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АННОТАЦИЯ
Введение. Эффективность существующих методов прогнозирования преэклампсии далека от 100%, что диктует не-
обходимость поиска новых дополнительных маркеров. Ретроплацентарная кровь ― уникальный и практически неиз-
ученный биологический субстрат, состав которого, возможно, оказывает влияние на течение беременности.
Цель. Изучение биохимических показателей ретроплацентарной крови при преэклампсии.
Материалы и методы. В исследование включены 53 беременные, которых разделили на две группы: первая груп-
па ― с физиологической беременностью (n=28) и вторая группа ― с тяжёлой преэклампсией (n=25). У всех бере-
менных при родоразрешении использовали операцию кесарева сечения. Материалами исследования были сыворотки 
периферической и ретроплацентарной крови. Взятие проб производили сразу после механического отделения пла-
центы и выделения последа. На биохимическом анализаторе Beckman Coulter AU480 (Германия) определяли уровни 
показателей АЛТ, АСТ, ЛДГ, общего белка, альбумина, мочевины, креатинина, общего и прямого билирубина, глюкозы, 
мочевой кислоты.
Результаты. По результатам исследования биохимический состав ретроплацентарной и периферической крови имел 
значимые отличия (p <0,05). При физиологической беременности уровни АЛТ, АСТ, ЛДГ, мочевины, креатинина, прямо-
го билирубина и мочевой кислоты были достоверно (p <0,05) выше в ретроплацентарной крови: в 1,9; 20,1; 11,4; 1,14; 
1,19; 2; 1,15 раза соответственно, а уровень глюкозы, наоборот, ниже в 1,5 раза. У пациенток с тяжёлой преэклампсией 
в ретроплацентарной крови были значимо (p <0,05) повышены уровни АСТ, ЛДГ, креатинина, общего и прямого били-
рубина и мочевой кислоты: в 11,7; 11,5; 1,3; 1,2; 2,2; 1,11 раза соответственно, а уровень глюкозы понижен в 1,57 раза.
При сравнении биохимического состава периферической крови пациенток первой и второй группы достоверные от-
личия (p <0,05) касались только АЛТ, АСТ, общего белка, альбумина, мочевины и креатинина. Вместе с тем в ретропла-
центарной крови при физиологической беременности и преэклампсии достоверные отличия (p <0,05) выявлены только 
по мочевине, креатинину и мочевой кислоте.
Заключение. Таким образом, изучение биохимического состава ретроплацентарной крови может дать более полное 
представление о патогенезе преэклампсии.

Ключевые слова: ретроплацентарная кровь; физиологическая беременность; преэклампсия; система мать-
плацента-плод; биохимический анализ крови.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The efficiency of existing methods of predicting preeclampsia is far from 100%, which dictates the need to 
search for new additional markers. Retroplacental blood is a unique and practically unstudied biological substrate, and its 
composition probably influences the course of pregnancy. This study aimed to investigate the biochemical parameters of 
retroplacental blood in preeclampsia.
MATERIALS AND METHODS: The study included 53 pregnant women who were divided into two groups: the first group had 
normal pregnancy (n=28), and the second group had severe preeclampsia (n=25). All pregnant women underwent cesarean 
section at delivery. Peripheral and retroplacental blood sera were examined. Sampling was performed immediately after 
mechanical separation of the placenta and separation of the afterbirth. Levels of alanine transaminase (ALT), aspartate 
aminotransferase (AST), lactate dehydrogenase (LDH), total protein, albumin, urea, creatinine, total and direct bilirubin, 
glucose, and uric acid were determined on a Beckman Coulter AU480 biochemical analyzer (Germany).
RESULTS: The biochemical composition of retroplacental and peripheral blood showed significant differences (p <0.05). In 
physiologic pregnancy, the levels of ALT, AST, LDH, urea, creatinine, direct bilirubin, and uric acid were significantly (p <0.05) 
higher by 1.9, 20.1, 11.4, 1.14, 1.19, 2.0, and 1.15 times, respectively, whereas glucose levels were 1.5 times lower in the 
retroplacental blood. In patients with severe preeclampsia, the levels of AST, LDH, creatinine, total and direct bilirubin, and 
uric acid were significantly (p <0.05) increased in retroplacental blood by 11.7, 11.5, 1.3, 1.2, 2.2, and 1.11 times, respectively, 
and glucose levels decreased 1.57 times. When comparing the biochemical composition of the peripheral blood of the first and 
second groups, reliable differences (p <0.05) were noted only in ALT, AST, total protein, albumin, urea, and creatinine. However, 
in the retroplacental blood under physiologic pregnancy and preeclampsia, significant differences (p <0.05) were found only for 
urea, creatinine, and uric acid levels.
CONCLUSION: The study of the biochemical composition of the retroplacental blood can provide a more complete picture of 
the pathogenesis of preeclampsia.

Keywords: retroplacental blood; physiologic pregnancy; preeclampsia; mother-placenta-fetus system; blood biochemical 
analysis.
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摘要

论证论证。现有方法对子痫前期的预测效果远未达到百分之百，因此有必要寻找新的额外标记

物。胎盘后血液是一种独特的生物基质，其成分可能会影响妊娠过程，但实际上尚未对其进

行研究。

我们的研究旨在研究子痫前期胎盘后血液的生化参数。

材料与方法材料与方法。本研究包括53名孕妇，她们被分为两组：第一组为生理性妊娠（28人），第二

组为重度子痫前期（25人）。所有孕妇在分娩时都使用剖腹产手术。研究材料为外周血和胎

盘后血清。在机械分离胎盘和产后分离后立即采集样本。谷丙转氨酶、谷草转氨酶、乳酸脱

氢酶、总蛋白、白蛋白、尿素、肌酐、总胆红素和直接胆红素、葡萄糖、尿酸的含量由贝克

曼库尔特AU480生化分析仪（德国）测定。

结果结果。结果显示，胎盘后血液和外周血的生化成分有显著差异(р  <0.05)。在生理性妊娠中，胎

盘后血液中的谷丙转氨酶、谷草转氨酶、乳酸脱氢酶、尿素、肌酐、直接胆红素和尿酸水平

明显升高（p <0.05），分别为1.9, 20.1, 11.4, 1.14, 1.19, 2和1.15倍，而葡萄糖水平则降低了1.5倍。

在重度子痫前期患者中，胎盘后血液中的谷草转氨酶、乳酸脱氢酶、肌酐、总胆红素、直接

胆红素和尿酸水平显著升高（p <0.05），分别为11.7, 11.5, 1.3, 1.2, 2.2, 1.11倍，血糖水平降低了1.57
倍。

在比较第一组和第二组患者外周血的生化成分时，只有谷丙转氨酶、谷草转氨酶、总蛋白、

白蛋白、尿素和肌酐存在可靠的差异(p <0.05）。同时，在生理妊娠和子痫前期的胎盘后血液

中，仅尿素、肌酐和尿酸存在可靠的差异（p <0.05）。

结论结论。因此，通过研究胎盘后血液的生化成分，可以更好地了解子痫前期的发病机理。

关键词关键词：胎盘后血液；生理性妊娠；子痫前期；母体-胎盘-胎儿系统；血液生化分析。
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ВВЕДЕНИЕ
Преэклампсия (ПЭ) ― осложнение беременности, 

родов и послеродового периода, характеризующееся по-
вышением после 20-й недели беременности систоличе-
ского артериального давления (САД) более 140 мм рт. ст. 
и/или диастолического артериального давления (ДАД) 
выше 90 мм рт. ст. независимо от уровня АД в анамнезе 
в сочетании с протеинурией или хотя бы с одним другим 
параметром, свидетельствующим о присоединении по-
лиорганной недостаточности. Частота данной патологии 
во время беременности составляет 2–8% и является ос-
новной причиной материнской (10–15%) и перинатальной 
(20–25%) смертности [1]. Эффективность прогнозирования 
ПЭ в рамках пренатального скрининга (комбинация ма-
теринских характеристик со средним АД, пульсационным 
индексом в маточной артерии, сывороточным плацентар-
ным фактором роста) способствует выявлению ПЭ до 32 
и 37 недель, а также после 37 недель в 90, 75 и 41% слу-
чаев соответственно (уровень ложноположительных ре-
зультатов 10%) [2].

Профилактика, своевременная диагностика и лечение 
ПЭ лежат в основе путей снижения материнской и пери-
натальной смертности. В настоящее время описано много 
предикторов (до 20-й недели беременности) и маркеров 
(после 20-й недели беременности) ПЭ, но ни один из них 
не считается достаточно достоверным для оценки его 
как ведущего, поэтому актуален поиск новых маркеров 
диагностики течения преэклампсии [3].

Как известно, ретроплацентарная кровь (РПК) ― это 
материнская артериальная кровь, поступающая в меж-
ворсинчатое пространство из спиральных артерий и изли-
вающаяся наружу в последовом периоде при отделении 
плаценты от стенки матки. К настоящему моменту дан-
ный субстрат практически не изучен. В единичных рабо-
тах 70–80-х годов прошлого века исследованы некоторые 
иммунологические показатели ретроплацентарной крови, 
но отсутствуют данные, касающиеся её гемостатических 
и биохимических показателей [4].

Цель исследования ― выявление особенностей 
биохимических показателей РПК при преэклампсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в формате продольного ретро-

спективного исследования типа «случай–контроль» 
на базе Центра планирования семьи и репродукции ГКБ  
им. С.С. Юдина и МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова в период 
с 2020 по 2021 год.

В исследование включены 53 беременные, которых 
разделили на две группы. В первую (контрольную) груп-
пу вошли 28 пациенток с физиологически протекающей 
беременностью, во вторую ― 25 пациенток с тяжёлой 
ПЭ. У всех беременных родоразрешение выполняли с по-
мощью операции кесарева сечения, отделение последа 

осуществлялось механически сразу после извлечения 
плода. Показаниями к кесареву сечению в первой группе 
были несостоятельный рубец на матке или состоятель-
ный рубец на матке в сочетании с тазовым предлежанием 
плода, во второй группе ― тяжёлая ПЭ. Критерии исклю-
чения из исследования в обеих группах: многоплодная 
беременность, тяжёлые соматические, инфекционные, 
сопутствующие гинекологические и онкологические забо-
левания, другие осложнения беременности. Все пациент-
ки подписали информированное добровольное согласие 
на участие в исследовании.

Материалами исследования были сыворотка перифе-
рической крови (ПК) из кубитальной вены и сыворотка 
РПК с материнской поверхности плаценты. Взятие проб 
производили сразу после механического отделения пла-
центы и выделения последа. От каждой пациентки по-
лучено 10 мл крови, взятых в 2 пробирки с активатором 
свёртывания и разделительным гелем для биохимиче-
ского анализа. На биохимическом анализаторе Beckman 
Coulter AU480 (Германия) в сыворотках РПК и ПК опре-
деляли уровни АЛТ, АСТ, ЛДГ, общего белка, альбумина, 
мочевины, креатинина, общего и прямого билирубина, 
глюкозы, мочевой кислоты.

Дизайн исследования включал: 1) анализ биохими-
ческих показателей РПК и ПК в группе физиологической 
беременности (28 пациенток); 2) анализ биохимических 
показателей РПК и ПК в группе пациенток с тяжёлой ПЭ 
(25 пациенток); 3) сопоставление показателей РПК и ПК 
между двумя группами пациенток.

Статистический анализ данных исследования прово-
дили с помощью программы Jamovi 2.3.22. Для проверки 
нормальности распределения показателей использовали 
одновыборочный критерий Шапиро–Уилка. Для описания 
нормально распределённых признаков указывали сред-
нее значение и стандартное отклонение, а в противном 
варианте определяли медиану, значения 25-го и 75-го  
процентилей. При сравнении зависимых переменных в ос-
новной и контрольной группах использовали t-тест и кри-
терий Вилкоксона, для независимых переменных ― t-тест 
и критерий Манна–Уитни. Значения всех биохимических 
показателей вне зависимости от распределения представ-
лены медианой и 25-м и 75-м процентилями. Статистиче-
ски достоверными считались результаты при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациенток первой группы (с физио-

логической беременностью) составил 31,8±3,9 года (от 25 
до 42 лет). Беременность этих пациенток протекала без ос-
ложнений и закончилась плановым кесаревым сечением 
в 38–40 недель. Соматический и акушерский анамнез бе-
ременных контрольной группы был не отягощён.

Все новорождённые у матерей с физиологической бе-
ременностью родились доношенными, в удовлетворитель-
ном состоянии, не имели врождённых и наследственных 
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заболеваний. Масса тела новорождённых в среднем со-
ставила 3328±254 г (от 2820 до 3900 г), средний рост ― 
51,5±1,9 см. Средняя оценка по шкале Апгар на 1-й ми-
нуте ― 8, а на 5-й ― 9 баллов. 

Во второй группе (тяжёлая ПЭ) средний возраст паци-
енток составил 30,5±5,8 года (от 24 до 44 лет). Все роды 
у пациенток данной группы были преждевременными 
(с 31 по 35-ю неделю) ввиду ухудшения состояния ма-
тери и/или плода. Кроме того, у ряда беременных при-
сутствовала сопутствующая соматическая патология: 
у 7 (28%) пациенток наблюдалась хроническая артери-
альная гипертензия, у 4 (16%) ― хронический пиелонеф-
рит, у 2 (8%) ― хронический цистит. У 3 (12%) женщин 
гинекологический анамнез был отягощён трубно-перито-
неальным бесплодием.

Как известно, наиболее распространёнными симпто-
мами ПЭ считаются артериальная гипертензия, протеи-
нурия и отёки [5–6]. По результатам анализа исходных 
значений артериального давления до беременности 
у женщин второй группы (тяжёлая ПЭ) выявлено досто-
верное (p <0,05) повышение его показателей. Так, САД 
было повышено не менее чем на 60 мм рт. ст, а ДАД ― 
не менее чем на 30 мм рт. ст. У пациенток первой группы 
(физиологическая беременность) во время беременности 
максимальный уровень артериального давления не пре-
вышал 128/85 мм рт. ст.

Другой характерный критерий тяжёлой ПЭ ― массив-
ная протеинурия (наличие ≥5 г белка в сутки или ≥3 г/л бел-
ка в двух порциях мочи, взятых с интервалом в 6 часов) 
и умеренная протеинурия (наличие ≥0,3 г белка в сутки 
или ≥0,3 г/л белка в двух порциях мочи, взятых с интер-
валом в 6 часов) [1]. У пациенток основной группы мас-
сивная протеинурия наблюдалась в 64% случаев (n=16), 

умеренная ― в 24% (n=6), у 3 (12%) пациенток белок 
в моче отсутствовал. По результатам клинического ана-
лиза мочи у женщин с физиологической беременностью 
(контрольная группа) белок в моче не был обнаружен.

Согласно последним клиническим исследованиям 
и рекомендациям, отёки встречаются в большинстве 
случаев физиологически протекающей беременности, 
поэтому их не рекомендуется рассматривать в качестве 
обязательного диагностического критерия ПЭ [1, 7]. Тем 
не менее в нашем исследовании у 17 (68%) пациенток 
с тяжёлой ПЭ наблюдались генерализованные отёки.

Операцию кесарева сечения у пациенток второй груп-
пы выполняли в сроки от 31 недели и 3 дня до 35 недель 
и 6 дней.

Все дети у пациенток второй группы родились недоно-
шенными. Девять (36%) новорождённых в раннем неона-
тальном периоде были переведены в отделение интенсив-
ной терапии и реанимации с последующим вторым этапом 
выхаживания. Масса тела новорождённых в среднем со-
ставила 2341±558 г (от 1200 до 3070 г), средний рост ― 
46,2±3,9 см. Средняя оценка состояния новорождённых 
у матерей с тяжёлой ПЭ по шкале Апгар на 1-й минуте 
составила 7,55±0,65, на 5-й ― 8,33±0,82 балла. Врождён-
ных и наследственных заболеваний у детей не выявлено.

При сравнении периферической и ретроплацентарной 
крови при физиологической беременности достоверные 
различия (p <0,05) выявлены по всем показателям, кроме 
общего белка, альбумина и общего билирубина (табл. 1). 
Обращает на себя внимание, что уровни АСТ и ЛДГ были 
значительно выше в РПК по сравнению с их уровнем в ПК: 
в 20,1 и 11,4 раза соответственно. При этом значения об-
щего билирубина и глюкозы, наоборот, были ниже в РПК 
по сравнению с этими показателями в ПК.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Таблица 1. Биохимические показатели периферической и ретроплацентарной крови при физиологической беременности
Table 1. Biochemical parameters of the peripheral and retroplacental blood in physiologic pregnancy

Показатель Периферическая кровь,  
медиана (Q1; Q3)

Ретроплацентарная кровь,  
медиана (Q1; Q3) p1, 2 

АЛТ, Ед/л 9 (8; 11) 17 (14; 22) <0,0011

АСТ, Ед/л 17 (15; 19) 341 (296; 368) <0,0011

ЛДГ, Ед/л 196 (189; 205) 2227 (1907; 2758) <0,0011

Общий белок, г/л 51,4 (48,7; 53,7) 50,6 (46,8; 52,7) 0,9671

Альбумин, г/л 30,4 (28,7; 31,1) 31,6 (29,9; 32,7) 0,0942

Мочевина, ммоль/л 2,8 (2,0; 3,2) 3,2 (2,7; 3,7) <0,0011

Креатинин, мкмоль/л 51 (45; 58) 61 (54; 66) <0,0011

Общий билирубин, мкмоль/л 5,4 (3,9; 6,4) 5,1 (1,8; 7,1) 0,5311

Прямой билирубин, мкмоль/л 0,8 (0,6; 1,0) 1,6 (1,4; 2,1) <0,0011

Глюкоза, ммоль/л 4,38 (3,98; 4,82) 2,90 (2,72; 3,23) <0,0011

Мочевая кислота, мкмоль/л 245 (224; 280) 283 (240; 297) <0,0011

Примечание. 1Использовался t-критерий Стьюдента для парных выборок; 2использовался критерий Вилкоксона.
Note: 1Student’s t-test for paired samples; 2Wilcoxon’s criterion.
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Исследование биохимических показателей крови при ПЭ 
также позволило выявить ряд важных отличий. В частно-
сти, уровни АСТ и ЛДГ были в десять раз выше в РПК, чем 
в периферической, как и при физиологической беременно-
сти. Достоверные различия (p <0,05) установлены и у ряда 
других показателей, представленных в табл. 2. При этом 
стоит отметить, что концентрации общего белка и глюкозы 
были ниже в РПК по сравнению с периферической.

В табл. 3 представлены результаты сравнения био-
химических показателей ПК пациенток основной 

Таблица 2. Биохимические показатели периферической и ретроплацентарной крови при тяжёлой преэклампсии
Table 2. Biochemical parameters of the peripheral and retroplacental blood in severe preeclampsia

Показатель Периферическая кровь,  
медиана (Q1; Q3)

Ретроплацентарная кровь,  
медиана (Q1; Q3) p1, 2 

АЛТ, Ед/л 27 (20; 43) 19 (17; 25) 0,1602

АСТ, Ед/л 32 (23; 46) 377 (324; 539) 0,0022

ЛДГ, Ед/л 223 (196; 287) 2561 (1567; 3208) <0,0011

Общий белок, г/л 61,8 (54,9; 64,0) 53,2 (51,8; 54,8) 0,0642

Альбумин, г/л 27,0 (23,7; 29,4) 29,9 (28,4; 31,3) 0,5942

Мочевина, ммоль/л 3,8 (3,2; 4,5) 4,4 (3,6; 5,2) 0,1041

Креатинин, мкмоль/л 63 (57; 71) 84 (69; 85) 0,0061

Общий билирубин, мкмоль/л 5,6 (4,0; 7,8) 6,8 (3,2; 8,6) 0,0392

Прямой билирубин, мкмоль/л 0,9 (0,7; 1,0) 2,0 (1,2; 2,1) 0,0142

Глюкоза, ммоль/л 4,4 (4,2; 5,3) 2,8 (2,6; 3,1) 0,0022

Мочевая кислота, мкмоль/л 332 (240; 388) 370 (330; 392) 0,0301

Примечание. 1Использовался t-критерий Стьюдента для парных выборок; 2использовался критерий Вилкоксона.
Note: 1Student’s t-criterion for paired samples; 2Wilcoxon’s criterion.

Таблица 3. Биохимические показатели периферической крови при физиологической беременности и тяжёлой преэклампсии
Table 3. Biochemical parameters of the peripheral blood in physiologic pregnancy and severe preeclampsia

Показатель Физиологическая беременность, 
медиана (Q1; Q3)

Тяжёлая преэклампсия,  
медиана (Q1; Q3) p1, 2

АЛТ, Ед/л 9 (8; 11) 27 (20; 43) <0,0011

АСТ, Ед/л 17 (15; 19) 32 (23; 46) <0,0011

ЛДГ, Ед/л 196 (189; 205) 223 (196; 287) 0,0942

Общий белок, г/л 51,4 (48,7; 53,7) 61,8 (54,9; 64,0) <0,0011

Альбумин, г/л 30,4 (28,7; 31,1) 27,0 (23,7; 29,4) 0,0182

Мочевина, ммоль/л 2,8 (2,0; 3,2) 3,8 (3,2; 4,5) 0,0032

Креатинин, мкмоль/л 51 (45; 58) 63 (57; 71) <0,0012

Общий билирубин, мкмоль/л 5,4 (3,9; 6,4) 5,6 (4,0; 7,8) 0,7151

Прямой билирубин, мкмоль/л 0,8 (0,6; 1,0) 0,9 (0,7; 1,0) 0,9501

Глюкоза, ммоль/л 4,3 (3,9; 4,8) 4,4 (4,2; 5,3) 0,1162

Мочевая кислота, мкмоль/л 245 (224; 280) 332 (240; 388) 0,1042

Примечание. 1Использовался критерий Манна–Уитни; 2использовался t-критерий Стьюдента для независимых выборок.
Note: 1Mann–Whitney test. 2Student’s t-test for independent samples.

и контрольной групп. Значимые отличия (p <0,05) каса-
лись только АЛТ, АСТ, общего белка, альбумина, моче-
вины и креатинина. Все остальные показатели, за ис-
ключением ЛДГ и мочевой кислоты, имели практически 
одинаковые значения медиан при физиологической бе-
ременности и тяжёлой ПЭ.

По данным, представленным в табл. 4, биохимический 
состав РПК пациенток основной и контрольной группы 
имел значимые различия (p <0,05) только по мочевине, 
креатинину и мочевой кислоте. 
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ОБСУЖДЕНИЕ
ПЭ на протяжении многих лет остаётся актуальной про-

блемой современного акушерства. До сих пор не решены 
вопросы этиологии и патогенеза этого заболевания, ослож-
няющего течение беременности и родов. Тяжёлая ПЭ ― 
одна из наиболее частых причин материнских и перина-
тальных осложнений и смертности. Не являясь патологией 
какого-то одного органа или системы, ПЭ по праву считает-
ся синдромом мультисистемной дисфункции, приводящей 
к развитию полиорганной недостаточности [8–10].

Печень ― неспецифический орган-мишень при пре-
эклампсии. Однако она испытывает функциональное на-
пряжение при физиологически протекающей беременно-
сти в связи с вовлечённостью в процессы внутриутробного 
развития плода, поэтому становится одним из первых 
звеньев мультисистемной дисфункции при тяжёлом те-
чении ПЭ. При этом считается, что функция печени не из-
меняется при начальных проявлениях ПЭ, но при прогрес-
сировании заболевания изменяется всегда [8].

Общеизвестно, что при тяжёлой ПЭ ведущим стано-
вится цитолитический синдром, характерная особенность 
которого ― умеренное повышение активности трансами-
наз (АЛТ, АСТ) [8, 11]. В нашем исследовании установле-
но, что активность ферментов АЛТ и АСТ была достоверно 
(p <0,001) выше в ПК при тяжёлой ПЭ ― в 3 и 1,88 раза 
соответственно. В РПК различия были недостоверны 
(p >0,05), однако указанная выше закономерность сохра-
нялась: активность печёночных аминотрансфераз была 
выше при тяжёлой ПЭ по сравнению с этими показателя-
ми при физиологической беременности.

На начальных этапах развития печёночно-клеточной 
недостаточности преобладает активность АЛТ в отношении 
АСТ, коэффициент де Ритиса (АСТ/АЛТ) составляет менее 

Таблица 4. Биохимические показатели ретроплацентарной крови при физиологической беременности и тяжёлой преэклампсии
Table 4. Biochemical parameters of the retroplacental blood in physiologic pregnancy and severe preeclampsia

Показатель Физиологичуская беременность,  
медиана (Q1; Q3)

Тяжёлая преэклампсия,  
медиана (Q1; Q3) p1, 2

АЛТ, Ед/л 17 (14; 22) 19 (17; 25) 0,6751

АСТ, Ед/л 341 (296; 368) 377 (324; 539) 0,1011

ЛДГ, Ед/л 2227 (1907; 2758) 2561 (1567; 3208) 0,9932

Общий белок, г/л 50,6 (46,8; 52,7) 53,2 (51,8; 54,8) 0,2182

Альбумин, г/л 31,6 (29,9; 32,7) 29,9 (28,4; 31,3) 0,2811

Мочевина, ммоль/л 3,2 (2,7; 3,7) 4,4 (3,6; 5,2) 0,0022

Креатинин, мкмоль/л 61 (54; 66) 84 (69; 85) <0,0012

Общий билирубин, мкмоль/л 5,1 (1,8; 7,1) 6,8 (3,2; 8,6) 0,2742

Прямой билирубин, мкмоль/л 1,6 (1,4; 2,1) 2,0 (1,2; 2,1) 0,1632

Глюкоза, ммоль/л 2,9 (2,7; 3,2) 2,8 (2,6; 3,1) 0,8521

Мочевая кислота, мкмоль/л 283 (240; 297) 370 (330; 392) 0,0172

Примечание. 1Использовался критерий Манна–Уитни; 2использовался t-критерий Стьюдента для независимых выборок.
Note: 1Mann–Whitney test; 2Student’s t-test for independent samples

1,0. При появлении признаков печёночно-клеточной не-
достаточности отмечается преобладание активности АСТ 
в отношении АЛТ как результат более «глубокого» пора-
жения гепатоцитов, а также развития тканевой гипоксии 
за пределами гепатобилиарной системы (коэффициент  
де Ритиса выше 1,33) [8, 11]. Учитывая тот факт, что в на-
шей работе в основной группе активность АСТ была выше 
активности АЛТ в ПК и РПК (32 Ед/л против 27 Ед/л 
и 377 Ед/л против 19 Ед/л соответственно), можно сделать 
вывод о преобладании в нашем исследовании пациенток 
с выраженной печёночно-клеточной недостаточностью. Та-
ким образом, полученные нами лабораторные результаты, 
с одной стороны, говорят о единственно верной тактике 
ведения пациенток основной группы ― срочном хирурги-
ческом родоразрешении, которое препятствовало прогрес-
сированию ещё более сильного поражения гепатоцитов, 
а с другой ― о пропуске более ранних клинических и лабо-
раторных симптомов развивающейся печёночно-клеточной 
недостаточности на более ранних сроках, что лишний раз 
подчёркивает необходимость повышения эффективности 
прогнозирования тяжёлой ПЭ в начале беременности.

Дополняет картину печёночно-клеточного некроза по-
вышение активности лактатдегидрогеназы (ЛДГ). Данный 
фермент содержится не только в печени, но и в миокарде, 
почках, скелетной мускулатуре, считается неспецифич-
ным и свидетельствует о развитии полиорганной тканевой 
гипоксии [8]. Недостоверность различий (p >0,05) актив-
ности ЛДГ при физиологической беременности и тяжёлой 
ПЭ можно объяснить небольшой выборкой пациенток, 
однако тенденция к повышению активности ЛДГ оче-
видна: 223 Ед/л против 196 Ед/л в ПК, 2561 Ед/л против 
2227 Ед/л в РПК при ПЭ и физиологической беременности 
соответственно.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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К критериям развития печёночно-клеточной не-
достаточности при ПЭ относятся совокупное повы-
шение показателей цитолиза и холестаза и снижение 
показателей синтетической функции печени (активности 
холинэстеразы, уровней общего белка, альбумина, белков 
свёртывающей системы), что считается прогностически 
крайне неблагоприятным фактором [8].

По результатам нашего исследования уровни альбуми-
на действительно снижались у беременных с тяжёлой ПЭ 
по сравнению с таковыми у пациенток с физиологической 
беременностью (27,0 г/л против 30,4 г/л в ПК и 29,9 г/л 
против 31,6 г/л в РПК). Обращает на себя внимание тот 
факт, что уровень общего белка был ниже в РПК в обеих 
группах, что скорее всего связано с его расходованием 
на построение тканей плода.

Известно, что проявления холестаза не являются ве-
дущими при ПЭ: холестатический синдром занимает бо-
лее приоритетные позиции при внутрипечёночном холе-
стазе беременных, чем при ПЭ. При нарастании тяжести 
преэклампсии происходит в первую очередь повышение 
уровня общего билирубина, в основном за счёт прямо-
го (паренхиматозного) билирубина, а также активности 
щелочной фосфатазы, гамма-глютамилтранспептида-
зы и уровня жёлчных кислот, что отражает поражение 
гепатобилиарной системы [8, 11]. По результатам нашего 
исследования уровни общего и прямого билирубина были 
выше при тяжёлой ПЭ по сравнению с физиологической 
беременностью, однако различия были недостоверны-
ми (p >0,05), что полностью подтверждает данную тео-
рию. Так, у пациенток второй группы (тяжёлая ПЭ) на-
блюдалось значимое (p <0,05) повышение общего (с 5,6 
до 6,8 мкмоль/л) и прямого (с 0,9 до 2,0 мкмоль/л) били-
рубина в РПК, что подтверждает общепризнанную теорию 
о фильтрующей способности плаценты.

Повышение уровней креатинина и мочевины ― обще-
принятый критерий нарушения функции почек, в том числе 
при тяжёлой ПЭ. Нами выявлено значимое (p <0,05) повы-
шение уровней данных показателей в ПК и РПК у пациен-
ток второй группы (тяжёлая ПЭ). Помимо этого, описанные 
выше изменения могут быть связаны с активным метабо-
лизмом белков в плаценте, что подтверждается более вы-
сокими уровнями мочевины и креатинина в РПК по срав-
нению с ПК (p <0,05).

Другой характерный признак нарушения функции по-
чек при ПЭ ― прогрессирующее повышение сывороточ-
ного уровня мочевой кислоты, что обусловлено не только 
ухудшением перфузии и ишемией почек, как полагали 
ранее, но и снижением почечного клиренса. В послед-
ние годы появились предположения о том, что у женщин 
с ПЭ гиперурикемия может вносить непосредственный 
вклад в развитие сосудистого повреждения и артери-
альной гипертензии [12]. В нашем исследовании уровни 
мочевой кислоты были выше во второй группе (тяжё-
лая ПЭ) по сравнению с первой (332 мкмоль/л против 
245 мкмоль/л в ПК и 370 мкмоль/л против 283 мкмоль/л 

в РПК соответственно), что нисколько не противоречит 
характерным лабораторным изменениям при поражении 
почек.

Более высокий уровень глюкозы в ПК по сравнению 
с ретроплацентарной кровью можно объяснить повы-
шенной способностью плаценты и плода потреблять 
глюкозу [4], как при физиологической беременности, так 
и при тяжёлой ПЭ.

Уникальные различия биохимических показателей 
РПК и ПК, полученных так же, как и в предыдущем на-
шем исследовании, можно объяснить с позиции акту-
альной проблемы, касающейся соотношения системного 
и локального метаболизма. Гипотеза о том, что биохими-
ческий состав питающей орган крови «подстраивается» 
под метаболические потребности этого органа, очевидно, 
верна. Можно условно назвать эти зоны «метаболиче-
скими циркуляционными компартментами» (в отличие 
от классического понимания компартментов крови: плаз-
мы, эритроцитов, лейкоцитов и т.д.). Наличие «барьера» 
или «фильтра» (например, в виде печени) определяет 
отличие его биохимического профиля от биохимического 
профиля венозной крови, являющейся предметом анали-
за в клинической лабораторной диагностике [4, 13]. Таким 
образом, зная биохимический состав локального плацен-
тарного кровотока, мы можем иметь более точные пред-
ставления о патологических процессах, происходящих 
на границе системы мать–плацента–плод, по сравнению 
с исследованиями системного кровотока.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённое исследование продемонстрировало, 

что биохимические показатели РПК имеют значимые от-
личия от таковых в ПК. При физиологической беременно-
сти уровни АЛТ, АСТ, ЛДГ, мочевины, креатинина, прямого 
билирубина и мочевой кислоты были достоверно (p <0,05) 
выше в РПК ― в 1,9; 20,1; 11,4; 1,14; 1,19; 2; 1,15 раза 
соответственно, а уровень глюкозы, на оборот, ниже 
в 1,5 раза. У пациенток с тяжёлой ПЭ значимо (p <0,05) 
в РПК были повышены уровни АСТ, ЛДГ, креатинина, об-
щего и прямого билирубина, мочевой кислоты ― в 11,7; 
11,5; 1,3; 1,2; 2,2; 1,11 раза соответственно. Значения глю-
козы у женщин данной группы были ниже в 1,57 раза.

При сравнении биохимического состава ПК у пациен-
ток с тяжёлой ПЭ и при физиологическом течении бере-
менности достоверные отличия (p <0,05) обнаружены толь-
ко в уровне АЛТ, АСТ, общего белка, альбумина, мочевины 
и креатинина. Напротив, при сравнении биохимических по-
казателей в РПК при физиологической беременности и ПЭ 
достоверные отличия (p <0,05) выявлены только по моче-
вине, креатинину и мочевой кислоте.

Проведённое исследование показало целесо-
образность дальнейших исследований РПК для получения 
более полных представлений о патогенезе плацента-ас-
социированных заболеваний.
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