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Артериальная гипертензия (АГ), диагностируемая при уровне САД>140 мм рт. ст. и (или) 

ДАД>90 мм рт. ст., является проявлением включения основных патогенетических механизмов: 

увеличения сердечного выброса и повышения общего периферического сосудистого 

сопротивления [1]. Продолжительное функционирование организма в подобных условиях влечѐт 

за собой ремоделирование эндотелиального слоя сосудистой стенки [3]. Для беременных женщин 

данная патология по праву считается особо значимой, поскольку чревата осложнениями как для 

матери в виде преэклампсии, преждевременных родов, преждевременной отслойки нормально 

расположенной плаценты, так и для плода в виде ФПН (фетоплацентарной недостаточности), ХГП 

(хронической гипоксии плода), СЗРП (синдрома задержки развития плода) [2]. 

Целью работы было оценить влияние АГ беременных как отягощающего фактора на 

состояние плода и течение беременности и родов. 

В задачи работы входило: 

1. Изучить классификацию артериальной гипертензии в соответствии с МКБ-10 и 

определить преобладающую форму среди рассматриваемой выборки пациенток. 

2. Определить характер связи между артериальной гипертензией матери и показателями 

плода. 

3. Проанализировать данные о состоянии новорожденного (по шкале Апгар). 

4. Выявить значимость такого лабораторного исследования, как биохимический анализ 

крови, при прогнозировании тяжести течения беременности и родов. 

5. Рассмотреть значимые исходы для матери и плода при АГ в качестве фактора риска. 

На базе УЗ ―Витебский городской клинический родильный дом № 2 г. Витебска‖ в период 

с 29.11.2023 г. по 13.03.2024 г. был проведѐн ретроспективный анализ 82 медицинских карт 

пациентов женского пола, 42 из которых были срочно госпитализированы на сроке с 28 по 40 

неделю (третий триместр беременности) в связи с выявленным повышением  АД, а остальные 40 

не имели фактора риска в виде повышенного АД. Выборка была поделена на четыре группы в 

соответствии с возрастом: первая опытная – 22 человека (21-33 года), вторая опытная – 20 человек 

(34-44 года); первая контрольная – 20 человек (21-31 год), вторая контрольная – 20 человек (32-42 

года). Для оценки значимости различий исходов в зависимости от воздействия фактора риска был 

применѐн критерий Хи-квадрат Пирсона (χ2). В целях изучения направления и степени 

согласованности изменения признаков по шкале Чеддока между выборками был использован 
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коэффициент корреляции Пирсона (r). Для описания распространѐнности признаков указана 

частота в процентах с определением 95% доверительного интервала [95% ДИ], вычисленного с 

помощью откорректированного метода Вальда. Статистическая обработка данных проводилась с 

использованием пакета статистического анализа Statistica 10.0. Результаты считались 

достоверными при p < 0,05. 

Частота случаев с АГ гестационной составила 9 человек (21,43% случаев [ДИ 11,49; 

36,15]); с АГ хронической – 24 человека (57,14% [ДИ 42,19; 70,89]); с преэклампсией средней 

степени тяжести – 12 человек (28,57% [ДИ 17,06; 43,68]); с преэклампсией тяжѐлой степени – 3 

человека (7,14% [ДИ 1,77; 19,70]). 

Риск развития преэклампсии, прогнозируемый с помощью биохимического маркѐра в виде 

гипопротеинемии (60 г/л и менее), присутствовал у 9 человек (18,37% [ДИ 9,75; 31,58]). Риск 

подтверждѐн (преэклампсия развилась) у 5 пациенток с гипопротеинемией (55,56% [ДИ 26,63; 

81,16]), что соответствует известным научным данным о патогенетических аспектах 

рассматриваемой патологии [2]. 

Установлены достоверно значимые показатели при анализе зависимости оценки 

новорождѐнного по шкале Апгар (баллы) от уровня АД (мм. рт. ст.) матери: для первой опытной 

группы связь между исследуемыми признаками обратная, сила связи по шкале Чеддока заметная 

(r=-0,594); для второй опытной группы связь обратная, слабая (r=-0,286). Что касается крайней 

степени патологического состояния плода, то данные регистра беременных БЕРЕГ следующие: 

гибель плода/новорожденного регистрировалась в 4,0 раза чаще (95% ДИ 2,7—5,9) у женщин с 

гипертонической болезнью по сравнению с женщинами с нормальным АД (p<0,05) [4]. 

Выявлена статистическая значимость различий между опытными и контрольными 

группами при влиянии АГ как фактора риска для следующих исходов: повышенное АД 

систолическое для первой (χ2=38,165; p<0,001) и второй (χ2=36,190; p<0,001) опытных групп по 

отношению к первой и второй контрольным группам соответственно; АГ гестационная 

(χ2=25,964; p<0,001), (χ2=26,667; p<0,001); АГ хроническая (χ2=11,932; p <0,001), (χ2=10,000; 

p=0,002); преэклампсия средней степени тяжести (χ2=21,212; p<0,001), (χ2=24,000; p <0,001); 

преэклампсия тяжелая (χ2=34,711; p <0,001), (χ2=36,190; p <0,001); повышенное содержание 

АЛАТ (аланинаминотрансферазы) в плазме крови (χ2 = 31,542; p <0,001), (χ2 =32,727; p <0,001); 

осложнения для плода (χ2=5,160; p=0,024), (χ2=4,444; p=0,036); преждевременные роды (χ2=7,636; 

p=0,006), (χ2=7,059; p=0,008), внутрисердечная экстрагенитальная патология (ДХЛЖ, МАС: 

ДМЖП): (χ2=11,932; p <0,001), (χ2=15,172; p <0,001). 

Выводы. 

1. Хроническая АГ преобладает среди иных форм АГ, диагностированных у пациенток при 

госпитализации (57,14% случаев [ДИ 42,19; 70,89]). 

2. Состояние новорождѐнного (по шкале Апгар) корреляционно находится в тесной 

зависимости от уровня АД матери. 

3. При рассмотрении АГ в качестве фактора риска для матери и плода найдена 

статистическая значимость различий всех анализируемых исходов, в частности осложнения для 

матери в виде преждевременных родов (χ2 = 7,636; p =0,006), (χ2 = 7,059; p = 0,008) и осложнения 

для плода в виде ФПН, ХГП и СЗРП (χ2 = 5,160; p=0,024), (χ2 = 4,444; p = 0,036). 

4. Гипопротеинемию можно считать маркѐром возникновения и прогрессирования 

преэклампсии (55,56% случаев [ДИ 26,63; 81,16]). 

5. В обеих опытных группах печень можно считать первично поражаемым при АГ 

органом-мишенью, что проявляется повышением соответствующего индикаторного 

биохимического маркѐра АЛАТ: (χ2 = 31,542; p <0,001), (χ2 = 32,727; p <0,001). 
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Дисфункция тазового дна - один из самых актуальных вопросов здоровья и качества жизни 

женского населения. По данным официальной медицинской статистики, данная проблема 

диагностируется у каждой 10-й женщины в возрасте до 30 лет. С возрастом этот показатель 

увеличивается, а после 50 лет опущение матки и влагалища выявляется у 50% пациенток [2].  

Пролапс тазовых органов (ПТО) вызывает целый ряд проблем у женщин репродуктивного 

возраста, особенно в сочетании с беременностью. Многие специалисты считают беременность и 

роды одним из основных факторов риска развития ПТО, так у 30-50% рожавших женщин 

возникает ПТО.  Задачей врачей акушеров-гинекологов являются не только сохранение и 

пролонгирование беременности, выбор адекватного метода родоразрешения, оптимального для 

матери и новорожденного, но и коррекция анатомического расположения половых органов [1].  

И хотя угрозы для жизни эта патология обычно не несет, она крайне ухудшает качество жизни 

женщины в любом возрасте [3]. 

Цель исследования: оценить клиническую ситуацию течения беременности и родов у 

женщины с генитальным пролапсом.  

Пациентке Х., 39 лет, с клиническим диагнозом: «Беременность 39-40 недель. Головное 

предлежание. Крупный плод. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез (ОАГА). Рубец 

на матке после кесарева сечения. Привычное невынашивание. Генитальный пролапс 2 степени. 

Многоводие. Отягощенный соматический анамнез (ОСА). Хронический вирусный гепатит В. 

Ожирение II степени. Анемия беременных I степени», были проведены следующие исследования: 

общий анализ крови (ОАК), общий анализ мочи (ОАМ), общетерапевтический биохимический 

анализ крови (БАК), коагулограмма, анализ крови на HVC, HbsAg, RW, ВИЧ, определение группы 

крови и резус-фактора, мазок на флору, УЗИ беременности, органов малого таза, почек, органов 

брюшной полости, кардиотокография (КТГ), ЭКГ. Рассчитан индекс массы тела (ИМТ = m/h2, где: 

m – масса тела в килограммах, h – рост в метрах), проведены акушерские измерения: окружность 

живота и высота стояния дна матки, проведена пельвиометрия и определена предположительная 

масса плода. Проведена консультация терапевта и инфекциониста.  

Пациентка Х., 39 лет, поступила в ГБУ РД "Махачкалинский родильный дом №1" в 

отделение обсервации с жалобами на дискомфорт во влагалище, тянущие боли внизу живота и в 

пояснице, запоры, затрудненное и продолжительное мочеиспускание. 

Менструации с 15 лет, регулярные, умеренные, безболезненные, по 6 дней через 29 дней, дата 

последней менструации 02.04.22г. Половую жизнь начала с 23 лет, в браке. 

Первая беременность пациентки в 2009 г. завершилась медикаментозным абортом в сроке 20 

недель на основании перинатального консилиума. В 2010 году своевременными родами с массой 

плода 3850 гр., 2011 году – преждевременные роды в сроке 28 недель (ребенок умер), в 2014 году 

– операция кесарево сечение, извлечен плод весом 4200 гр, 2016/17/18/19 гг. – самопроизвольные 

аборты. 

31.05.22 встала на учет в ГБУ РД «Женская консультация №2» по беременности. По 

результатам лабораторных данных и осмотра врачей-специалистов: 

Клинический анализ крови: Группа крови и резус фактор - В(III) Rh(+); Гемоглобин 99 г/л; 

СОЭ 38 мм/ч; Тромбоциты 182 109/л; Гематокрит 25,2 %; Лейкоциты 7,7 109/л; HBsAg или 

антитела к HBsAg - обнаружен. 

Биохимический анализ крови: Глюкоза 4,7 ммоль/л; Общий белок 68 г/л; Общий 

билирубин 10,6 ммоль/л; Креатинин 68 ммоль/л; Мочевина 2,8 ммоль/л; АСТ 24,2 ЕД/л; АЛТ 25,5 

ЕД/л. 

Заключение врача-инфекциониста: хронический вирусный гепатит В, со слов беременной: 

перенесла ОРВИ в начале беременности; ИМТ=36 
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