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Цель исследования: определить предикторы развития плацентарной недостаточности 
на основании клинико-анамнестических данных пациенток с задержкой роста плода и нару-
шением маточно-плацентарного кровообращения.
Дизайн исследования: продольное когортное сравнительное исследование.
Материалы и методы. В исследование включены 140 пациенток с плацентарной недоста-
точностью, диагностированной в сроке гестации 28–36 недель. Беременные были разделены 
на три подгруппы: 1-ю составили 50 пациенток, гестационный период которых осложнился 
задержкой роста плода (раннего и позднего фенотипов), 2-ю — 50 пациенток с нарушением 
маточно-плацентарного кровообращения без задержки роста плода, 3-ю — 40 беременных 
с обоими фенотипами задержки роста плода (ранней и поздней) в сочетании с нарушением 
маточно-плацентарного кровообращения. Группа сравнения представлена 30 беременными 
без плацентарной недостаточности в сроке гестации 28–36 недель. Проанализированы дан-
ные соматического и акушерско-гинекологического анамнеза, антрометрические параметры 
обследованных пациенток и перинатальные исходы.
Результаты. Изучение перинатальных исходов показало, что новорожденные женщин с пла-
центарной недостаточностью имели статистически значимо меньшие весо-ростовые пока-
затели, чем в группе сравнения, и умеренную асфиксию (4–6 баллов) по шкале Апгар на 1-й 
и 5-й минутах (p < 0,05). Наиболее часто плацентарная недостаточность развивалась у паци-
енток с субклиническим гипотиреозом (отношение шансов (ОШ) = 6,37; 95% доверительный 
интервал (ДИ) — 2,45–16,6; p < 0,05) и хроническим пиелонефритом (в стадии ремиссии) 
(ОШ = 4,32; 95% ДИ — 0,98–19,1; p < 0,05), а также у женщин, в анамнезе которых были меди-
цинские аборты (ОШ = 3,18; 95% ДИ — 1,04–9,65; p < 0,05), неразвивающиеся беременности 
(ОШ = 6,69; 95% ДИ 2,22–20,17; p < 0,05) и абдоминальное родоразрешение (ОШ = 3,60; 95% ДИ 
1,03–12,5; p < 0,05). У пациенток основной группы чаще, чем в группе сравнения, регистриро-
вались острые респираторные вирусные инфекции (ОШ = 0,19; 95% ДИ — 0,08–0,43; p < 0,05).
Заключение. Отягощенный соматический статус (субклинический гипотиреоз, хронический 
пиелонефрит) и акушерско-гинекологический анамнез (медицинский аборт, неразвиваю-
щаяся беременность) ассоциированы с риском развития различных вариантов проявления 
плацентарной недостаточности. Своевременная профилактика осложнений беременности, 
коррекция эндокринной дисфункции и лечение инфекционной патологии позволят улучшить 
гестационные исходы и снизить частоту перинатальных осложнений.

Ключевые слова: плацентарная недостаточность, исход беременности, ультразвуковая диаг-
ностика.
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CLINICAL AND ANAMNESTIC PREDICTORS 
OF THE DEVELOPMENT OF VARIOUS MANIFESTATIONS 
OF PLACENTAL INSUFFICIENCY

Aim: To determine the predictors of placental insufficiency based on clinical and anamnestic data 
of patients with fetal growth retardation and impaired uteroplacental circulation.
Study design: Longitudinal cohort comparative study.
Materials and methods. The study included 140 patients with placental insufficiency diagnosed 
at 28–36 weeks gestation. Pregnant women were divided into three subgroups: 1st — 50 patients 
whose gestational period was complicated by fetal growth retardation (early and late phenotypes), 
2nd — 50 patients with impaired uteroplacental circulation without fetal growth retardation, 
3rd — 40  pregnant women with both fetal growth retardation phenotypes (early and late late) 
in combination with a violation of uteroplacental circulation. The comparison group was represented 
by 30 pregnant women without placental insufficiency at 28–36 weeks gestation. The  data of 
somatic and obstetric-gynecological anamnesis, antrometric parameters of the examined patients 
and perinatal outcomes were analyzed.
Results. The study of perinatal outcomes showed that newborns of women with placental 
insufficiency had statistically significantly lower weight and height indicators than in the comparison 
group, and moderate asphyxia (4–6 points) on the Apgar scale at the 1st and 5th minutes (p < 0.05). 
Placental insufficiency most often developed in patients with subclinical hypothyroidism (odds 
ratio (OR) = 6.37; 95% confidence interval (CI) — 2.45–16.6; p < 0.05) and chronic pyelonephritis 
(in remission) (OR = 4.32; 95% CI — 0.98–19.1; p < 0.05), as well as in women with a history of medical 
abortions (OR = 3.18; 95% CI — 1.04–9.65; p < 0.05), non-developing pregnancies (OR = 6.69; 95% CI 
2.22-20.17; p < 0.05) and abdominal delivery (OR = 3.60; 95% CI 1.03–12.5; p < 0.05). Acute respiratory 
viral infections were registered more often in patients of the main group than in the comparison 
group (OR = 0.19; 95% CI — 0.08–0.43; p < 0.05).
Conclusion. Burdened somatic status (subclinical hypothyroidism, chronic pyelonephritis) and 
obstetric and gynecological history (medical abortion, undeveloped pregnancy) are associated 
with the risk of developing various manifestations of placental insufficiency. Timely prevention of 
pregnancy complications, correction of endocrine dysfunction and treatment of infectious pathology 
will improve gestational outcomes and reduce the frequency of perinatal complications.

Keywords: placental insufficiency, pregnancy outcome, ultrasound diagnostics.
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Плацентарная недостаточность (ПН) — одна 
из  наиболее частых причин внутриутробной 
гипоксии, задержки роста плода (ЗРП) и других 
серьезных осложнений гестации. [1–3] ПН при-
нято рассматривать как комплекс функциональ-
но-морфологических изменений в плаценте, 
приводящих к патологии плода и нарушению 
кровообращения в системе «мать — плацента — 
плод». ПН  диагнос тируется в 50–60% случаев при 

невынашивании беременности, в 60% — при пре-
эклампсии и в 25–45% — при экстрагенитальной 
патологии [4, 5]. ЗРП может осложнять до 6% всех 
беременностей [6, 7] и является второй причиной 
перинатальной смерти после недоношенности [8]. 
Развитие ПН негативно сказывается на формиро-
вании сердечно-сосудистой системы, метаболичес-
ком и неврологическом развитии плода, что  вле-
чет появление гипертензивных заболеваний, 
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сахарного диабета, геморрагических и ишемичес-
ких поражений головного мозга, и впоследствии 
может стать причиной возникновения задержки 
психического развития, синдрома дефицита вни-
мания, детского церебрального паралича у детей 
на последующих этапах развития [9–14].

Цель исследования: определить предикторы 
развития плацентарной недостаточности на осно-
вании клинико-анамнестических данных пациен-
ток с задержкой роста плода и нарушением маточ-
но-плацентарного кровообращения.

Материалы и методы

Продольное когортное сравнительное иссле-
дование проведено с 2019 по 2022 год на базе 
ФГБУ «Уральский научно-исследовательский 
институт охраны материнства и младенчества» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

В исследование включены 140 пациенток с ПН, 
диагностированной на 28–36-й неделях гестации. 
Беременные были разделена на три подгруппы: 
1-ю составили 50 пациенток, гестационный пери-
од которых осложнился ЗРП (раннего и позднего 
фенотипов), 2-ю — 50 пациенток с нарушением 
маточно-плацентарного кровообращения (НМПК) 
без ЗРП, 3-ю — 40 беременных с обоими феноти-
пами ЗРП (ранней и поздней) в сочетании с НМПК. 
Группа сравнения представлена 30 беременными 
без ПН в сроке гестации 28–36 недель.

Критерии диагностики ЗРП: предполагаемая 
масса плода (ПМП) < 10-го процентиля и/или окруж-
ность живота (ОЖ) < 10–го процентиля в сочетании 
с патологическим кровотоком по данным ультраз-
вуковой допплерографии или ПМП < 3-го процен-
тиля и/или ОЖ < 3-го процентиля1. Фенотипы ЗРП: 
ранний — при постановке диагноза до 32 недель 
беременности; поздний — при постановке диагно-
за ≥ 32 недели беременности2.

Диагноз НМПК ставился на основе допплеромет-
рического исследования с цветовым картировани-
ем, в ходе которого осуществлялась оценка кривых 
скоростей кровотока в маточных артериях, сред-
ней мозговой артерии, артерии пуповины и веноз-
ном протоке плода. Отклонения от нормальных 
значений в гемодинамике маточно-плацентарно-
го (МПК) и плодово-плацентарного кровотока (ППК) 
оценивали с помощью классификации нарушений 
гемодинамических показателей, разработанной 
В.В. Митьковым и М.В. Медведевым [15].

Всем беременным было проведено комплекс-
ное обследование, включающее тщательный сбор 
соматического и акушерско-гинекологическо-
го анамнеза (данных об исходах беременностей, 
родов и особенностях течения настоящей бере-
менности), изучены антрометрические параметры 
пациенток и перинатальные исходы. В исследуе-
мых группах анализировались акушерские пато-

логии, выявленные в течение настоящей беремен-
ности, — преэклампсия, гестационный сахарный 
диабет, внутриматочная инфекция, гестационная 
артериальная гипертензия.

Ультразвуковое и допплерометрическое иссле-
дование проводили при помощи диагностического 
прибора Voluson E8 (GE Healthcare, США) трансаб-
доминальным датчиком с частотой 3,5 Мгц.

Первичный статистический анализ данных с рас-
четом средних значений, стандартных отклонений, 
стандартных ошибок для количественных пере-
менных и частотного распределения для бинарных 
данных был выполнен с использованием Microsoft 
Office, Ехсеl 2016. Сравнение непрерывных коли-
чественных данных проведено с использовани-
ем t-критерия Стьюдента. Для  сравнения бинар-
ных данных применялся либо точный критерий 
Фишера (F-критерий), либо критерий Пирсона  (χ2) 
с поправкой Йетса (если абсолютные частоты 
были меньше 10). На этапе множественных срав-
нений (больше двух групп) полученные значения 
уровня значимости корректировались поправкой 
Бонферрони. Критерий Фишера и  Пирсона рас-
считывался с использованием прикладных про-
грамм STATISTICA 13 и MedCalc 15.8. Различия 
считались статистически значимыми при р ≤ 0,05. 
Корреляционный анализ проведен с  использова-
нием непараметрического метода по  Спирмену 
в рамках программы STATISTICA 13.

Результаты

Нарушения МПК и ППК у беременных мы клас-
сифицировали по результатам допплерометричес-
кого исследования. В группе с ПН наиболее часто 
наблюдалась НМПК 1А степени — у 29 (58,0%) 
пациенток 2-й подгруппы и 19 (47,5%) женщин 3-й 
(отношение шансов (ОШ) = 2,25; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) — 1,01–5,09; p > 0,05). НМПК 1Б 
степени (нарушение ППК при сохраненном МПК) 
во 2-й подгруппе встречалось в 4 раза чаще (у 15 
(30%) беременных), чем в 3-й (у 3 (7,5%)) (ОШ = 6,71; 
95% ДИ — 1,80–24,99; p < 0,05). НМПК II степени 
также больше диагностировалось во 2-й подгруппе 
по сравнению с 3-й — в 10 (20%) и 4 (10%) случаях 
соответственно (ОШ = 2,87; 95% ДИ — 1,83–9,88; 
p  <  0,05). Критическое нарушение ППК (НМПК 
III степени) было зарегистрировано у 6 (12%) паци-
енток 2-й подгруппы и у 4 (10%) — 3-й (ОШ = 1,56; 
95% ДИ — 0,41–5,93; p > 0,05).

Следует отметить, что изменение кровотока 
в бассейне левой маточной артерии (МА) у пациен-
ток 2-й и 3-й подгрупп происходило статистически 
значимо чаще, чем в правой (у 59 (65,6%) беремен-
ных против 31 (34,4%); p < 0,05). Гемодинамические 
нарушения в бассейне МА преимущественно выяв-
лены во 2-й (0,6 ± 0,1) и 3-й (0,6 ± 0,1) подгруппах по 
сравнению с 1-й (0,5 ± 0,0); p < 0,05. Индексы сосу-
дистой резистентности в артериях пуповины были 

1 Клинические рекомендации «Недостаточный рост плода, требующий предоставления медицинской помощи матери 
(задержка роста плода)». 2022. URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/722_1 (дата обращения: 01.07.2023) 
2 Там же
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высокими во всех подгруппах (в 1-й — 0,6 ±  0,0, 
во 2-й — 0,7 ± 0,1 и в 3-й — 0,7 ± 0,1), что свидетель-
ствует о наличии нарушений маточно-плацентар-
ного кровотока. При антенатальном измерении 
средней пиковой систолической скорости крово-
тока в средней МА значимых различий между под-
группами основной группы не выявлено (p > 0,05). 
У пациенток с ЗРП и в группе сравнения данных, 
подтверждающих развитие НМПК, не установлено. 

Анализ способов родоразрешения и пери-
натальных исходов у пациенток сравниваемых 
групп выявил следующие статистически значи-
мые различия: средний срок родоразрешения 
у женщин основной группы был значимо ниже, 
чем в группе сравнения (p < 0,05); абдоминаль-

ное родоразрешение во 2-й подгруппе пациен-
ток с ПН регистрировалось чаще, чем в 1-й и 3-й 
(p  >  0,05); у новорожденных в основной группе 
средний вес и длина тела были намного ниже, чем 
в группе сравнения (p < 0,05), при этом весо-ро-
стовые показатели  детей 3-й подгруппы были  
наименьшими (табл. 1).

Средний срок родоразрешения у пациенток с ПН 
(35,1 ± 2,4 недели) был меньше, чем в группе срав-
нения (39,3 ± 1,1 недели); p < 0,05. Анализ данных 
в по частоте срочных родов подгруппах основной 
группы не выявил статистически значимых разли-
чий; p > 0,05. У большинства пациенток с ПН бере-
менность завершилась преждевременными рода-
ми, тогда как в группе сравнения их было всего 

Таблица 1

Способы родоразрешения и перинатальные исходы в исследуемых группах

Критерии Основная 
группа 
(1)

1-я 
подгруппа 
(2)

2-я 
подгруппа 
(3)

3-я 
подгруппа 
(4)

Группа 
сравнения 
(5)

P Отношение 
шансов 
(довери-
тельный 
интервал)

Срок родо-
разрешения, 
недели (M ± n)

35,1 ± 2,4 34,8 ± 2,3 35,8 ± 2,7 34,7 ± 1,8 39,3 ± 1,1

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,001

–

Срочные роды  
(в 37–40 не- 
дель), абс. (%)

39 (27,9) 10 (20,0) 26 (52,0) 3 (7,5) 28 (93,3)

p1–5 = 0,66
p2–5 = 0,18
p3–5 = 0,78
p4–5 = 0,75

3,25 
(1,34–8,03)

Прежде-
временные 
роды (в 28–36 
недель), абс. (%)

101 (72,1) 40 (80,0) 24 (48,0) 37 (92,5) 2 (6,7)

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,002
p3–5 = 0,20
p4–5 = 0,001

36,2 
(8,24–159,49)

Проведение 
кесарева 
сечения, абс. (%)

64 (45,7) 23 (46) 24 (48) 17 (42,5) 18 (60,0)

p1–5 = 0,16
p2–5 = 0,23
p3–5 = 0,30
p4–5 = 0,15

0,56 
(0,25–1,25)

Самостоя-
тельные роды, 
абс. (%)

76 (54,2) 27 (54) 26 (52%) 23 (57,5) 12 (40,0)

p1–5 = 0,04
p2–5 = 0,07
p3–5 = 0,11
p4–5 = 0,05

1,78 
(0,79–3,97)

Вес ново-
рожденных, г 
(M ± n)

2355,7 ± 
644,1

2255,3 ± 
511,4

2741,0 ± 
587,1

1991,9± 
612,0 

3395,7 ± 
530,4

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,002

–

Длина 
новорожден-
ных, см (M ± n)

45,9 ± 4,2 45,6 ± 3,1 47,1 ± 4,8 44,9 ± 4,4 51,4 ± 2,8

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,001

–

Оценка 
по шкале Апгар 
на 1-й минуте 
(M ± n)

5,7 ± 1,2 5,3 ± 1,1 6,1 ± 1,2 5,6 ± 1,0 6,9 ± 0,5

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,003

–

Оценка 
по шкале Апгар 
на 5-й минуте 
(M ± n)

7,1 ± 0,7 7,0 ± 0,7 7,4 ± 0,8 6,9 ± 0,6 7,9 ± 0,5

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,03
p4–5 = 0,001

–
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двое (ОШ = 36,2; 95% ДИ — 8,24–159,49; p  <  0,05) 
случаев (табл. 1).

Клиническое обследование новорожден-
ных показало, что, согласно шкале Апгар, на 1-й  
и 5-й минутах дети основной группы имели более 
низкие показатели, чем в группе сравнения 
(p < 0,05). При этом внутри основной группы ново-
рожденные 1-й и 3-й подгрупп получили более низ-
кую оценку по сравнению со 2-й; p < 0,05 (табл. 1).

Анализ антропометрических показателей паци-
енток не выявил статистически значимых раз-
личий между исследуемыми группами: средний 
возраст беременных основной группы составил 
31,94 ± 7,7 года, в группе сравнения — 33 ± 7 лет; 
средний показатель индекса массы тела — 28,01 ± 
4,4 кг/см2 и 27 ± 4 кг/см2 соответственно (p > 0,05). 

Наше исследование показало, что у женщин 
с ПН значимо чаще, чем без нее зарегистрированы 
заболевания эндокринной системы (субклиничес-
кий гипотиреоз) (ОШ = 6,37; 95% ДИ — 2,45–16,6; 
p < 0,05) и мочевыделительной (хронический пие-
лонефрит в стадии ремиссии) (ОШ = 4,32; 95% ДИ — 
0,98–19,1; p < 0,05). Анализ наличия заболеваний 
сердечно-сосудистой системы (хронической арте-
риальной гипертензии), желудочно-кишечного 
тракта (хронического гастрита в стадии ремиссии) 
и органов дыхания (бронхиальной астмы контро-
лируемой) не выявил статистически значимых раз-
личий между группами (p > 0,05). При этом случаи 
субклинического гипотиреоза статистически зна-
чимо чаще отмечены во всех подгруппах основной 

группы против группы сравнения. Хронический 
пиелонефрит зарегистрирован в анамнезе боль-
шего числа пациенток 1-й подгруппы основной 
группы, чем в группе сравнения (p = 0,03). Разница 
в частоте встречаемости хронических заболева-
ний других органов и систем между подгруппами 
и группой сравнения была недостоверна (табл. 2).

При оценке акушерско-гинекологического ана-
мнеза нами отмечено, что у пациенток основной 
группы статистически значимо чаще, чем в группе 
сравнения, были неразвивающиеся беременнос-
ти (ОШ = 6,69; 95% ДИ 2,22–20,17; p < 0,05) и абдо-
минальное родоразрешение способом операции 
кесарева сечения (ОШ = 3,60; 95% ДИ — 1,03–12,5; 
p = 0,04). При этом изучение паритета пациен-
ток по подгруппам показало наибольшее коли-
чество медицинских абортов у женщин 1-й  под-
группы и  операций кесарева сечения — в 3-й 
против группы сравнения (p = 0,02). Во 2-й под-
группе пациентки чаще были повторнородящими 
(p  <  0,05). Частота встречаемости неразвиваю-
щейся беременнос ти была статистически значимо 
выше во  всех подгруппах против группы сравне-
ния (p = 0,005, p = 0,001 и p = 0,02 соответственно). 
При сравнении данных по количеству самопроиз-
вольных выкидышей и  преждевременных родов 
статистически значимых различий между группа-
ми не выявлено (p > 0,05) (табл. 3).

В результате изучения течения настоящей бере-
менности пациенток установлено, что острые 
респираторные вирусные инфекции (ОРВИ)  

Таблица 2

Характеристика соматических заболеваний в исследуемых группах, абс. (%)

Соматическая 
патология

Основная 
группа 
(1)

1-я 
подгруппа 
(2)

2-я 
подгруппа 
(3)

3-я 
подгруппа 
(4)

Группа 
сравнения 
(5)

P Отношение 
шансов 
(довери-
тельный 
интервал) 

Гипотериоз 86 (61,4) 35 (70,0) 30 (60,0) 21 (52,5) 6 (20,0)

p1–5 = 0,05
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,01

6,37 
(2,45–16,6)

Хроническая 
артериальная 
гипертензия 

49 (35,0) 20 (40,0) 17 (34,0) 12 (30,0) 7 (23,3)

p1–5 = 0,24
p2–5 = 0,13
p3–5 = 0,32
p4–5 = 0,53

1,77 
(0,71–4,41)

Контролируемая 
бронхиальная 
астма 

15 (10,7) 7 (14,0) 4 (8,0) 4 (10,0) 1 (3,0)

p1–5 = 0,24
p2–5 = 0,16
p3–5 = 0,41
p4–5 = 0,31

3,48 
(0,44–27,41)

Хронический 
пиелонефрит 33 (23,6) 14 (28,0) 10 (20,0) 9 (22,5) 2 (6,7)

p1–5 = 0,05
p2–5 = 0,03
p3–5 = 0,12
p4–5 = 0,09

4,32 
(0,98–19,1)

Хронический 
гастрит 37 (26,4) 13 (26,0) 11 (22,0) 13 (32,5) 6 (20,0)

p1–5 = 0,46
p2–5 = 0,54
p3–5 = 0,83
p4–5 = 0,25

1,44 
(0,54–3,8)
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Таблица 3

Акушерско-гинекологический анамнез пациенток исследуемых групп, абс. (%)

Акушерско-
гинекологи-
ческий анамнез 
пациенток

Основная 
группа 
(1)

1-я 
подгруппа 
(2)

2-я 
подгруппа 
(3)

3-я 
подгруппа 
(4)

Группа 
сравнения 
(5)

P Отношение 
шансов 
(довери-
тельный 
интервал)

Первородящие 53 (37,9) 21 (42,0) 17 (34,0) 15 (37,5) 10 (33,3)

p1–5 = 0,27
p2–5 = 0,09
p3–5 = 0,32
p4–5 = 0,20

1,14 
(0,45–2,87)

Повторно-
родящие 87 (62,1) 29 (58,0) 33 (66,0) 25 (62,5) 20 (66,7)

p1–5 = 0,06
p2–5 = 0,21
p3–5 = 0,08
p4–5 = 0,11

2,14 
(0,97–4,77)

Многорожавшие 15 (10,7) 6 (12,0) 6 (12,0) 3 (7,5) 2 (6,7)

p1–5 = 0,51
p2–5 = 0,45
p3–5 = 0,45
p4–5 = 0,89

1,68 
(0,36–7,77)

Неразви-
вающаяся 
беременность 

71 (50,7) 32 (64,0) 23 (46,0) 16 (40,0) 4 (13,0)

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,005
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,02

6,69 
(2,22–20,17)

Медицинский 
аборт 46 (32,9) 15 (30,0) 17 (34,0) 14 (35,0) 4 (13,3)

p1–5 = 0,16
p2–5 = 0,02
p3–5 = 0,16
p4–5 = 0,06

3,18 
(1,04–9,65)

Самопроиз-
вольный 
выкидыш 

30 (21,4) 11 (22,0) 10 (20,0) 9 (22,5) 2 (6,7)

p1–5 = 0,54
p2–5 = 0,54
p3–5 = 0,43
p4–5 = 0,40

6,56 
(1,45–19,2)

Прежде-
временные роды 29 (20,7) 10 (20,0) 12 (24,0) 7 (17,5) 3 (10,0)

p1–5 = 0,18
p2–5 = 0,25
p3–5 = 0,13
p4–5 = 0,38

2,35 
(0,62–8,3)

Кесарево 
сечение 40 (28,6) 13 (26,0) 13 (26,0) 14 (35,0) 3 (10,0)

p1–5 = 0,04
p2–5 = 0,09
p3–5 = 0,09
p4–5 = 0,02

3,60 
(1,03–12,5)

статистически значимо чаще встречались в 1-й, 2-й 
и 3-й подгруппах основной группы против группы 
сравнения (p = 0,001, p = 0,001 и p = 0,02 соот-
ветственно). По другим исследуемым параметрам 
обследованных пациенток межгрупповых разли-
чий в течении настоящей беременности выявлено 
не было (p > 0,05) (табл. 4).

Обсуждение

ПН является серьезным осложнением беремен-
ности, которое оказывает неблагоприятное воз-
действие на плод и новорожденного [16, 17]. Анализ 
литературных данных свидетельствует о  том, 
что  одно из первых мест в структуре основных 
причин материнской заболеваемости, перинаталь-
ной смертности и развитии осложнений занимает 
ПН, сопровождающаяся ЗРП, хронической гипо-

ксией плода, перинатальной заболеваемостью. 
Так,  в  сравнительном анализе В.Ф.  Долгушиной 
и соавт. показано, что у беременных с ЗРП чаще 
выявлялись никотинозависимость, хроническая 
артериальная гипертензия и хронические вос-
палительные заболевания органов малого таза 
в  анамнезе. Течение беременности таких паци-
енток осложнялось преэклампсией, маловодием, 
нарушением ППК и внутриматочными инфекци-
ями. Исход беременности при ЗРП характеризо-
вался высокой частотой преждевременных родов 
и перинатальной смертности [16].

В исследовании А.О. Назаровой и соавт. уста-
новлено, что признаки ПН чаще диагностируются 
у пациенток с угрожающими преждевременными 
родами [18]. Нами определено, что у пациенток 
с ПН беременность завершилась преждевремен-
ными родами также статистически значимо чаще, 
чем в группе сравнения, срок родоразрешения 
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Таблица 4

Особенности течения настоящей беременности у пациенток исследуемых групп, абс. (%)

Особенности 
течения 
беременности

Основная 
группа 
(1)

1-я 
подгруппа 
(2)

2-я 
подгруппа 
(3)

3-я 
подгруппа 
(4)

Группа 
сравнения 
(5)

P Отношение 
шансов 
(довери-
тельный 
интервал)

Угроза 
прерывания 
беременности

44 (31,4) 13 (26,0) 21 (42,0) 10 (25,0) 11 (36,7)

p1–5 = 1,00
p2–5 = 0,32
p3–5 = 0,64
p4–5 = 0,29

1,00 
(0,45–2,22)

Острая 
респираторная 
вирусная 
инфекция

22 (15,7) 10 (20,0) 3 (6,0) 9 (22,5) 15 (50,0)

p1–5 = 0,001
p2–5 = 0,001
p3–5 = 0,001
p4–5 = 0,02

0,19 
(0,08–0,43)

Внутриматочная 
инфекция 45 (32,1) 19 (38,0) 15 (30,0) 11 (27,5) 6 (20,0)

p1–5 = 0,19
p2–5 = 0,10
p3–5 = 0,33
p4–5 = 0,47

1,90 
(0,72–4,96)

Гестационный 
сахарный диабет 45 (32,1) 17 (34,0) 17 (34,0) 11 (27,5) 5 (16,6)

p1–5 = 0,10
p2–5 = 0,10
p3–5 = 0,10
p4–5 = 0,29

2,37 
(0,85–6,6)

Анемия 51 (36,4) 22 (44,0) 16 (32,0) 13 (32,5) 13 (43,3)

p1–5 = 0,48
p2–5 = 0,95
p3–5 = 0,31
p4–5 = 0,35

0,74 
(0,34–1,67)

Гестационная 
артериальная 
гипертензия

22 (15,7) 11 (22,0) 6 (12,0) 5 (12,5) 3 (10,0)

p1–5 = 0,43
p2–5 = 0,18
p3–5 = 0,78
p4–5 = 0,75

1,68 
(0,47–6,01)

при  этом составил 35,1 ± 2,4 недели. Полученные 
нами результаты соотносятся с данными других 
авторов [18, 19].

Т.В. Сушенцова и соавт. определили, что у детей 
женщин с ПН на фоне артериальной гипертензии 
отмечается более низкая масса тела при рожде-
нии, оценка по шкале Апгар и высокая заболева-
емость в перинатальном периоде [20]. При изу-
чении перинатальных исходов у пациенток с ПН 
нами установлено, что их новорожденные имели 
наименьшие весо-ростовые показатели и умерен-
ную асфиксию по шкале Апгар при рождении.

И.М. Кузнецова доказала, что значимо чаще ПН 
с последующими нарушениями МПК и ППК, тре-
бующая своевременной коррекции возникающих 
осложнений, развивается у беременных с гипо-
тиреозом в анамнезе [21]. Аналогичные резуль-
таты продемонстрированы в систематическом 
обзоре Т.А. Меликовой [22]. Выявлено, что к ПН 
приводит изменение гормональных показателей 
функции гипофизарно-тиреоидной системы [23]. 
Исследования также показали, что хроническая 
гипоксия и ЗРП диагностируются у женщин с ПН 
и артериальной гипертензией [20, 23]. Мы устано-
вили, что наиболее часто ПН развивалась у паци-
енток с субклиническим гипотиреозом и хрониче-
ским пиелонефритом (в стадии ремиссии). Разница 

в частоте встречаемости хронических заболева-
ний других органов и систем между подгруппами 
и группой сравнения была недостоверна.

В числе установленных нами статистически зна-
чимых факторов возникновения ПН были также 
медицинские аборты, неразвивающиеся бере-
менности и абдоминальное родоразрешение, 
во 2-й подгруппе пациентки чаще были повторно-
родящими.

Отдельные исследования подчеркивают необхо-
димость изучения сосудисто-эндотелиальных фак-
торов и ОРВИ/гриппа в связи с риском возникно-
вения осложнений беременности [24]. Например, 
установлено, что ПН у женщин после перенесен-
ной новой коронавирусной инфекции SARS-CoV-2 
обусловлена эндотелиальной дисфункцией [25]. 
Нами при анализе течения настоящей беременно-
сти также выявлено, что пациентки с ПН статисти-
чески значимо чаще болели ОРВИ.

Заключение

Отягощенный соматический статус (субклини-
ческий гипотиреоз, хронический пиелонефрит) 
и акушерско-гинекологический анамнез (меди-
цинский аборт, неразвивающаяся беременность)  
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ассоциированы с риском развития различных про-
явлений ПН. Своевременная профилактика ослож-
нений беременности, коррекция эндокринной 

дисфункции и лечение инфекционной патологии 
позволят улучшить гестационные исходы и сни-
зить частоту перинатальных осложнений.
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