиболее коротким интервалом времени до преждевременного родоразрешения, неблагоприятные 
материнские и неонатальные исходы. На основании уровня PLGF и протеинурии разработана прогностическая модель для 
определения вероятности развития тяжелой ПЭ со специфичностью и чувствительностью 92,0% и 81,8% соответственно.
Выводы. Внедрение анализа на PLGF в клиническую практику может способствовать прогнозированию тяжелой ПЭ, упро-
щению стратификации рисков и внедрению персонализированных стратегий лечения и динамического мониторинга состо-
яния, что позволит улучшить показатели материнских и перинатальных исходов.

Ключевые слова: плацентарный фактор роста, неуточненная преэклампсия, дисфункция плаценты, тяжелая преэклампсия, 
преждевременные роды
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Abstract
Introduction. Up to 10% of pregnant women suffer from hypertensive disorders, but preeclampsia (PE) occupies a special place, 
complicating approximately 2–8% of gestations worldwide.
Aim. The pathogenesis of PE is not fully understood, but there is no doubt that it is closely related to angiogenic imbalance.
Materials and methods. The study included 72 patients admitted to an obstetric hospital with suspected PE. Depending on the 
value of PLGF, the participants were divided into 3 groups: patients with a high risk of placental dysfunction (n = 37) (<12 pg/
ml), patients with a medium risk of placental dysfunction (n = 21) (12–100 pg/ml), and patients with a low risk of placental 
dysfunction (n = 14) (>100 pg/ml).
Results. In patients with a high risk of placental dysfunction, severe PE was statistically significantly more common, as was 
the shortest interval before premature delivery, as well as adverse maternal and neonatal outcomes. Based on the level of PLGF 
and proteinuria, a prognostic model was developed to determine the likelihood of developing severe PE, with a specificity 
and sensitivity of 94.0% and 81.8%, respectively.
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ВВЕДЕНИЕ

Гипертензивными расстройствами страдают до 10% бе-
ременных, но особое место при этом занимает преэ-
клампсия (ПЭ), осложняя примерно 2–8% гестаций во 
всем мире [1]. По последнему отчету Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), ПЭ остается одной из ос-
новных причин материнской и неонатальной заболевае-
мости и смертности [1, 2].

Ангиогенные факторы тесно связаны с  патогене-
зом ПЭ [3]. В условиях гипоперфузии плаценты отмечает-
ся гиперпродукция антиангиогенного фактора – раство-
римой fms-подобной тирозинкиназы-1 (sFlt-1), которая 
способствует подавлению ангиогенеза за счет снижения 
уровней проангиогенных факторов – сосудистого эндоте-
лиального фактора роста (VEGF) и плацентарного фактора 
роста (PlGF) [4]. При физиологической беременности кон-
центрация PlGF в крови матери повышается по мере раз-
вития гестации с целью поддержания физиологической 
системной релаксации сосудов, пик значений приходит-
ся на 30-ю нед., а затем снижается к сроку родов [5]. Но 
при ПЭ наблюдается резкое снижение уровня PlGF, кото-
рое предшествует началу заболевания и отражает плацен-
тарную дисфункцию [6].

ПЭ имеет различные «клинические маски» и не всегда 
укладывается в привычные критерии гипертензии и про-
теинурии, симптомы могут нарастать в течение нескольких 
недель и не всегда коррелируют с клиническими исхода-
ми [7, 8]. Клиническая картина ПЭ часто неоднозначна, 
а оценить неблагоприятные события при подозрении на 
заболевание сложно [9]. Таким образом, требуются объек-
тивные инструменты, которые помогут поставить диагноз, 
определить степень риска, выработать стратегию клини-
ческого ведения.

Цель – проанализировать взаимосвязь уровня PlGF 
в плазме крови при преэклампсии неуточненной с мате-
ринскими и неонатальными исходами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективное когортное исследование выполнено в пе-
риод 2024–2025 гг. на клинической базе кафедры акушер-
ства и гинекологии с курсом перинатологии Медицинского 
института ФГАОУ ВО «РУДН им. Патриса Лумумбы» в перина-
тальном центре (ПЦ) ГБУЗ «ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ.

Критерии включения в исследование: возраст 18 лет 
и старше, срок гестации 22–36 нед. 6 дней, диагноз при 
поступлении в  стационар «Преэклампсия неуточнен-
ная МКБ-10 (O14.9)». Диагноз «Преэклампсия неуточ-
ненная МКБ-10 (O14.9)» использовался для обозначения 

клинической ситуации на этапе первичной или повторной 
оценки беременной с ранее установленной или предпо-
лагаемой ПЭ, при которой сохранялась неопределенность 
в отношении степени тяжести состояния и риска его про-
грессирования. В исследование включались женщины с ар-
териальной гипертензией, протеинурией и иными клини-
ко-лабораторными результатами, ассоциированными с ПЭ 
(задержка роста плода (ЗРП), аномальные лабораторные 
показатели). Дополнительно учитывались субъективные 
симптомы, потенциально указывающие на вовлечение ор-
ганов-мишеней, – головная боль, боль в эпигастральной 
области или правом подреберье, тошнота и рвота. Всем 
пациенткам проводилась консультация врача-терапевта 
и врача-невролога с целью проведения дифференциаль-
ной диагностики и исключения сопутствующих соматиче-
ских и неврологических заболеваний, которые могли обу-
словливать выявленные симптомы. Критерии исключения: 
преждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты (ПОНРП), антенатальная гибель плода, тяжелые 
экстрагенитальные заболевания с декомпенсацией, про-
грессирующие злокачественные новообразования (ЗНО), 
генетические нарушения и врожденные пороки развития 
(ВПР) плода. Согласно критериям включения, исследован 
уровень PLGF сыворотки крови у 72 пациенток в зависимо-
сти от значения, исследуемые разделены на 3 группы: паци-
ентки с высоким риском плацентарной дисфункции (n = 37) 
(<12 пг/мл), пациентки со средним риском плацентарной 
дисфункции (n = 21) (12–100 пг/мл) и пациентки с низким 
риском плацентарной дисфункции (n = 14) (>100 пг/мл). 
Блок-схема исследования представлена на рис. 1.

Сывороточная концентрация PlGF в крови беремен-
ных определена с  помощью иммунофлуоресцентного 
анализатора Quidel Triage MeterPro (Ирландия). Оценива-
лись клинико-анамнестические характеристики, лабора-
торно-инструментальные данные при поступлении в аку-
шерский стационар. Основные результаты  – исходы 

Conclusions. The introduction of PLGF analysis into clinical practice can help predict severe PE, simplify risk stratification, 
and implement personalized treatment strategies and dynamic monitoring, which can improve maternal and perinatal outcomes.
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For citation: Spitsyna MA, Solovyеva AV, Mamchich DS, Rudenko DB. Diagnostic significance of placental growth factor in wom-
en with unspecified preeclampsia. Meditsinskiy Sovet. 2026;20(4):132–140. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2026-150.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

2  Рисунок 1. Блок-схема исследования
2  Figure 1. Consort flowchart of the study

Госпитализация с диагнозом «Преэклампсия неуточненная 
МКБ-10 (O14.9)» 

(n = 72)

Высокий риск 
плацентарной 
дисфункции

(PLGF < 12 пг/мл)
(n = 37)

Средний риск 
плацентарной 
дисфункции

(PLGF 12–100 пг/мл)
(n = 21)

Низкий риск 
плацентарной 
дисфункции

(PLGF > 100 пг/мл)
(n = 14)

https://doi.org/10.21518/ms2026-150


134 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2026;20(4):132–140

П
ре

гр
ав

ид
ар

на
я 

по
дг

от
ов

ка
 и

 б
ер

ем
ен

но
ст

ь

беременности и родов у матери и новорожденных. Не-
благоприятный исход у матери – реализация тяжелой ПЭ. 
Тяжелый неблагоприятный исход у матери включал ос-
ложнения, связанные с ПЭ, и определялся как любое из 
следующих: смерть, эклампсия, HELLP-синдром, отек лег-
ких, преждевременная отслойка нормально расположен-
ной плаценты (ПОНРП), острая почечная недостаточность 
(ОПН), резистентная артериальная гипертензия (АГ) с при-
менением парентерального антигипертензивного сред-
ства, асцит. Неблагоприятный исход для новорожденно-
го определялся как любой из следующих: гибель плода, 
смерть новорожденного, оценка по шкале Апгар менее 
4 баллов на 1-й мин, судороги, синдром дыхательных 
расстройств (СДР), внутрижелудочковое кровоизлияние 
(ВЖК), ретинопатия недоношенных (РН), бронхолегочная 
дисплазия (БЛД), некротизирующий энтероколит (НЭК).

Статистический анализ выполнен с помощью лицензи-
онного статистического пакета программ SPSS Statistica 
for Windows 17.0. Для анализа количественных признаков, 
подчиняющихся закону нормального распределения, при-
меняли метод выявления различия признаков по средним 
величинам со стандартным отклонением (M ± SD), при не-
нормальном распределении количественные переменные 
представлены в виде медианы и межквартильного разма-
ха (Me [Q1-Q3]). Категориальные переменные представ-
лены в виде частот (%). Сравнение трех независимых вы-
борок по количественным показателям при нормальном 
распределении осуществлялось с применением однофак-
торного дисперсионного анализа (ANOVA) или дисперси-
онного анализа по Краскелу – Уоллису с последующим 
апостериорным анализом (критерий Тьюки). Для срав-
нения независимых выборок по качественным призна-
кам использовали критерий Пирсона χ², точный критерий 
Фишера – Фримана – Холтона. Для определения силы свя-
зи между переменными использовали критерий V Крамера. 
Корреляционный анализ проводился с помощью расчета 
парных коэффициентов корреляции Пирсона и Спирмена. 
Для оценки прогностической способности отдельных пока-
зателей был проведен ROC-анализ. Построение комбини-
рованной прогностической модели вероятности исследу-
емого исхода выполнялось при помощи метода бинарной 
логистической регрессии. Мерой определенности, указыва-
ющей на ту часть дисперсии, которая может быть объяснена 
с помощью логистической регрессии, служил коэффициент 
R2 Найджелкера. Для оценки диагностической значимости 
модели применялся метод анализа ROC-кривых. Разделяю-
щее значение в точке cut-off определялось по наивысшему 
значению индекса Юдена. При проверке статистических ги-
потез использовался уровень значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнительный анализ участниц по возрасту и преге-
стационному индексу массы тела (ИМТ) (табл. 1) не по-
казал статистически значимых межгрупповых различий. 
Однако возраст исследуемых находился в широком диа-
пазоне от 20 до 49 лет, а по значению медианы возрас-
та в группе высокого риска плацентарной дисфункции 

беременные моложе, чем в других группах, по медианно-
му уровню ИМТ выше зафиксирован среди женщин с низ-
ким риском плацентарной дисфункции.

При клинико-анамнестической характеристике между 
группами статистически значимых различий по частоте ожи-
рения до беременности не выявлено (табл. 2). Однако при 
анализе частоты хронической артериальной гипертензии 
(ХАГ) была выявлена статистически значимая связь с груп-
пой низкого риска. Артериальная гипертензия до беремен-
ности или возникшая в первые 20 нед. гестации в 2,5 раза 
чаще встречалась среди пациенток с низким риском, чем 
среди с высоким и средним риском плацентарной дисфунк-
ции. При анализе акушерско-гинекологического анамнеза 
зафиксированы статистически значимые различия по часто-
те самопроизвольного выкидыша и первой настоящей бе-
ременности. В группе с низким риском плацентарной дис-
функции самопроизвольный выкидыш встречался в 6 раз 
чаще, чем у беременных с высоким риском, и в 7 раз чаще, 
чем у участниц со средним риском плацентарной дисфунк-
ции. Между сопоставляемыми признаками отмечалась сред-
няя связь (V = 0,385). Каждая вторая исследуемая в группе 
с высоким риском плацентарной дисфункции – первобе-
ременная, апостериорные сравнения показали, что данный 
статус в 3,5 раза чаще был у исследуемых группы высокого 
риска, чем среди беременных с низким риском плацентар-
ной дисфункции. Между сопоставляемыми признаками вы-
явлена средняя связь (V = 0,302).

При анализе сроков постановки на учет в ЖК статисти-
ческих различий не выявлено. Из 72 исследуемых первый 
комбинированный скрининг на сроке 11–13 нед. 6 дней 
прошли 56 (77,8%) беременных. По результатам первого 
пренатального скринига по высокому риску ПЭ, задерж-
ки роста плода (ЗРП) и приему ацетилсалициловой кисло-
ты (АСК) с 13-й нед. гестации среди групп статистической 
значимости не было выявлено (табл. 3).

Анализируя срок гестации и основные жалобы при по-
ступлении в акушерский стационар, при попарном сравне-
нии выявлено, что медиана срока беременности в группе 
со средним риском больше на 1,5 нед., чем у женщин с высо-
ким риском, и на 5 нед. больше, чем среди беременных с низ-
ким риском плацентарной дисфункции (табл. 4). Практически 

2  Таблица 1. Возраст и прегестационный индекс массы тела 
исследуемых
2  Table 1. Age and pre-gestational body mass index of the subjects

Группы
Возраст, лет Прегестационный ИМТ, кг/м2

Ме [Q1-Q3] Min-maх Ме [Q1-Q3] Min-maх

Высокий риск
(n = 37) 33 [28–36] 21–49 23,8 [20,1–27,3] 16,5–37,4

Средний риск
(n = 21) 36 [27–38] 22–41 23,5 [20,5–33,5] 16,7–40,4

Низкий риск
(n = 14) 35 [29–40] 20–42 27,7 [22,6–31,5] 19,1–44,4

P >0,05 >0,05

Примечание: *статистически значимые различия (p < 0,05).
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каждая третья исследуемая при поступлении в стационар жа-
ловалась на нарастание отеков – 25 (34,7%); частота данного 
осложнения в 6 раз чаще встречалась у беременных с высо-
ким риском, чем у участниц с низким риском.

При анализе результатов лабораторно-инструмен-
тальных исследований выявлены статистически значи-
мые межгрупповые различия (табл.  5). У  беременных 

с высоким риском медиана протеинурии была выше на 
2 г/л, чем среди пациенток с низким риском: таким об-
разом, полное отсутствие белка в моче встречалось чаще 
у женщин со значением PLGF > 100 пг/л.

При анализе морфометрических показателей тромбо-
цитов замечен тренд на количественное снижение при по-
вышении риска плацентарной дисфункции. Таким образом, 

2  Таблица 2. Клинико-анамнестическая характеристика исследуемых
2  Table 2. Clinical and anamnestic characteristics of the subjects

Группы

Ан
ам

не
з

Ожире-
ние ХАГ

Ак
уш

ер
ск

о-
ги

не
ко

ло
ги

че
ск

ий
 ан

ам
не

з
Миома 
матки

Репродук-
тивные 
потери 

Самопроиз-
вольный 
выкидыш

Прежде
времен-

ные роды
Пре

эклампсия
Первобере-

менные Первородящие

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Высокий риск
(n = 37) 8 (21,6%) 11 (29,7%) 11 (29,7%) 11 (29,7%) 2 (5,4%) 4 (10,8%) 3 (8,1%) 20 (51,4%) 25 (67,6%)

Средний риск
(n = 21) 8 (38,1%) 6 (28,6%) 2 (9,5%) 7 (33,3%) 1 (4,8%) 4 (20,0%) 2 (9,5%) 9 (42,9%) 13 (61,9%)

Низкий риск
(n = 14) 6 (42,9%) 10 (71,4%) 1 (7,1%) 7 (50,0%) 5 (35,7%) 2 (14,3%) 3 (21,4%) 2 (14,3%) 5 (35,7%)

p p > 0,05
p < 0,05

p1-3 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p > 0,05 p > 0,05
p < 0,05*

p1-3 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p > 0,05 p > 0,05 p < 0,05*
p1-3 < 0,05* p > 0,05

Примечание: *статистически значимые различия (p < 0,05). ХАГ– хроническая артериальная гипертензия.

2  Таблица 3. Результаты первого пренатального скрининга обследуемых беременных женщин
2  Table 3. Results of the first prenatal screening of the examined pregnant women

Группы
Проведение 1-го скрининга Высокий риск ПЭ Высокий риск ЗРП Профилактический прием АСК 

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Высокий риск
(n = 37) 28 (75,7%) 14(50,0%) 10 (35,7%) 14 (37,8%)

Средний риск
(n = 21) 18 (85,7%) 11 (61,1%) 8 (44,4%) 11 (57,9%)

Низкий риск
(n = 14) 10 (71,4%) 5 (50,0%) 2 (20,0%) 5 (35,7%)

p p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Примечание: * статистически значимые различия (p < 0,05).

2  Таблица 4. Срок гестации и жалобы при поступлении в перинатальный центр у обследуемых беременных женщин
2  Table 4. Gestational age and complaints in the examined pregnant women upon admission to the perinatal center

Группы
Срок гестации, 

недели
Максимальное 

систолическое АД 
за 48 ч, мм рт. ст.

Максимальное диасто-
лическое АД за 48 ч, 

мм рт. ст.
Неврологические 

симптомы
Боли 

в эпигастрии
Диспептиче-

ские симптомы
Нарастание 

отеков 

Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Высокий риск
(n = 37) 33 [29,2–34,2] 160 [152–170] 100 [90–100] 11 (29,7%) 1 (2,7%) 2 (5,4%) 16 (43,2%)

Средний риск
(n = 21) 34,5 [32,6–36,0] 160 [150–170] 100 [90–100] 5 (23,8%) 3 (14,3%) 5 (23,8%) 8 (38,1%)

Низкий риск
(n = 14) 29,6 [27,5–33,5] 160 [152–163] 95

[90–100] 3 (21,4%) 1 (7,1%)

p
p < 0,05*

p1-2 < 0,05*
p2-3 < 0,05

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p < 0,05* p < 0,05*
p1-3 < 0,05*

Примечание: *статистически значимые различия (p < 0,05).
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при оценке среднего объема тромбоцитов (MPV) и гетеро-
генности популяции, степени анизоцитоза (ширина рас-
пределения по объему, PDW) медианные значения стати-
стически больше в группе с высоким риском, чем в группе 
с низким риском. Показатели мочевины, креатинина, пе-
ченочной аспартатаминотрансферазы (АСТ) и лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ) значимо выше среди обследуемых бере-
менных с низким уровнем PLGF (<12 пг/мл), чем с высоким 
(>100 пг/мл). При корреляционном анализе были установ-
лены статистически значимые обратные связи средней 
силы между PLGF с MPV (r = -0,414; p < 0,001), протеинурией 
(r = -0,397; p < 0,001), АСТ (r = -0,317; p < 0,05), ЛДГ (r = -0,44; 
p < 0,001), мочевиной (r = -0,567; p < 0,001) и прямая связь 
средней силы с PLT (r = 0,307; p < 0,05). По результатам фе-
тометрии с доплерографией маточно-плацентарного и фе-
топлацентарного кровотоков предполагаемая масса пло-
да (ПМП) 3–10 процентилей с нарушениями кровотока 
в 7,5 раза чаще встречалась среди исследуемых с высоким 
риском плацентарной дисфункции, чем среди беременных 
со средним риском. Критические нарушения в фетопла-
центарном кровотоке по доплерометрии (нулевой или ре-
версный кровоток в артерии пуповины) встречались только 
среди пациенток с высоким риском – 3 (8,1%), однако стати-
стически значимой разницы между группами не выявлено.

Время с момента установления диагноза «ПЭ неу-
точненная МКБ-10 (O14.9)» до родоразрешения стати-
стически значимо отличается среди пациенток с высо-
ким и средним риском от беременных с низким риском 
плацентарной дисфункции. У  женщин с  высоким ри-
ском медианное время 1,5 [0,2–5], со средним риском – 
13 [0,3–17], а с низким риском – 57 [32–73] сут.

Диагноз «Тяжелая ПЭ (МКБ-10 (O14.1))» в 1,2 раза 
чаще был сформулирован в группе с высоким риском, 

чем в группе со средним риском, – 34 (91,9%) и 16 (76,2%) 
соответственно, среди беременных с низким риском ПЭ 
с тяжелыми проявлениями не наблюдалась. Умеренная ПЭ 
(МКБ-10 (O14.0)) чаще была зафиксирована среди иссле-
дуемых с низким риском плацентарной дисфункции – 4 
(28,6%), чем среди женщин с высоким и средним риском – 
3 (8,1%) и 1 (4,8%) соответственно.

Анализируя сроки родоразрешения среди всех участ-
ниц исследования, более 2/3 беременностей завершены 
преждевременными родами (ПР) – 51 (70,8%). В структу-
ре ПР по сроку гестации лидирующую позицию занима-
ют поздние ПР 34–36 нед 6 дн – 25 (34,7%). При оценке 
методов родоразрешения выявлено, что абдоминальное 
оперативное родоразрешение потребовалось каждой ис-
следуемой с высоким риском. Завершение беременности 
своевременными родами per vias naturales значимо чаще 
было в группе с низким риском, чем со средним (табл. 6).

При поступлении в стационар требуется время для 
уточнения степени тяжести состояния беременной. Ди-
агноз, выставленный на основании клинических при-
знаков, включая гипертонию и  протеинурию, может 
быть ошибочным, повлечь ятрогенные преждевремен-
ные роды, недостоверно прогнозировать неблагоприят-
ные исходы. Раннее и эффективное выявление женщин 
с  высоким риском развития ПЭ с  тяжелыми проявле-
ниями и преждевременным родоразрешением является 
клиническим приоритетом. Сравнительный ROC-анализ 
отдельных показателей продемонстрировал, что прогно-
стическая точность PLGF выше, чем у протеинурии при 
поступлении (AUC = 0,877 и AUC = 0,818 соответственно). 
С целью повышения прогностической точности и оцен-
ки комбинированного влияния выявленных предикто-
ров была построена модель бинарной логистической 

2  Таблица 5. Результаты лабораторно-инструментальных исследований у беременных с преэклампсией при поступлении 
в перинатальный центр
2  Table 5. Results of laboratory tests and instrumental examinations in pregnant women with preeclampsia upon admission 
to the perinatal center

Группы

Ла
бо

ра
то

рн
ые

 р
ез

ул
ьт

ат
ы

Значение 
протеину-

рии, г/л
Тромбоциты 
(PLT), 109 г/л

Средний 
объем 

тромбоци-
тов (MPV), 

фл

Ширина 
распреде-

ления 
тромбоци-
тов по объ-
ему (PDW)

Мочевина, 
мМоль/л

Креатинин, 
мкмоль/л АСТ, МЕ/л ЛДГ, МЕ/л

Ф
ет

ом
ет

ри
я

ПМП 
3–10 про-

центиль 
с изменени-
ем значения 
кровотока 
при ЦДК

Ме [Q1-Q3] М ± SD 
(95% ДИ) Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Абс. (%)

Высокий риск 
(1) (n = 37)

2
[0,5–3]

214,9 ± 67,6
(192,4–237,5)

10,6 
[10–12,1]

16,3 
[16,1–16,8]

4,8
[4–5,8]

70,2 
[63,9–76,8]

27 
[21,2–33,2]

250 
[225–347,3]

14
(37,8%)

Средний риск 
(2) (n = 21)

0,5
[0,2–1]

218,4 ± 71,8 
(185,7–251,1)

10,1 
[9,6–10,7]

16,4 
[16,1–16,7]

3,7 
[3,4–4,2]

65,8 
[61–82,9]

24 
[19–35,1]

212 
[187–263,5]

1
(4,8%)

Низкий риск 
(3) (n = 14)

0
[0–0,7]

278,7 ± 64,8 
(241,3–316,1)

9,7 
[8,3–10,0]

16,0 
[15,6–16,2]

2,5 
[2,2–3,1]

59,6 
[51,8–65]

18,8 
[17,1–21,7]

184 
[178–221]

p p < 0,05*
p1-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05*
p1-2 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05*

p < 0,05*
p1-3 < 0,05

p < 0,05*
p1-2 < 0,05*

Примечание: *статистически значимые различия (p < 0,05).
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регрессии, включающая PlGF и протеинурию. Наблюдае-
мая зависимость описывается уравнением :

P = 1 / (1 + e-z) * 100%
z = 1,42 – 0,03 * XPLGF + 1,12 * XОАМ,

где P – вероятность развития тяжелой преэклампсии (%), 
XPLGF – значение плацентарного фактора роста (пг/мл), 
XОАМ – количественное значение протеинурии при ПЭ не-
уточненной (г/л).

Полученная регрессионная модель является статисти-
чески значимой (p < 0,001). Псевдо-R2 Найджелкера со-
ставляет 67,7%.

Исходя из значений регрессионных коэффициентов 
уровень протеинурии при ПЭ неуточненной имел прямую 
связь с вероятностью развития тяжелой ПЭ, а значение 
PLGF отличалось обратной связью.

При оценке зависимости вероятности развития тя-
желой преэклампсии от уровня PLGF и протеинурии при 
преэклампсии неуточненной была получена следующая 
ROC-кривая (рис. 2).

Площадь под ROC-кривой составила 0,93. Значение 
вероятности исхода в точке cut-off составило 0,73. Значе-
ния P, равные или превышающие данное значение, соот-
ветствовали прогнозу развития тяжелой ПЭ. Чувствитель-
ность и специфичность модели при данном пороговом 
значении составили 92,0% и 81,8% соответственно.

В неблагоприятные материнские исходы вошли сле-
дующие осложнения ПЭ: ПОНРП, HELLP-синдром. Несмо-
тря на отсутствие статистически значимых различий, все 
случаи HELLP-синдрома – 3 (8,1%) встречались в груп-
пе с высоким риском. ПОНРП встречалась 2 (5,4%) раза 
в группе с высоким риском и 1 (4,8%) раз – среди пациен-
ток со средним риском плацентарной дисфунции.

При клинической характеристике новорожденных 
в группе с высоким риском плацентарной дисфункции ге-
стационный возраст, оценка по шкале Апгар, масса тела 
оказались значимо более низкими по сравнению с груп-
пами со средним и низким риском (табл. 7). Наименьшее 
медианное значение массы тела новорожденных – в груп-
пе с высоким риском, чем в группах со средним и низ-
ким риском (рис. 2). При распределении новорожденных 

2  Таблица 6. Сроки родов и методы родоразрешения у беременных с преэклампсией
2  Table 6. Timing of labor and mode of delivery in pregnant women with preeclampsia

Группы

Экстремально 
ранние ПР 
(<28 нед.)

Очень ранние ПР 
(28–31 нед. 6 дн.)

Ранние ПР 
(32–33 нед. 6 дн.)

Поздние ПР 
(34–36 нед. 6 дн.)

Своевременные 
роды

Роды через  
естественные 
родовые пути

Кесарево  
сечение

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Высокий риск
(n = 37) 3 (8,1%) 11 (29,7%) 8 (21,6%) 15 (40,5%) 37 (100%)

Средний риск
(n = 21) 2 (9,5%) 2 (9,5%) 9 (42,9%) 8 (38,1%) 4 (19,0%) 17 (81,0%)

Низкий риск
(n = 14) 1 (7,1%) 13 (92,9%) 9 (64,3%) 5 (35,7%)

p p > 0,05 p < 0,05* p > 0,05
p < 0,05*

p1-3 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p < 0,05*
р2-3 < 0,05*

p1-3 < 0,05*
p1-2 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p1-3 < 0,05*
p1-2 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

Примечание: * статистически значимые различия (p < 0,05).

2  Рисунок 2. Сравнительный ROC-анализ прогностической 
способности отдельных показателей и комбинированной 
модели при прогнозировании тяжелой преэклампсии
2  Figure 2. Comparative ROC-analysis of the predictive capability 
of individual parameters and a combined model to predict 
severe preeclampsia
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2  Таблица 7. Клиническая характеристика новорожденных
2  Table 7. Clinical characteristics of newborns

Группы
Гестационный 

возраст, недели
Оценка по 

шкале Апгар на 
1-й мин, баллы

Оценка по 
шкале Апгар на 
5-й мин, баллы

Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3] Ме [Q1-Q3]

Высокий риск
(n = 37) 33,3 [29,6–35,5] 7 [7–7] 8 [7–8]

Средний риск
(n = 21) 36,4 [34,5–37,6] 8 [8–8] 8 [8–9]

Низкий риск
(n = 14) 38,3 [37,4–39,4] 8 [8–8] 9 [8–9]

p

p < 0,05*
p1-2 < 0,05*
p1-3 < 0,05*
p2-3 < 0,05*

p < 0,05
p1-2 < 0,05
p1-3 < 0,05

p < 0,05
p1-2 < 0,05
p1-3 < 0,05

Примечание: * статистически значимые различия (p < 0,05).
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по категориям массы тела с экстремально низкой массой 
тела (<1000 г) новорожденные встречались только в груп-
пе высокого риска – 4 (10,8%); очень низкая масса тела 
(1000–1500 г) в 3,1 раза чаще зафиксирована у детей 
от матерей с высоким риском, чем со средним риском, – 
11 (29,7%) и 2 (9,5%) соответственно; низкая масса тела 
(1500–2500 г) встречалась во всех группах, основной со-
став в данной категории составили дети из группы высоко-
го риска – 20 (54,1%), на второй позиции новорожденные 
от матерей со средним риском – 9 (42,9%), в группе низко-
го риска – 1 (7,1%); вес более 2500 г практически в 2 раза 
чаще встречался в группе с низким риском – 13 (92,9%), 
чем со средним риском – 10 (47,6%). По половому призна-
ку детей различий между группами не выявлено, частота 
мужского пола – 18 (48,6%), 12 (57,1%) и 6 (42,9%) в груп-
пах с высоким, средним и низким риском соответственно.

Клиническая оценка тяжести состояния новорожден-
ных представлена в табл. 8. Новорожденные от матерей 
с высоким риском плацентарной дисфункции чаще по-
сле рождения переводились в отделение реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТн), с целью 
восстановления и стабилизации дыхательной функции 
нуждались в респираторной поддержке с дальнейшим пе-
реводом на 2-й этап выхаживания в отделение патологии 
новорожденных и недоношенных детей (ОПиНД).

Ранние неонатальные осложнения в  исследуемых 
группах представлены в табл. 9.

В группе высокого риска значимо чаще встречается 
СДР, неонатальная желтуха, анемия недоношенных, вну-
тричерепное нетравматическое кровоизлияние, врожден-
ная пневмония и малый размер плода для гестационного 
срока, чем среди пациенток низкого риска. Анализ респи-
раторных нарушений продемонстрировал более высокую 
частоту СДР и врожденную пневмонию в группе высоко-
го риска, чем в группах среднего и низкого рисков. Осо-
бое внимание вызывает факт выявления случаев при ней-
росонографическом исследовании, ВЖК исключительно 
в группе высокого риска. Дети от матерей с очень низким 
уровнем PLGF чаще страдали анемией недоношенных 
и неонатальной желтухой, чем дети от матерей со сред-
ним и высоким уровнем PLGF.

ОБСУЖДЕНИЕ

Международное общество по изучению гипертонии во 
время беременности (ISSHP) в 2021 г. рекомендовало доба-
вить оценку ангиогенного дисбаланса в качестве маркера ма-
точно-плацентарной дисфункции, который следует использо-
вать в сочетании с другими клиническими тестами для оценки 
состояния женщин с подозрением на ПЭ [10]. В клинических 
рекомендациях «Преэклампсия. Эклампсия. Отеки, протеину-
рия и гипертензивные расстройства во время беременности, 
в родах и послеродовом периоде» 2024 г. Российского обще-
ства акушеров-гинекологов (РОАГ) также подчеркивается вы-
сокая диагностическая и прогностическая значимость анги-
огенных факторов, а именно соотношение sFlt-1/PLGF [11]. 
Данный показатель используется как для исключения разви-
тия ПЭ в краткосрочной перспективе, так и для оценки высо-
кого риска ее развития при превышении пороговых значений 
в зависимости от гестационного срока [11–13]. Наше исследо-
вание подтвердило потенциальную роль PLGF как прогности-
ческого биомаркера при ПЭ неуточненной.

При оценке акушерско-гинекологического анамнеза 
среди беременных с высоким риском плацентарной дис-
функции значимо чаще встречались первобеременные. 
Предыдущие беременности у пациенток с низким риском 
чаще осложнялись самопроизвольными выкидышами. На 
сегодняшний день первая беременность – общеприня-
тый фактор риска реализации ПЭ [11, 14, 15]. Но в зна-
чении самопроизвольного выкидыша в анамнезе мне-
ния ученых противоречивы: в ряде исследований генез 

2  Рисунок 3. Показатели массы тела при рождении в зависи-
мости от значений риска плацентарной дисфункции
2  Figure 3. Birth weight parameters according to the risk 
of placental dysfunction disorders
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2  Таблица 8. Клиническая оценка тяжести состояния новорожденных в исследуемых группах
2  Table 8. Clinical assessment of the newborn state severity in the study groups

Группы
Перевод в ОРИТ Ранняя неонатальная 

смертность Инвазивная ИВЛ Неинвазивная ИВЛ Сурфактант-
ная терапия

Перевод в ОПиНД 
(2-й этап выхаживания)

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Высокий риск (1) (n = 37) 29 (78,4%) 1 (2,7%) 5 (13,5) 26 (70,3%) 10 (27,0%) 36 (97,3%)

Средний риск (2) (n = 21) 4 (19,0%) 1 (4,8%) 4 (19,0%) 3 (14,3%) 11 (52,4%)

Низкий риск (3) (n = 14) 2 (14,3%) 2 (14,3%) 2 (14,3%)

p
p < 0,001

p1-2 < 0,001
p1-3 < 0,001

p > 0,05 p > 0,05
p < 0,05

p1-2 < 0,05
p1-3 < 0,05

p > 0,05
p < 0,001

p1-2 < 0,001
p1-3 < 0,001
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аборта и ПЭ един – ранняя плацентарная недостаточ-
ность и дисфункция, однако другие работы демонстри-
руют, что выкидыш – фактор защиты от ПЭ в связи с фор-
мированием иммунологической толерантности [16, 17]. 
В нашем исследовании при очень низком уровне PLGF 
(<12 пг/мл) отмечался более низкий уровень тромбоци-
тов, но более высокие значения MPV, PDW, ЛДГ, АСТ, коли-
чества белка в моче, чем в группе с высоким значением 
PLGF (>100 пг/мл). Данные сдвиги, вероятнее всего, тесно 
связаны с эндотелиальной дисфункцией. Снижение уров-
ня тромбоцитов и увеличение показателей тромбоцитар-
ных индексов MPV, PDW свидетельствуют об активации их 
состояния, что в условиях гипоксии вызывает метаболи-
ческий дисбаланс и приводит к адгезии и агрегации [18]. 
Повышение уровня ЛДГ связано со степенью поврежде-
ния эндотелиальных клеток и тканевой гипоксии при ги-
пертензивных нарушениях беременности, а также может 
свидетельствовать о наличии гемолиза [19]. От степени 
выраженности сосудистых нарушений зависят проявле-
ния органной дисфункции, в т. ч. печеночной и почечной, 
определяющих тяжесть состояния [20].

Таким образом, в нашей работе очень низкий уровень 
PLGF (<12 пг/мл) был достоверно связан с развитием ПЭ 
с тяжелыми проявлениями, досрочным оперативным ро-
доразрешением и совокупными неблагоприятными ма-
теринскими и  перинатальными исходами. Ранее ана-
логичные данные были получены в  проспективном 
многоцентровом исследовании PETRA (Preeclampsia 
Triage by Rapid Assay Trial) J.G. Parchem et al. [21]. В ис-
следовании PARROT K.E. Duhig еt al. проанализирована 
концентрация PLGF у 1 006 беременных с подозрени-
ем на преждевременную ПЭ, и обнаружено, что низкая 

концентрация PLGF наиболее тесно связана с тяжелой ПЭ, 
а выявленные значения в интервале 12–100 пг/мл осо-
бенно полезны с целью более усиленного контроля за бе-
ременной в связи с высоким риском бессимптомных по-
лиорганных поражений [22].

В нашу прогностическую модель с помощью метода 
бинарной логистической регрессии, помимо значения 
PLGF, вошло значение протеинурии, что позволяет про-
гнозировать ПЭ с тяжелыми проявлениями с чувствитель-
ностью 92,0% и специфичностью 81,8%.

В крупном систематическом обзоре и метаанализе, опу-
бликованном в 2025 г. L. Zhang et al., было продемонстри-
ровано, что прогнозирование ПЭ по уровню PLGF обладает 
чувствительностью 76% и специфичностью 83%, однако бо-
лее высокую прогностическую ценность имеет соотношение 
биомаркеров sFlt-1/PlGF, где чувствительность 83%, специ-
фичность – 88%, а AUC ROC-кривой достигала 0,92 [23].

ВЫВОДЫ

В нашем исследовании связь низкого уровня PLGF 
с развитием ПЭ с тяжелыми проявлениями и неблагопри-
ятными материнскими и перинатальными исходами еще 
больше подчеркивает его прогностическую ценность. Вне-
дрение анализа на PLGF в клиническую практику может 
способствовать прогнозированию тяжелой ПЭ, упроще-
нию стратификации рисков и внедрению персонализиро-
ванных стратегий лечения, что в конечном итоге улучшит 
показатели материнской и перинатальной смертности.� 0
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2  Таблица 9. Ранние неонатальные осложнения у новорожденных от матерей с преэклампсией
2  Table 9. Early neonatal complications in newborns of preeclamptic mothers

Группы
СДР

(P22.0)
Ретинопатия 

недоношенных
(H35.2)

Неонаталь-
ная желтуха

(P59.0)

Некротизирующий 
энтероколит

(P77.0)

Анемия недо-
ношенных

(P61.2)
ВЖК

( P52.0) БЛД
(P27.1)

Врожденная 
пневмония

(P23.8)

Малый размер 
плода для 

гестационного 
срока

( Р05.1)Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Высокий риск
(n = 37) 22 (59,5%) 4 (10,8%) 25 (67,6%) 5 (13,5%) 15 (40,5%) 7 (18,9) 5 (13,5) 11 (29,7%) 9 (24,3%)

Средний риск
(n = 21) 3 (14,3%) 1 (4,8%) 9 (42,9%) 1 (4,8%) 2 (9,5%)  1 (4,8%) 1 (4,8) 2 (9,5%)

Низкий риск
(n = 14) 1 (7,1%)  2 (14,3%)     1 (7,1) 1 (7,1)

p
p < 0,05

p1-2 < 0,05
p1-3 < 0,05

p > 0,05 p < 0,05
p1-3 < 0,05 p > 0,05 p < 0,05

p1-2 = 0,013 p < 0,05 p > 0,05 p < 0,05 p > 0,05

Примечание: СДР – синдром дыхательных расстройств, ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние, БЛД – бронхолегочная дисплазия.
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