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Резюме.
Преэклампсия на протяжении длительного времени остается ведущей причиной материнской и 

перинатальной заболеваемости и смертности в мире, и в России в частности. Перенесенная 
преэклампсия, особенно тяжелые ее формы, увеличивает риск развития заболеваний сердечно-
сосудистой системы, церебро-васкулярных осложнений и перипартальной кардиомиопатии, что 
обуславливает важность прогнозирования и профилактики. 

За последние 20 лет предложен целый ряд моделей прогноза преэклампсии: часть из них основана 
только на учете анамнестических факторов риска и имеет низкую информативность; более 
современные модели учитывают не только анамнестический риск, но и различные биометрические 
показатели, такие как скорость кровотока в маточных артериях, что значительно повышает 
информативность метода, а также позволяет проводить динамическое прогнозирование. 

В обзоре приводятся актуальные модели прогнозирования преэклампсии, используемые в мире и в 
Российской Федерации, с указанием данных об их информативности. 
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Abstract.
Preeclampsia has long been a leading cause of maternal and infant morbidity and mortality worldwide, 

including in Russia. A history of preeclampsia, particularly in its severe forms, increases the risk of 
developing cardiovascular diseases, cerebrovascular complications, and peripartum cardiomyopathy, making 
prognosis and prevention crucial.

Over the past 20 years, a number of preeclampsia prognostic models have been proposed. Some are based 
solely on anamnestic risk factors and offer limited information. More modern models consider not only 
anamnestic risk but also various biometric indicators, such as uterine artery blood flow velocity, significantly 
increasing the informative value of the method and enabling dynamic prognostication.

This review presents current preeclampsia prognostic models used internationally and in the Russian 
Federation, along with data on their informative value.

Keywords: preeclampsia, prognosis, models, ultrasound examination, serum markers

Актуальность. Преэклампсия по-прежнему остается ведущей причиной материнской и 
перинатальной заболеваемости во всем мире: примерно 70 000 материнских смертей и 500 000 случаев 
внутриутробной гибели плода связаны с преэклампсией [1–3]. Установлено, что перенесенная 
преэклампсия увеличивает риск развития у матери перипартальной кардиомиопатии, гипертонической 
болезни, заболеваний периферических артерий, ишемической болезни сердца, цереброваскулярных 
заболеваний, сердечной недостаточности, патологии почек, сосудистой деменции [4, 5]. 

На современном этапе выделяют две формы преэклампсии: с ранним (до 34 недель гестации) и 
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поздним (после 34 недель гестации) началом [6]. 
В патогенезе преэклампсии принято различать три звена: генерализованная эндотелиальная 

дисфункция, оксидантный стресс и системный воспалительный ответ [3, 7, 8]. При ранней 
преэклампсии пусковым механизмом является аномальная плацентация, в результате которой 
возникает ишемия хориона, наблюдается увеличение антиангиогенных факторов (таких как 
растворимая fms-подобная тирозинкиназа 1 типа, растворимый эндоглин), которые вызывают 
повреждение эндотелия, запуская основные звенья патогенеза. Данная форма преэклампсии считается 
наиболее неблагоприятной как для матери, так и для плода [7, 8].

При поздней преэклампсии процесс плацентации не страдает, а наблюдаются гемодинамические 
нарушения в самой плаценте, в результате которых нарушаются перфузионные процессы в плаценте. 
Данная форма считается более благоприятной, плод при ней страдает в меньшей степени [1, 3, 6]. 

Значимыми факторами риска преэклампсии являются состояния, которые способствуют развитию 
эндотелиальной дисфункции (сахарный диабет, ожирение, гипертоническая болезнь, пороки сердца), 
васкулопатий (системные васкулиты, гломерулонефриты, воспалительные заболевания 
соединительной ткани), тромбозов (антифосфолипидный синдром); первая беременность; юный или 
старший возраст первой беременности; многоплодная беременность; наличие преэклампсии в 
анамнезе; беременность в результате использования вспомогательных репродуктивных технологий; 
негроидная раса [1, 3, 9].

Целью исследования явился анализ сведений литературы о современных возможностях 
прогнозирования преэклампсии. 

Материалы и методы. В ходе исследования проведен детальный систематический анализ 
современной отечественной и зарубежной литературы. В исследовании использовались 
информационные базы: PubMed, PubMed Central, Scopus, MEDLINE, ScienceDirect, Cochrane Library, 
eLibrary за период с 2016 г. до февраля 2026 г.

Результаты.
Модели прогнозирования, оценивающие только материнские факторы риска.
В 2013 году американским обществом акушеров-гинекологов были сформированы группы риска 

развития преэклампсии: группа высокого риска (преэклампсия в анамнезе, наличие аутоиммунных 
заболеваний, сахарного диабета, патологии почек, гипертонической болезни) или умеренного риска 
(первая беременность, возраст беременной ≥35 лет, ИМТ >30 кг/м2, наличие семейного анамнеза по 
преэклампсии, социально-демографические особенности). Каждый фактор рассматривался как 
отдельный скрининговый тест с определенным отношением шансов развития преэклампсии. Данный 
подход обладал малой информативностью: в прогнозировании ранней преэклампсии эффективность 
модели составила – 5%, поздней – 2% [10].

Позже модель была пересмотрена, и вместо однофакторного анализа был применен логистический 
регрессионный анализ, позволяющий оценить не только вклад каждого фактора риска в развитие 
заболевания, но и оценить влияние факторов друг на друга. В результате было установлено, что 
высокий риск развития ранней преэклампсии имеют женщины негроидной расы, при наличии 
гипертонической болезни и преэклампсии в анамнезе. Риск развития поздней преэклампсии 
увеличивают: возраст матери, ожирение, наличие преэклампсии в анамнезе и семейного анамнеза по 
преэклампсии, принадлежность к негроидной расе, а также южноазиатское происхождение. 
Полученная модель также не обладала достаточной информативностью: в диагностике ранней 
преэклампсии эффективность модели составила 37%, поздней – 29% с 5,0% ложноположительных 
результатов [11].

Таким образом, модели, основанные только на учете материнских факторов риска, не обладают 
высокой информативностью и не позволяют достоверно оценить риск развития преэклампсии.

Модели, основанные на комплексной оценке факторов риска, включая материнские, акушерские и 
биологические маркеры

Указанные модели основываются на теореме Байеса, с расчетом априорного риска, основанного на 
всех имеющихся факторах: материнских, акушерских, а также различных биологических маркерах [2]. 
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Преимущество такого подхода позволяет оценить индивидуальные риски для каждой пациентки, а 
также проводить динамическое прогнозирование по мере получения дополнительной информации о 
пациентке.

Модель Poon L.C. и соавторов (2010), оценивает наличие материнских факторов, уровень среднего 
артериального давления, значение пульсационного индекса маточных артерий, а также уровень белка, 
связанного с беременностью (PAPP-A). Модель апробирована на 554 случаях, точность – 84,6 (73,3–
95,9)%, положительная прогностическая значимость – 39,3%, отрицательная прогностическая 
значимость – 98,7% [12].

Модель Odibo A.O. и соавторов (2011) позволяет проводить оценку риска на основании наличия 
хронической артериальной гипертензии, значений пульсационного индекса маточных артерий, 
уровню белка, связанного с беременностью (PAPP-A), а также уровню плацентарного белка-13. 
Модель апробирована на 871 случае, точность – 80,0%, положительная прогностическая значимость – 
11,3 (5,3–21,5)%, отрицательная прогностическая значимость – 99,8 (99,0–100,0)% [13].

Модель Akolekar R. и соавторов (2013), основанная на оценке анамнестического риска, уровня 
среднего артериального давления, значения пульсационного индекса маточных артерий, уровня белка, 
связанного с беременностью (PAPP-A), и плацентарного фактора роста (PIGF). Модель апробирована 
на 541 случае, точность – 80,0 (28,4–99,5)%, положительная прогностическая значимость – 6,8 (1,9–
16,5)%, отрицательная прогностическая значимость – 99,8 (98,8–100,0)% [14].

Модель O’Gorman N. и соавторов (2016), основанная на оценке анамнестического риска, уровня 
среднего артериального давления, значения пульсационного индекса маточных артерий, уровня PIGF. 
Модель апробирована на 8 775 беременных. Чувствительность данной модели в прогнозирования 
ранней преэклампсии – 89,0%, поздней – 47,0%, частота ложноположительных результатов – 10,0% 
[15]. 

Модель, предложенная фондом фетальной медицины (The Fetal Medicine Foundation), включает в 
себя оценку материнских факторов риска, уровня среднего артериального давления, значений 
пульсационного индекса маточных артерий, уровень белка, связанного с беременностью (PAPP-A), а 
также плацентарного фактора роста (PIGF) на сроке 11–13 недель беременности. Теоретическая 
эффективность модели в прогнозировании ранней преэклампсии составляет 93,0%, поздней – 36,0% с 
5,0% ложноположительных результатов. При пороговом значении риска 1:100 у женщин 
европеоидной расы эффективность скрининга в прогнозировании ранней и поздней преэклампсии 
составила 88,0% и 69,0%, у негроидной расы – 100,0% и 75,0% cоответственно. Модель валидирована 
для прогнозирования ранней преэклампсии для стран Европы (эффективность в прогнозировании 
ранней преэклампсии – 100,0%, поздней – 43,0% с 10,0% ложноположительных результатов) и Азии 
(эффективность – 64,0% с 10,0% ложноположительных значений) [16]. 

Расчет «ангиогенного коэффициента». «Ангиогенный» коэффициент – соотношение 
антиангиогенного фактора растворимой fms-подобной тирозинкиназы-1 (sFlt-1) к проангиогенному 
плацентарному фактору роста (PIGF). Значение полученного коэффициента во втором триместре 
более 38 или более 110 в третьем триместре указывает на развитие преэклампсии в ближайшие 7 
дней. Информативность показателя вариабельна, нормальные значения не исключают наличие 
преэклампсии [2, 18]. 

В прогнозировании поздней преэклампсии приняты попытки определения уровня матриксной 
металлопротеиназы-7 (ММП-7) в сыворотке крови и моче, уровень которой при развитии поздней 
преэклампсии увеличивается уже с конца I триместра [19]. 

«Североамериканская модель» – модель, которая включает оценку материнских факторов риска, а 
также значение пульсационного индекса маточных артерий, уровень белка, связанного с 
беременностью (PAPP-A) и α-фетопротеина. Эффективность модели в прогнозировании ранней и 
поздней преэклампсии составляет 85,0% и 24,0% соответственно, при 10% ложноположительных 
результатах [20].

«Испанская модель» – модель включает в себя оценку материнских факторов риска, уровня среднего 
артериального давления, значения пульсационного индекса маточных артерий, плазменного уровня 
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PIGF, sFlt-1. Эффективность модели в прогнозировании ранней и поздней преэклампсии составляет 
91,2% и 76,4% соответственно, при 10% ложноположительных результатах [21]. 

Представленные модели не проходили внешних апробаций, использовались только на территории 
Соединенных штатов Америки и Испании [16]. 

В России используется комплексная оценка риска преэклампсии с учетом материнских факторов, а 
также оценкой резистентности кровотока в маточных артериях. Чувствительность данного метода 
составляет 64,7%, специфичность – 68,5% [2, 22, 23].

Заключение. Проведенный анализ современных литературных данных свидетельствует о том, что 
эффективность прогнозирования преэклампсии напрямую зависит от количества и качества 
используемых предикторов. Наибольшую прогностическую ценность демонстрируют 
комбинированные модели, основанные на теореме Байеса и интегрирующие материнские 
анамнестические факторы, биометрические показатели (среднее артериальное давление, 
пульсационный индекс маточных артерий) и биохимические маркеры (PAPP-A, PlGF). Данные 
подходы позволяют осуществлять динамический мониторинг рисков и персонализировать 
профилактику, особенно в отношении ранней преэклампсии. Однако прогнозирование поздней 
преэклампсии остается актуальной проблемой, требующей дальнейшего поиска специфических 
маркеров. Внедрение комплексных скрининговых программ в клиническую практику Российской 
Федерации способно существенно снизить частоту тяжелых форм преэклампсии и улучшить 
перинатальные исходы.
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