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(используя метод воздействия рекла-
мы на сознание и подсознание чело-
века) правильные, необходимые для 
здоровья стереотипы питания, тогда 
только станет возможным улучшение 
состояния здоровья нации в целом.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ГЕСТОЗА 
В ЯКУТСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Проблема гестоза беременных – одна из актуальных в современном акушерстве, так как гестоз относится к наиболее распространен-
ным и тяжелым осложнениям беременности. В статье представлены результаты комплексного клинического и лабораторного обследова-
ния женщин, беременность которых осложнилась гестозом различной степени тяжести. 
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The problem of gestosis pregnant – one of the most urgent in modern obstetrics, as gestosis is the most common and serious complications 
of pregnancy. The article presents the results of clinical and laboratory examination of women whose pregnancy was complicated by gestosis of 
different severity. 
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Введение. В настоящее время гес-
тозы продолжают оставаться одной из 
основных причин материнской и пери-
натальной заболеваемости и смертнос-
ти. Частота встречаемости этого забо-
левания высока (12-40%) и не имеет 
тенденции к снижению. В последние 
годы отмечена тенденция к повышению 
частоты гестозов [6] и преобладанию 
форм со стертой клинической картиной 
заболевания [7]. В Республике Саха 
(Якутия) в структуре заболеваний бере-
менных женщин гестоз стабильно зани-
мает третье место и составляет от 19,4 
до 22,2% («Основные показатели со-
стояния здоровья населения по РС (Я) 
за 2003-2006гг.»), т.е. в среднем каждая 

пятая беременная женщина страда-
ет данной патологией. Гестоз связан 
с нарушениями процессов адаптации 
организма женщины к беременности и 
развитию плода, и в условиях Севера 
возникают чаще, чем в условиях сред-
них широт [1,4]. Север предъявляет 
к организму человека значительные 
требования, вынуждая его использо-
вать дополнительные социальные и 
биологические средства защиты от не-
благоприятного воздействия факторов 
среды.

Цель работы – изучение особен-
ностей течения и исходов беременнос-
ти, осложненной гестозом в якутской 
популяции.

Материалы и методы. В соответс-
твии с целью исследования был про-
веден клинический анализ течения и 
исходов беременности у 346 женщин 
на сроках от 26 до 40 недель. Все об-
следуемые были разделены на 2 груп-
пы. Группа с гестозом включала 216 
пациенток, из них: 28 женщин с легким, 
92 пациентки со среднетяжелым и 96 
пациенток с тяжелым течением гестоза. 
Контрольная группа была представле-
на 130 женщинами с физиологически 
протекавшей беременностью и рода-
ми. Все обследованные индивиды по 
этнической принадлежности относятся 
к якутам. Группа пациенток с гестозом 

была неоднородной как по степени тя-
жести гестоза, так и по наличию ранее 
предшествовавших и сопутствующих 
фоновых заболеваний. В работе при-
меняли отечественную классификацию 
гестоза: гестоз (легкой, средней, тяже-
лой степени тяжести), преэклампсия, 
эклампсия. Оценку степени тяжести 
гестоза проводили по балльной шкале 
Goecke в модификации Г.М.Савельевой 
[5].

Возраст беременных в обеих группах 
варьировал от 15 до 44 лет,  средний 
возраст пациенток из группы с гесто-
зом составил 30,5±7,69, в контрольной 
группе  – 32,5±7,16 года. По показателю 
среднего возраста исследуемые груп-
пы были сопоставимы. В представлен-
ной работе нами также был проведен 
ретроспективный анализ более 200 ис-
торий новорожденных (145 детей, рож-
денных от пациенток с беременностью, 
осложненной гестозом, и 58 новорож-
денных от женщин из группы контроля) 
для оценки их состояния. 

Статистическая обработка данных 
производилась с помощью пакета при-
кладных программ Statistica 6.0.

 Результаты и обсуждение. При 
изучении влияния возрастного факто-
ра на течение и исходы родов, ослож-
ненных гестозом, нами были выявлены 
следующие различия (рис.1). Статисти-
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чески значимые отличия между пациен-
тками с гестозом и контрольной группой 
наблюдались в возрастных группах 15-
19, 25-29 и 30-34 года, кроме возраст-
ных категорий 20-24 и 35 лет и старше. 
Многими авторами возраст роженицы 
до 18 и старше 30-35 лет рассматри-
вается как фактор риска развития гес-
тоза, что подтверждают полученные 
нами данные. В контрольной группе 
наибольшее количество женщин (58 
– 44,6%)  составила возрастная группа 
25-29 лет, что является статистичес-
ки значимым отличием (p<0,00001) по 
сравнению с группой с гестозом. Таким 
образом, можно считать, что  возраст от 
25 до 29 лет является благоприятным 
репродуктивным периодом для якутс-
ких женщин.

Анализ антропометрических данных 
в сравниваемых группах свидетельс-
твует о существенной роли избыточного 
веса в развитии гестоза в якутской попу-
ляции (средний вес у больных гестозом 
и в контрольной группе – 71,61±13,42 и 
62,77±8,99 кг соответственно). В нашем 
исследовании большинство женщин в 
группе с гестозом страдали избыточной 
массой тела и ожирением I степени. 
Так, индекс массы тела (ИМТ) в груп-
пе с гестозом составил 28,73±5,5, в то 
время как в контрольной выборке этот 
показатель был 24,8±3,28 (р<0,01). До-
казано, что у беременных с избыточной 
массой тела риск развития гестоза в 
несколько раз выше, чем у женщин с 
нормальной массой [2]. 

При исследовании генеративной 
функции беременных (порядковый но-
мер данной беременности, количество 
беременностей и родов) были получе-
ны следующие данные: первородящие 
достоверно чаще (38,8% против 22,3) 
встречались в группе гестоза. Из них 
67,8% были первобеременные, что 
еще раз подтверждает преимуществен-
ное развитие гестоза у первоберемен-
ных. В результате проведенного иссле-
дования нами была выявлена высокая 
частота повторных случаев гестоза у 
56,8% при разных беременностях. На 
сегодняшний день наличие гестоза при 
предыдущей беременности является 
известным фактором риска развития 
гестоза во многих популяциях.

Среди женщин с патологической 
беременностью отмечались осложне-
ния гестации, являющиеся типичными 
для гестоза: повышение артериально-
го давления, протеинурия, отеки. Сис-
толическое артериальное давление 
(САД) в группе с гестозом составило 
135,98±18,03 мм рт.ст., диастоличес-
кое артериальное давление  (ДАД)  

– 87,44±11,98, в контрольной группе 
средние значения данных показате-
лей соответствовали 112,12±8,37 и 
68,69±7,98  мм рт.ст. В результате ис-
следования беременных, у которых 
развился гестоз тяжелой степени, выяв-
лено, что значения САД (139,27±16,72 
мм рт.ст.) достоверно отличались от 
таковых в подгруппе с гестозом легкой 
и средней степени тяжести, при фи-
зиологически протекавшей беремен-
ности САД было 112,12±8,37 мм рт.ст., 
(р<0,05). Анализ ДАД показал относи-
тельно низкое его значение (68,69±7,98 
мм рт.ст.) в группе контроля по сравне-
нию с показателями у беременных, у 
которых впоследствии развился гестоз 
тяжелой степени – 90,60±11,40 мм рт.ст. 
(р<0,05). Повышение диастолического 
артериального давления особенно по-
казательно, поскольку оно в большей 
степени отражает изменение резистен-
тности периферических сосудов, чем 
систолическое давление. 

При изучении уровня протеинурии 
также выявлены достоверно более вы-
сокие показатели в группе с гестозом 
(р<0,05). Анализ уровня протеинурии в 
группе с гестозом демонстрирует нали-
чие прямой корреляции уровня белка в 
моче с тяжестью гестоза (0,097; 0,253; 
0,842 г/л). 

Таким образом, наиболее значи-
мая патологическая прибавка в весе, 
переходящая в отеки, с последующим 
развитием артериальной гипертензии 
являются основными клиническими 
признаками развития гестоза в якутс-
кой популяции.  

В рамках данной работы в обсле-
дуемых группах также были проанали-
зированы частота и структура экстра-
генитальных заболеваний. При сборе 
анамнеза в группе гестозов по сравне-
нию с контрольной группой в 6 раз до-
стоверно чаще наблюдались заболева-
ния мочевыводящей системы (83,8%),  
более чем в 3 раза – сердечно-сосудис-
тая патология (37%), почти в 5 и 3 раза 
чаще встреча-
лись нарушения 
жирового обмена 
(18,5%) и забо-
левания желу-
дочно-кишечного 
тракта (21,2%) 
соответственно 
(р=0,00001). 

 В структуре 
заболеваний мо-
ч е в ы в од я щ е й 
системы ведущее 
место занимает 
хронический пие-

лонефрит, который был выявлен  у 165 
беременных (91,1%) в группе с гесто-
зом и у 9 беременных (50%) в контроль-
ной группе, что является статистически 
значимым различием (р<0,01). Таким 
образом, высокий процент заболевае-
мости хроническим пиелонефритом у 
беременных с гестозом предполагает 
выделение данного контингента в груп-
пу высокого риска. 

Среди гинекологических заболева-
ний в группе с гестозом наиболее часты-
ми были самопроизвольные выкидыши 
(53,4%), заболевания, передающиеся 
половым путем (ЗППП) (36,6%), эрозия 
шейки матки (34,3%) и рубец на матке 
(20,6%). 

В структуре сердечно-сосудистых 
заболеваний артериальная гипертен-
зия в 3,5 раза чаще отмечалась в груп-
пе с гестозом (р<0,05). Показано что, 
артериальное давление более 140/85 
мм рт.ст. оказывает влияние на разви-
тие плода, что приводит к его гипоксии 
и гипотрофии [12]. 

Нарушение жирового обмена являет-
ся преморбидным фоном для развития 
беременности и усугубляет роль других 
факторов развития гестоза, в частности 
заболеваний сердечно-сосудистой сис-
темы.

В группе с гестозом среди желудоч-
но-кишечных заболеваний чаще встре-
чались хронические вирусные гепатиты 
В и С (34,7%) и хронический холецистит 
(17,4%).

Таким образом, проведенный ана-
лиз выявил значительную роль экс-
трагенитальной патологии в развитии 
гестоза и высокую частоту сочетанного 
гестоза (100%) в якутской популяции. В 
качестве наиболее распространенных 
патологических состояний в структуре 
экстрагенитальной заболеваемости 
беременных можно выделить артери-
альную гипертензию,  хронический пие-
лонефрит, нарушения функции печени 
и жирового обмена. Согласно нашим 
данным, развитию гестоза также спо-

* статистически значимые различия (р<0,05)

Рис.1. Возрастной состав исследуемых групп



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
88

собствовали гинекологические забо-
левания: ЗППП, вторичное бесплодие, 
самопроизвольные выкидыши.  Извес-
тно, что сочетание нескольких форм 
экстрагенитальной патологии усугуб-
ляет тяжесть течения гестоза, что под-
тверждается текущим исследованием и 
данными многих авторов.

При анализе особенностей течения 
данной беременности наибольшее чис-
ло осложнений беременности было вы-
явлено у женщин в группе с гестозом. 
Течение беременности в этой группе 
достоверно чаще осложнялось ане-
мией (54,1%); фетоплацентарной не-
достаточностью (101 беременная или 
46,7%), задержкой внутриутробного 
развития плода (18 случаев или 8,3%) 
(р<0,05). Осложнения в родах статисти-
чески значимо чаще отмечались в груп-
пе с гестозом – 145 беременных, что 
составило 67,1%, по сравнению с конт-
рольной группой – 58 (46%). По данным 
литературы, в основе патогенеза гесто-
за и фетоплацентарной недостаточнос-
ти лежат сходные процессы, характери-
зующиеся неполным проникновением 
трофобластов в спиральные артерии, 
что приводит к сужению их просвета и 
последующему развитию плацентар-
ной ишемии и генерализованной дис-
функции эндотелия [9]. В результате 
происходит истощение функциональ-
ных возможностей защитных систем 
в комплексе «мать-плацента-плод» 
[3,10]. Полученные нами данные также 
указывают на возможную роль плацен-
тарного фактора в развитии гестоза в 
якутской популяции. 

В текущей работе осложнения в ро-
дах также статистически значимо чаще 
отмечались в группе с гестозом (67,1%) 
по сравнению с контрольной группой 
(46%) (р<0,05). У 145 беременных из 
группы с гестозом в родах отмечались 
следующие осложнения (рис.2): не-
своевременное излитие вод, преждев-
ременное и оперативное  родоразре-
шения, послеродовое кровотечение, 
отслойка плаценты, преэклампсия и 
эклампсия. 

Оперативное родоразрешение пу-
тем операции кесарево сечение было 
произведено у 46 (31,7%) беременных 
с гестозом, что более чем в 4 раза пре-
вышало  контрольную группу – 5 (8,6%) 
(р<0,05). Преждевременные роды от-
мечались в 26 случаях (17,9%) в группе 
с гестозом и у 4 беременных (6,8%) в  
контрольной группе (p<0,05). Кровоте-
чения отмечены в группе гестоза в 3 
раза чаще (10,3 и 3,4%), что может быть 
связано с активацией фибринолитичес-
кой системы в ответ на внутрисосудис-

тое свертывание 
крови, наблюдае-
мое при тяжелом 
течении гестоза.  
Преэклампсия 
была установ-
лена у 10 бере-
менных (6,8%), 
эклампсия раз-
вилась у 4 бере-
менных в группе 
с гестозом, что 
составило 2,7%. 
По нашим дан-
ным, все экламп-
сии наблюдались 
у первородящих, 
что согласуется с 
данными литера-
туры  [11]. При осложнениях эклампсии 
наблюдались отек легких, ДВС-синдром 
и преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты в двух 
случаях.  В 4,8% случаев показанием к 
оперативному родоразрешению была 
преждевременная отслойка плаценты 
в группе с гестозом (р>0,05), тогда как 
в группе контроля этого осложнения не 
было. 

Проведенный сравнительный анализ  
перинатальных исходов, показал, что 
распределение по полу в обеих иссле-
дуемых группах не отличались от сред-
нестатистических данных (таблица).

При сравнении новорожденных из 
группы контроля и группой матерей с 
гестозом в первой группе оказалось 
меньше маловесных детей (рожденных 
весом до 2800 г) р<0,05. При сравни-
тельном анализе средняя масса ново-
рожденных в группе с гестозом состави-
ла 2819,77±830,52 г, рост – 49,32±4,78 
см, средняя оценка по шкале Апгар 
– 6,73±1,25 баллов. В группе контроля 
средняя масса новорожденных соста-
вила 3681,46±394,46 г, рост – 53,41±1,89 
см, оценка по Апгар

–  7,82±0,38 баллов. То есть масса 
тела, рост новорожденных, оценка по 
Апгар достоверно отличались в группе 
с гестозом по сравнению с новорож-
денными в группе условно здоровых 
детей.  Гипотрофия плода I-III степе-
ней отмечалась у 10 новорожденных 
(6,8%) в группе с гестозом, чаще, чем, 
у новорожденных из группы контроля 
– 3 (5,1%) р>0,05. Летальность состави-
ла 1,3%. Многоплодная беременность 
(двойни) в группе с гестозом составила 
4,8%, в группе контроля – 3,4% (р>0,05). 
Врожденная аномалия развития выяв-
лена после родов у 4 новорожденных в 
группе с гестозом и у 1 ребенка в группе 
контроля, статистически значимых раз-
личий при сравнении  данных по двум 
группам не выявлено.

Таким образом, наиболее значимы-
ми показателями состояния новорож-
денных явились масса тела, оценка 
состояния по Апгар. У женщин с гесто-
зом достоверно чаще рождались дети 
с низкой массой тела, с гипотрофией и 
более низкой оценкой состояния по Ап-
гар по сравнению с новорожденными 
в группе контроля. Изменения в пла-

Рис.2. Характеристика осложнений в группе гестоза. * – статисти-
чески значимые различия (р<0,05), **– сравнение с помощью кри-
терия Фишера

Характеристика новорожденных

Новорожденные

Группа с гестозом, N=145 Контрольная группа, N=58
Кол-во

(абс.цифры)
Процентное
соотношение

Кол-во
(абс.цифры)

Процентное
соотношение

Женский пол 69 47,6 24 41,4
Мужской пол 76 52,4 34 58,6
Постнатальная  смертность 2 1,3 0 0
Двойни (пар) 7 4,8 2 3,4
Вес < 2800 г* 59 40,6 21 36
Вес=2800-4000г 78 53,8 35 60,3
Вес>4000 8 5,5 2 3,4
Гипотрофия плода 10 6,8 3 5,1
Врожденные пороки развития 4’ 2,7 1” 1,7
Примечания. Врожденные пороки развития – менингоцеле, синдром Арнольда-Киа-           
ри’ – 1 чел., МВПР’ – 2, порок развития сердца’ – 1, расщелина губы и неба’’ – 1 чел.              
* – статистически значимые различия (p<0,05).
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центе, развивающиеся при осложнен-
ной гестозом беременности, являются 
причиной гипоксии, фетоплацентарной 
недостаточности и синдрома задержки 
плода, что в дальнейшем приводит к 
рождению маловесных детей.

Лабораторные данные показали, 
что в клиническом анализе крови бере-
менных  с гестозом характерны более 
выраженная анемия (содержание ге-
моглобина – 85,30±37,14 и 98,72±26,23 
г/л в группе контроля), сниженное коли-
чество эритроцитов 3,41±0,42 ×1012 /л,  
ускоренная СОЭ (45,37±12,24 мм/ч)  и 
лейкоцитоз (9,77±3,98×109 /л). Выяв-
ленные различия имели статистичес-
кую значимость (р<0,05). Гематокрит в 
сравниваемых группах был в пределах 
нормы и содержание достоверно не 
различалось (р<0,05). В лейкоцитарной 
формуле был достоверно отмечен бо-
лее высокий уровень сегментоядерных 
нейтрофилов – 68,37±9,33 % по срав-
нению с группой контроля 64,90±9,58% 
(р<0,05). По остальным (палочкоядер-
ные, лимфоциты, моноциты и эози-
нофилы) показателям  при сравнении 
исследуемых групп не выявлено. О на-
рушениях в системе гемостаза свиде-
тельствует также снижение количества 
тромбоцитов у пациенток обеих групп, 
в группе с гестозом 217,51±4,84 ×109/л, 
в группе контроля – 231,71±5,20×109/
л, статистически значимых различий 
достоверных различий не выявлено. 
Снижение тробмоцитов обычно незна-
чительно, однако тромбоцитопения 
является наиболее часто выявляемой 
патологией в гематологических пока-
зателях при гестозе. Количество тром-
боцитов признается важным критерием 
в оценке тяжести гестоза и другими 
авторами [11]. В группе с гестозом ак-
тивация свертывающей системы кро-
ви была достоверно более выражена: 
время кровотечения по Дьюку соста-
вило в среднем 35,06±11,47 с, в груп-
пе контроля – чуть ниже (30,01±0,12 
с); более высокое время свертывания 
по Сухареву (в среднем 244,49±60,66 
с против 222,92±54,83 с); концентра-
ция фибриногена в среднем 4,78±1,05 
г/л (4,27±0,71 г/л в группе контроля). 
В группе с гестозом у всех пациенток 
отмечалась гипопротеинемия – уро-
вень общего белка в крови составил 
56,77±6,55 г/л, что явилось статисти-
чески значимым различием (р<0,05). В 
клиническом анализе мочи у беремен-
ных с гестозом были достоверно час-
то патологические изменения в виде 
протеинурии вследствие повышенной 
проницаемости почечного фильтра 
или поражения паренхимы почек. Ста-

тистически достоверно была выше от-
носительная плотность мочи в группе 
гестоза по сравнению с группой кон-
троля (1016,64±11,54 и  1010,44±5,17 
соответственно) (р<0,05). Повышение 
удельного веса свидетельствует о гипо-
волемии, что характерно для гестоза.

Часть из указанных анализов (сни-
жение гемоглобина, анемия, ускорен-
ное СОЭ, гипопротеинемия) можно 
рассматривать как тесты, подтвержда-
ющие наличие эндотоксикоза в орга-
низме беременной.

Заключение. Таким образом, в 
качестве основных факторов, пред-
располагающих к развитию гестоза в 
якутской популяции, можно выделить 
следующие: возраст беременных 15-19 
и 30-34 года, первые роды, избыточную 
массу тела беременной, беременность 
на фоне экстрагенитальной патологии: 
артериальной гипертензии, хроничес-
кого пиелонефрита, нарушений жиро-
вого обмена и гинекологических забо-
леваний, гестоз в анамнезе пациентки. 
Лабораторные данные показали, что 
в клиническом анализе крови бере-
менных  с гестозом были характерны 
выраженная анемия, эритропения, 
тромбоцитопения, ускорение СОЭ, ги-
попротеинемия и выраженная актива-
ция свертывающей системы крови, что 
указывает на важность мониторинга 
динамики лабораторных показателей в 
течение беременности. В качестве ос-
новных заболеваний, осложнявших те-
чение настоящей беременности, можно 
выделить анемию, фетоплацентарную 
недостаточность и задержку внутриут-
робного развития плода. 

Таким образом, гестоз нарушает фи-
зиологическое течение родов, повыша-
ет частоту преждевременных родов и 
рождения маловесных, недоношенных 
детей, частоту развития преэкламспии, 
расширяет показания к оперативному 
родоразрешению и требует повышен-
ное внимание со стороны акушеров-ги-
некологов к ведению таких пациенток. 
Терапия гестоза базируется на лечении 
симптомов и профилактике осложне-
ний. В то же время следует стремиться 
к патогенетически обоснованной, комп-
лексной и индивидуально подобранной 
схеме лечения в зависимости от клини-
ческой формы и лабораторных показа-
телей.
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