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СУЧАСНИЙ ПІДХІД У МЕНЕДЖМЕНТІ ПРЕЕКЛАМПСІЇ 

Лахно І. В., Дьоміна О. В., Сикал І. М.,  

Ромаєва В. П., Шаповал Д. М., Пак С. О.  

кафедра акушерства  та гінекології №3  

Харківський національний медичний університет,  

Прееклампсія (ПЕ) – захворювання, що виникає лише у людини під час 

другої половини вагітності. Вона має прояв у розвитку синдрома поліорганної 

недостатності матері та порушення живлення і травлення плода. Більше 50 

тисяч материнських смертей щорічно у всьому світі пов`язані саме з ПЕ. Окрім 

короткотривалих наслідків ПЕ обумовлює зростання ризиків серцево-

судинних захворювань та їх ускладнень у 7-10 разів у довгостроковій 

перспективі. Гіпотеза плодового програмування хвороб пояснює негативний 

вплив ПЕ на стан зоров`я людини у дорослому віці [1]. 

Розвиток ПЕ згідно до теорії Redman K. пов`язаний з недостатньою 

інвазією позаворсинкового трофобласту в стінку спіральних судин матки. 

Процес дисморфозу спіральних судин у матково-плацентарні призводить до 

втрати м`язово-сполучнотканинних елементів і набуття рефрактерності до 

вазоактивних стимулів. Тобто на тлі ПЕ зберігається зона підвищеної судинної 

резистентності у матково-плацентарному колі гемодинаміки. Це можна 

встановити вже наприкінці І триместра вагітності за даними підвищення 

пульсаційного індекса та появі дикротичної виямки у фазу ранньої діастоли 

при доплерометрії кровоплину в маткових артеріях. Ці біофізичні маркери 

увійшли до програм автоматизованого аналізу ризику ПЕ. Із біохімічних 

маркерів до скринінгових досліджень відносять вимірювання PAPP-A (протеін 

P, асоційований з вагітністю – протеаза транспортного білку інсуліноподібного 

фактору росту), β-ХГЛ (хоріонічний гонадотропін людини), а також PlGF 

(фактор росту плаценти – ангіогенна речовина) і sFlt-1 (тирозиноподібні 

рецептори – антиангіогенна речовина). Останні дві субстанції максимально 

характеризують процес дисморфозу матково-плацентарних судин [2]. 
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Моделі комбінованого біофізичного та біохімчного скринінгу 

розраховані на проведення наприкінці І триместра вагітності. Вони більш 

специфічні для ПЕ з раннім початкок (виникає до 34 тижнів вагітності та є у 

більшості випадків тяжкою). Практично лікарі більш зацікавлені у 

дослідженнях, що дозволяють встановити ризик або підтвердити діагноз ПЕ у 

будь-якому терміні вагітності. Оскільки саме порушення плацентації є 

ключовою подією у патогенезі ПЕ, то маркери ангіогенезу є найбільш 

обгрунтованими та перспективними показниками для подібного 

лабораторного моніторингу. sFlt-1 є антиангіогенним фактором, важливим для 

регуляції ангіогенного гомеостазу під час вагітності. Під час нормальної 

вагітності концентрація sFlt-1 стабільно зростає протягом ІІІ триместру. Проте 

вона підвищується передчасно у жінок, у яких розвивається ПЕ, а також на тлі 

затримки роста плода (ЗРП). Відомо, що рівень sFlt-1 у крові матері зростає 

приблизно за 5 тижнів до появи симптомів ПЕ. sFlt-1 зв’язується з PlGF, 

блокуючи його активність. Насьогодні вже доведено, що зниження 

концентрації PlGF значною мірою опосередковується надлишком 

циркулюючого sFlt-1. PlGF є ангіогенною речовиною, яка експресується в 

плаценті та посилює дію судинного ендотеліального фактора росту-A (VEGF-

A), який також приймає участь у дисморфозі спіральних судин матки. 

Концентрація PlGF у матері спочатку підвищується у І і ІІ триместрах, 

досягаючи піку в середині вагітності, а потім поступово знижується до терміна 

пологів. Відомо, що зниження концентрації PlGF відбувається передчасно у 

жінок із ПЕ, і виявляється ще до появи симптомів. Підвищення рівнів sFlt-1 і 

зниження рівнів PlGF призводять до збільшення співвідношення sFlt-1/PlGF. 

Отже, це співвідношення може бути корисним інструментом для 

прогнозування та/або діагностики великих акушерських синдромів, 

включаючи ПЕ, ЗРП, мертвонародження та передчасні пологи [3]. 

Дані багатоцентрового дослідження PETRA (Pre-eclampsia Triage by 

Rapid Assay Trial) показали, що низька концентрація PlGF (≤ 100 пг/мл) у жінок 

з підозрою на ПЕ до 35 тижня вагітності мали чутливість 76%, специфічність 
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69%. У цьому дослідженні було встановлено наявність підвищеного рівня 

ускладнень з боку матері у когорти жінок із зниженим PlGF (≤ 100 пг/мл). 

Низький рівень PlGF у матері також допомагає у прогнозуванні ПЕ, що 

потребує розродження протягом наступних 14 днів. Проспективне 

багатоцентрове дослідження PELICAN (Plasma Placental Growth Factor in the 

Diagnosis of Women with Pre-Eclampsia Requiring Roding Within 14 Days) 

показало, що у жінок із підозрою на ПЕ у термінах до 35 тижня концентрація 

PlGF> 5-го процентиля мала чутливість 96%, специфічність 55% і негативну 

прогностичну цінність (NPV) 98% для прогнозування розвитку ПЕ. Також це 

вимагало дострокового розродження протягом наступних 14 днів з чутливістю 

96%, специфічністю 56% та NPV 98%. У дослідженні PARROT (Placental 

Growth Factor Repeat Sampling for Reduction of Adverse Perinatal Outcomes in 

Women with Suspected Pre-eclampsia) було встановлено, що вивчення 

концентрації PlGF значно скоротила середній час до клінічного підтвердження 

ПЕ з 4,1 до 1,9 днів (P = 0,027). Дослідження PlGF значно знизило частоту 

важких несприятливих наслідків у матері, проте не мало впливу на 

перинатальну патологію. Крім того, дослідження не виявило відмінностей між 

групами щодо терміну розродження [4]. 

Співвідношення sFlt-1/PlGF можна використовувати для прогнозування 

розвитку ПЕ та/або несприятливих перинатальних наслідків. Дослідження 

PROGNOSIS (Prediction of Short-term Outcome in Pregnant Women with 

Suspected Preeclampsia Study) було проспективним мультицентровим, у якому 

взяли участь жінки з підозрою на ПЕ у термінах вагітності від 24 + 0 до 6 + 6. 

Дослідження підтвердило порогове співвідношення sFlt-1/PlGF ≤ 38 для 

виключення розвитку ПЕ протягом 1 тижня тесту з чутливістю 80,0%, 

специфічністю 78,3% та NPV 99,3%. Дослідження також продемонструвало 

покращення прогнозування ПЕ за допомогою співвідношення sFlt-1/PlGF>38 

для визначення розвитку ПЕ протягом 4 тижнів тесту з чутливістю 66,2%, 

специфічністю 83,1% і позитивним прогностичним значенням (PPV) 36,7%. 

Потім ці граничні значення співвідношення sFlt-1/PlGF були перевірені на 



52 
 

жінках з Азії у дослідженні PROGNOSIS Asia. Більше того, результати 

дослідження INSPIRE (Interventional Study Evaluating the Short-Term Prediction 

of Preeclampsia/Eclampsia In Pregnant Women with Suspected Preeclampsia) 

довели, що клінічне обстеження у поєднанні зі співвідношенням sFlt-

1/PlGF> 38 дозволило ідентифікувати 100% жінок із ПЕ, що розів`ється 

протягом наступного тижня [5]. 

У одному проспективному пілотному дослідженні було встановлено, що 

у жінок із співвідношенням sFlt-1/PlGF >85 більша ймовірність тяжкої ПЕ 

(90,9 % проти 8,0%, P<0,001), вищий сукупний показник несприятливих 

наслідків для матері (18,2% проти 0%, P = 0,04) і передчасних пологів (32,6 

проти 37,4 тижня, P = 0,001) порівняно з жінками з співвідношення sFlt-1/PlGF 

<38. Також відомо, що вагітні жінки з ПЕ, які мали серйозний дисбаланс 

ангіогенних факторів (співвідношення sFlt-1/PlGF ≥ 85), мали значно вищий 

рівень передчасних пологів протягом 14 днів після обстеження та малого для 

гестаційного віку плода у порівнянні з жінками з ПЕ, у яких не було 

дисбалансу (співвідношення sFlt-1/PlGF ≤ 38) або помірного дисбалансу 

(співвідношення sFlt-1/PlGF між  38 і 85) ангіогенних факторів (P <0,001). 

Насьогодні скринінг на дострокове розродження внаслідок тяжкої ПЕ 

протягом наступних 4 тижнів проводиться на 31–34 тижні вагітності шляхом 

поєднання факторів ризику матері зі значеннями співвідношення sFlt-1/PlGF. 

Порівняно з PlGF співвідношення sFlt-1/PlGF має подібну чутливість для 

прогнозування та діагностики ПЕ, але вищу специфічність. Саме тому багато 

сучасних керівництв рекомендують використовувати співвідношення sFlt-

1/PlGF для діагностики ПЕ [6]. 

Згідно до гайдлайну NICE (Велика Британія) дагноз ПЕ підтверджується 

наявністю трьох груп ознак. Перша – це артеріальна гіпертензія, що виникла 

після 20 тижня вагітності. До ІІ групи відносяться ознки ураженння органів-

мішеней. Серед них: протеїнурія, що виникла вперше або зросла у рівні 

порівняно до попередньої; будь-які ознаки HELLP-синдрома (hemolysis, 

elevated AST or ALT level, and low platelet count); набряк легень; олігурія або 
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підвищення креатинину; неврологічна симптоматика; біль у епігастрії або 

блювання; порушення системи гемокоагуляції; порушення матково-

плацентарного кровоплину та ЗРП. У ІІІ групі – підвищений рівень sFlt-1/PlGF 

більше 85 для ПЕ з раннім (до 34 тижнів) початком або більше 110 для ПЕ з 

пізнім (після 34 тижнів) початком. Також ПЕ підтверджує низький 

(≤ 100 pg/mL) рівень PlGF. Тобто верифікація діагнозу ПЕ потребує наявності 

потужної лабораторної служби [7]. 

Материнські показники PlGF, sFlt-1 і співвідношення sFlt-1/PlGF 

продемонстрували хорошу ефективність для скринінгу та діагностики ПЕ, для 

прогнозування розвитку ПЕ у короткостроковій перспективі, для моніторингу 

ПЕ та для прогнозування розвитку інших ускладнень. Зокрема, 

співвідношення sFlt-1/PlGF є клінічно корисним у веденні вагітних жінок з 

нечітким симптомами ПЕ, оскільки воно має високий NPV і тому може 

виключити ПЕ в наступні 1–4 тижні. 

Співвідношення sFlt-1/PlGF також показує хорошу ефективність для 

прогнозування ПЕ при вагітності двійнею. Співвідношенню sFlt-1/PlGF можна 

надати перевагу над рівнем лише PlGF, оскільки PlGF зменшується з тяжкістю 

захворювання, а у випадках тяжкого або раннього початку захворювання 

концентрації PlGF можуть бути настільки низькими, що їх неможливо 

визначити доступними наборами для аналізу на PlGF. У випадках ПЕ з раннім 

початком вимірювання лише PlGF не є корисним інструментом і може 

обмежити можливості моніторингу прогресування захворювання. Існує 

потреба в подальшій інтеграції тестів на ці ангіогенні фактори в клінічну 

практику. 

Згідно з описаними граничними значеннями співвідношення sFlt-1/PlGF, 

слід розглянути три «підгрупи» жінок: 

-співвідношення sFlt-1/PlGF <38. У цих жінок, швидше за все, не 

розвинеться ПЕ протягом принаймні 1 тижня; 

-співвідношення sFlt-1/PlGF >85 (ПЕ з раннім початком) або >110 (ПЕ з 

пізнім початком). Ці жінки дуже ймовірно мають ПЕ; 
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- співвідношення sFlt-1/PlGF 38–85 (ПЕ з раннім початком) або 38–110 

(ПЕ з пізнім 

початком). Ці жінки не мають точного діагнозу ПЕ, але висока 

ймовірність її розвитку протягом наступних 4 тижнів. 

Значно підвищене співвідношення sFlt-1/PlGF (>655 при ПЕ з раннім 

початком; >201 при ПЕ з пізнім початком) пов’язане з необхідністю 

розродження протягом 48 годин і повинно спонукати до додаткового 

спостереження у відповідному клінічному закладі. 

Необхідно розглянути введення кортикостероїдів для стимуляції 

дозрівання легень плода на тлі ПЕ з раннім початком. 

Повторне вимірювання співвідношення sFlt-1/PlGF може допомогти 

розрізнити, чи має пацієнт помірний, високий або дуже високий ризик 

розвитку материнських або перинатальних ускладнень. У жінок з відносно 

стабільними результатами аналізів лікар може бути впевнений, що стан жінки 

не погіршиться швидко. У цих випадках можна розглянути можливість 

повторного тестування sFlt-1/PlGF через 2 тижні. Проте досі неможливо 

визначити, яка динаміка прогресування ПЕ буде в цих жінок. Тому повторно 

виміряйте sFlt-1/PlGF через 2-4 дні, щоб визначити тенденцію та приймайте 

рішення залежно від тяжкості ПЕ. Частоту тестування можна даптувати до 

клінічної ситуації та тенденції динаміки співвідношення sFlt-1/PlGF [8]. 

Висновок 

Вивчення співвідношення sFlt-1/PlGF насьогодні є дієвим підходом у 

прогнозуванні, діагностиці та виборі тактики ведення жінок із ПЕ. У вагітної 

з уже підтвердженою ПЕ (високий артеріальний тиск і протеїнурія) 

співвідношення sFlt-1/PlGF може бути корисним для визначення тяжкості 

захворювання. Це може бути корисним у менеджменті даної категорії 

пацієнток. Тому допомога лікаря лаборанта акушеру-гінекологу є основним 

фактором успіху в своєчасній діагностиці ПЕ і запобіганні ускладнень цього 

захворювання. 
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