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Были обследованы 158 женщин с одноплодной беременностью и продукцией 

РАРР-А и b-ХГЧ в I триместре менее 5-го перцентиля. У 15,2% была диагностирована 
задержка роста плода и достоверно более высокий риск развития гестоза, преждевре-
менных родов, рождения детей с гипотрофией и низкой оценкой по шкале Апгар (ме-
нее 7-го на 1-й минуте). 

 
Ключевые слова: задержка роста плода, ассоциированный с беременностью про-

теин А, бета-хорионический гонадотропин, двойной тест, гестоз, преждевременные 
роды, ультразвук, допплерометрическое исследование кровотока. 

 
 
Целью комбинированного скрининга в I и II триместрах беременно-

сти является определение риска хромосомных аберраций, дефекта нервной 
трубки, передней брюшной стенки и других ВПР плода [2; 4; 5; 11; 16]. 

В связи с тем что практически все маркеры, используемые при проведе-
нии биохимического скрининга, имеют плодовое происхождение, в частно-
сти, продуцируются цитотрофобластом, изменение их синтеза на этапах 
ранней плацентации может свидетельствовать о нарушении процессов фор-
мирования и развития плаценты и, следовательно, служить ранним марке-
ром возможного развития таких осложнений беременности, как фетоплацен-
тарная недостаточность (ФПН) [1; 3; 13; 17; 28; 29], гестоз, преждевремен-
ные роды [7–9; 12; 19; 22; 25; 27]. 

Важное прогностическое значение, по мнению многих авторов, имеет 
изучение уровня РАРР-А (ассоциированный с беременностью плазменный 
протеин А) и b-ХГЧ (бета-хорионический гонадотропин человека) [4; 6; 7; 
13; 14; 20; 25]. Было установлено, что вероятность задержки роста плода по-
вышается в 5 раз, если уровень РАРР-А в I триместре беременности состав-
ляет ниже 1-го перцентиля, и в 3 раза, если уровень свободной β-ХГЧ ниже 
1-го перцентиля [26]. Преждевременные роды (ранее 34 нед.) наступают в 
2,3 раза чаще у беременных, в крови которых уровень РАРР-А ниже 5-го 
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перцентиля, и в 3,5 раза – если содержание свободной β-ХГЧ выше 99-го 
перцентиля [14; 21; 23; 26; 30]. 

Целью проведенного исследования явилось установление связи и опре-
деление риска развития акушерских осложнений и неблагоприятных пери-
натальных исходов у пациенток с низким уровнем РАРР-А и b-ХГЧ по дан-
ным биохимического скрининга I триместра. 

С использованием архивного материала Центра перинатальной диагно-
стики при родильном доме № 27 (зав. проф., д.м.н. Е.В. Юдина) нами было 
проведено ретроспективное исследование, построенное по принципу слу-
чай-контроль, подкрепленное обратной связью. 

Всего было проанализировано 316 наблюдений, которые были разделены 
на две группы. Критериями включения пациенток в основную группу было: 
высокий риск рождения ребенка с ХА по данным биохимического скрининга в 
10–13 нед. беременности (уровень РАРР-А в пределах 0,37 ± 0,3 МоМ), одно-
плодная беременность, отсутствие подтвержденных хромосомных отклоне-
ний и пороков развития у плода по данным проведенной инвазивной диаг-
ностики (кариотипирование). По описанным критериям была сформирована 
группа наблюдения, включившая 158 случаев. Во всех наблюдениях оцени-
вались уровни биохимических маркеров РАРР-А, b-ХГЧ, альфа-фетопро-
теин, свободный эстриол в I и II триместрах беременности в единицах МоМ 
(multiples of median), возраст матери, ее антропометрические показатели, 
особенности течения данной беременности, родов и перинатальные исходы. 

Для установления связи между изучаемыми событиями, нами была 
сформирована контрольная группа из 158 наблюдений, критериями включе-
ния в которую были одноплодная беременность, нормальные показатели 
биохимического скрининга I триместра, отсутствие хромосомной патологии 
и пороков развития у плода. 

Возраст пациенток основной группы был в пределах от 20 до 45 лет и 
составил в среднем 33 ± 6 лет. Большинство женщин основной группы на-
ходились в среднем и старшем репродуктивной возрасте (57%). 

Возраст беременных контрольной группы находился в пределах от 18 
до 37 лет и составил в среднем 28 ± 2,4 лет. Среди пациенток контроль-
ной группы большинство находилось в среднем репродуктивном возрас-
те (64%). 

В табл. 1 представлены данные обследования беременных основной и 
контрольной групп. 

Большинство обследованных в обеих группах были первобеременными 
(48,7 и 52,5% соответственно). 

Результаты исследования. Данные лабораторного обследования паци-
енток представлены в табл. 2. 

В табл. 3 представлены особенности течения беременности и ее исходы 
у пациенток отобранных групп. 
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Таблица 1 
Характеристики пациенток 

 

Характеристики Основная группа 
(n = 158) 

Контрольная группа 
(n = 158) 

Возраст 20–45 лет (33 ± 6) 18–37 лет (28 ± 2,4) 
Рост (см) 166 ± 4 см 162 ± 3см 
Масса тела(кг) 66,3 ± 3,2 27,4 ± 2,2 
ИМТ (кг/м2)  23,9 ± 2,4 24 ± 1,2 
Паритет беременности: 
– первобеременные 
– повторнобеременные первородящие 
– повторнобеременные повторнородящие 

 
77 (48,7%) 
41 (25,9%) 
40 (25,3%) 

 
83 (52,5%) 
46 (29,1%) 
28 (17,7%) 

 
Таблица 2 

Данные лабораторного обследования пациенток 
 

Показатели Основная группа 
(n = 158) 

Контрольная группа 
(n = 158) 

Скрининг I триместра 
РАРР-А (МоМ) 0,24–1,9 0,29–4,37 
Средние показатели РАРР-А (МоМ) 0,299 ± 0,058 0,764 ± 0,031 
Бета-ХГЧ (МоМ) 0,2–5,75 0,35–5,27 
Средние показатели бета-ХГЧ (МоМ) 2,69 ± 0,81 2,98 ± 0,12 
КТР в 10-13 нед. (мм) 35–67 – 

Скрининг II триместра 
АФП (МоМ) 0,26–1,61 0,49–1,47 
Средние показатели АФМ (МоМ) 0,36 ± 0,041 0,52 ± 0,07 
Бета-ХГЧ (МоМ) 0,12–5,8 0,41–4,16 
Средние показатели Бета-ХГЧ (МоМ) 1,23 ± 0,034 2,21 ± 0,015 
Свободный эстриол (МоМ) 0,53–1,9 0,36–1,7 
Средние показатели свободного эстриола (МоМ) 0,41 ± 0,016 0,29 ± 0,016 

 
Таблица 3 

Исход настоящей беременности 
у пациенток основной и контрольной групп 

 

 

Примечание: * – разность показателей (р < 0,05) достоверна. 

Основная группа 
n = 158 

Контрольная группа 
n = 158 Исход родов и осложнения 

беременности абс. % абс. % 
Срочные роды 146 93,7 151 94,9 
Преждевременные роды 12* 7,6 7* 4,4 
Кесарево сечение 24* 15,2 13* 8,2 
Самопроизвольные роды 134 84,8 145 91,7 
Гестоз  29 18,4 24 15,2 
Нарушение МПК 18* 11,4 13* 8,2 
ЗРП 24* 15,2 13* 8,2 
Многоводие 14* 8,9 4* 2,5 
Маловодие 5 3,2 3 1,9 
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Показанием для оперативного родоразрешения путем операции кесарево 
сечение в основной группе были: рубец на матке (n = 6), смешанное ягодичное 
предлежание плода (n = 6), тяжелый гестоз (n = 6), декомпенсированная форма 
ФПН (нарушение состояния плода по данным допплерометрии и КТГ) (n = 4), 
миопия высокой степени с изменеиями на глазном дне (n = 2). 

В контрольной группе показанием для кесарева сечения были: тазовое 
предлежание плода (смешанное и ножное) (n = 3), рубец на матке (n = 4), 
миопия высокой степени (n = 3), тяжелый гестоз (n = 2), прогрессирующая 
гипоксия плода (n = 1). 

В табл. 4 представлены перинатальные исходы у пациенток обеих групп. 
 

Таблица 4 
 

Перинатальные исходы и осложнения у новорожденных 
 

Показатели Основная группа 
(n = 158) 

Контрольная группа 
(n = 158) 

Вес новорожденных (г), M ± SD 1800-4260 
(3026 ± 43) 

2400-4360 
(3340 ± 39)* 

Оценка по Апгар на 1/5 мин, абс. (%): 
8/8 баллов и более 
7/8 баллов 
6/7 баллов и менее 

 
135 (85,4%) 
20 (12,6%) 
3 (1,9%)* 

 
137(86,7%) 

21 (13,3%) 

0 
Гипотрофия новорожденных, абс. (%) 24 (15,2%)* 13 (8,2%)* 
Гипоксически-ишемическое поражение 
ЦНС 4 (2,5)* 1 (0,6)* 

Недоношенность 12 (7,6)* 7 (4,4)* 
Аспирационный синдром 2 (1,3)* 0 
Морфофункциональная незрелость 16 (10,1)* 9 (5,7)* 
Перевод новорожденных на второй этап 
выхаживания 5 (3,2)* 0 

 
Примечание: * – значимость различий (p < 0,05) достоверна. 

 
По данным табл. 3 и 4 видно, что в группе пациенток с низкими показа-

телями РАРР-А в I триместре беременности, достоверно чаще встречаются 
такие осложнения, как преждевременные роды, гестоз, ЗВУР. 

Нами был рассчитан шанс развития данных осложнений. 
 

Таблица 5 
 

Исследование отношения шансов развития ЗРП у пациенток 
 

Показатели Группа с низким РАРР-А Контрольная группа 

ЗРП+ 24 
A 

13 
B 

ЗРП- 134 
C 

145 
D 

Всего 158 158 
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Шанс развития ЗРП у пациенток с низким РАРР-А = А/С = 24/134 = 
= 0,18. 

Шанс развития ЗРП у пациенток с нормальным РАРР-А = В/D = 13/145 = 
= 0,09. 

Отношение шансов = (А/С)/(В/D) = 0,18/0,09 = 2. 
Расчет показал, что в случае низкой экспрессии цитотрофобластом 

РАРР-А в I триместре, вероятность развития задержки роста плода в после-
дующем возрастает в два раза. 

 
Таблица 6 

Отношение шансов развития нарушения МПК у пациенток 
 

Показатели Группа с низким РАРР-А Контрольная группа 

НМПК+ 18 
A 

13 
B 

НМПК- 140 
C 

145 
D 

Всего 158 158 
 
Шанс развития НМПК у пациенток с низким РАРР-А = А/С = 18/140 = 

= 0,13. 
Шанс развития НМПК у пациенток с нормальным РАРР-А = В/D = 

= 0,13/145 = 0,09. Отношение шансов = (А/С)/(В/D) = 0,13/0,09 = 1,5. 
При недостаточной продукции РАРР-А в I триместре повышается веро-

ятность нарушения маточно-плацентарного кровотока в последующем в 
1,5 раза. 

 
Таблица 7 

 
Отношение шансов развития гестоза у пациенток 

 
Показатели Группа с низким РАРР-А Контрольная группа 

Гестоз + 29 
A 

24 
B 

Гестоз – 129 
C 

134 
D 

Всего 158 158 
 

 
Шанс развития гестоза у пациенток с низким РАРР-А = А/С = 29/129 = 

= 0,22. 
Шанс развития гестоза у пациенток с нормальным РАРР-А = В/D = 

= 24/134 = 0,18.Отношение шансов = (А/С)/(В/D) = 0,22/0,19 = 1,2. 
Гестоз в 1,2 раза чаще развивается у беременных с низкими показателя-

ми продукции РАРР-А, а риск преждевременных родов возрастает в 1,6 раз. 
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Таблица 8 
 

Отношение шансов развития преждевременных родов у пациенток 
 

Показатели Группа с низким РАРР-А Контрольная группа 

Преждевременные роды+ 12 
A 

7 
B 

Преждевременные роды– 146 
C 

151 
D 

Всего 158 158 
 
Шанс развития преждевременных родов у пациенток с низким РАРР-А = 

= А/С = 12/146 = 0,08. 
Шанс развития преждевременных родов у пациенток с нормальным 

РАРР-А = В/D = 7/151 = 0,05. 
Отношение шансов = (А/С)/(В/D) = 0,08/0,05 = 1,6. 
Таким образом, на основании результатов проведенного исследования 

можно сделать предварительный вывод о том, что женщины со сниженной 
продукцией РАРР-А и b-ХГЧ в I триместре беременности входят в группу 
высокого риска по развитию осложнений беременности. Шанс развития гес-
тоза возрастает у них в 1,2 раза, задержки роста плода – в 2 раза, нарушения 
маточно-плацентарного кровотока – в 1,5, а риск преждевременных родов 
увеличивается в 1,6 раз. 

Следовательно, в процессе наблюдения за беременностью в I триместре 
в условиях женской консультации, необходимо максимально раннее выяв-
ление пациенток групп риска для последующего проведения им экспертного 
УЗИ с оценкой косвенных маркеров плацентарной дисфункции (мало- или 
многоводие, нарушение маточно-плацентарного кровотока, отставание тем-
пов роста плода) и проведения корригирующей терапии с целью улучшения 
перинатальных исходов. 
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We identified 158 patients with first-trimester PAPP-A and b-HCG < 5th centile. We 

excluded multiple pregnancies and major anomalies. 15,2% had evidence of fetal growth re-
striction and had significantly higher rates of gestational hypertension, preterm birth, low 
birth weight, 1-min Apgar score < 7, neonatal intensive care. 

 
Keywords: fetal growth restriction; pregnancy-associated plasma protein-A,PAPP-A,b-

HCG, double test; gestos, premature birth, ultrasound, doppler measurement of blood flow. 




