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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ГЕСТАЦИОННЫХ ОТЕКОВ 
 
© Д. А. Хасхачих, Т. Р. Стрельцова  
 
Проведены исследования электропроводимости кожи у 155 беременных с гестационными отеками и 50 
здоровых беременных, разработанной авторами методикой. Получены достоверные результаты, что 
электропроводимость кожи зависит от степени её гидратации. Разработаны дифференциально-
диагностические критерии прогнозирования  развития преэклампсии, а также рекомендации  ведения 
беременных с гестционными отеками, в зависимости от уровня электропроводимости кожи. 
Ключевые слова: беременность, преэклампсия, гестационные отеки, электропроводимость, 
дифференциальная диагностика. 
 
Research of skin conductivity is studied by the authors’ method for 155 pregnants with gestational edemas and 50 
healthy pregnants. It is obtained the results that skin conductivity depends on its hydration. The diagnostic and 
differential criteria of preeclampsia process forecast and recommendations in relation to the follow up of pregnant 
with gestation edemas depending on the level of skin conductivity are developed. 
Keywords: pregnancy, preeclampsia, gestation edemas, conductivity, differential diagnostics. 
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1. Введение 
Гестационные отеки достаточно 

распространенный симптом, особенно в третьем 
триместре беременности и часто их появление 
является начальным проявлением такого тяжелого 
осложнения беременности как преэклампсия [1, 2]. В 
последнее время отношение к отекам у беременных, 
претерпело значительное изменение. Высказывается 
мнение, что отечный синдром при беременности 
имеет различный генез. Как утверждает М. Enkin 
(2008), гестационные отеки встречаются у 85 % 
женщин, у которых в дальнейшем развилась 
преэклампсия, а переход гестационных отеков в 
преэклампсию наблюдается в 20–24 % случаев [3]. 
Данный вид отеков развивается достаточно быстро и 
сочетается  с выраженной прибавкой массы тела [4–
6]. Существует и другая концепция, что умеренно 
распространенные отеки  встречаются у 50–80 % 
здоровых беременных женщин [7]. Беременные 
данной группы не требуют проведения 
специфической терапии или специального режима 
наблюдения [8–10]. До появления манифестных 
форм  (гипертензия, протеинурия и др.) практически 
невозможно клинически отличить отеки при  
преэклампсии  от гестационных отеков, имеющих 
прогностически благоприятное течение [11]. 

 
2. Постановка проблемы 
Существующие в настоящее время методики и 

приборы для диагностики гестационных отеков не 
позволяют дифференцировать их по генезу 
происхождения, поэтому разработка дополнительных 
диагностических критериев дифференциальной 
диагностики с прогнозированием развития 
преэклампсии у беременных с гестационными 
отеками является актуальной проблемой акушерства.  

Целью нашей работы стало 
усовершенствование дифференциальной диагностики 
гестационных отеков при физиологическом течении 
беременности  и  преэклампсии  у беременных с 
гестационными отеками, а также разработка 
практических рекомендаций  для врачей акушеров-
гинекологов по ведению беременных с отеками в 
зависимости от уровня электропроводимости кожи. 

Задача проведенного исследования, 
определение  электропроводимости кожи у 
беременных при различных видах отеков. 

Анализ научно-технических публикаций за 
последние 20 лет показал, что электромагнитный 
метод в диапазоне частот от 1 до 15 МГц для 
диагностики отеков не применялся. Учитывая 
высокую чувствительность и разрешающую 
способность электромагнитного метода для контроля 
влажности и степени гидратации [12], нами 
предпринята попытка его применения для 
диагностики гестационных отеков,  

 
3. Литературный обзор 
Отеки – одна из составляющих частей триады 

симптомов преэклампсии – являются лишь внешним 
проявлением глубокого нарушения гомеостаза в 

целом и, в частности, баланса внутри и 
внесосудистой жидкости. Даже при нормально 
протекающей беременности происходят 
значительные изменения количественного и 
качественного состава жидкостных секторов. Знание 
этих изменений необходимы уже хотя бы потому, что 
нередко провести грань между «нормой 
беременности» и патологией представляется весьма 
трудным [2]. 

Отек представляет собой увеличение 
внесосудистого (интерстициального) компонента 
жидкости. Внешним его проявлением являются 
периферические отеки, которые характеризуются 
видимым, пальпируемым патологическим 
скоплением жидкости в подкожной соединительной 
ткани. Иногда отек  затрагивает и клетки, как, 
например, бывает при сердечных отеках. 
Периферические отеки становятся заметными после 
увеличения количества жидкости в 
интерстициальной ткани в среднем на 5–7 л [1, 6]. 

При беременности увеличение количества 
жидкости происходит за счет внеклеточной 
жидкости.  Если при нормальном течении 
беременности наибольшее количество жидкости в 
интерстициальном пространстве увеличивается на  
2–3 л и в большинстве случаев связано с 
гравитационным механизмом своего происхождения  
(проявлением синдрома аорто-кавальной 
компрессии), то при тяжелом гестозе ее количество 
может возрастать на 20 л и более [13]. Особого 
внимания заслуживают вопросы транссекторального 
распределения жидкости в организме беременных, 
так как без учета этого фактора невозможно 
правильное понимание патогенетических процессов, 
происходящих в организме беременной женщины с 
наличием преэклампсии.  Учитывая распределение 
жидкости в организме на внутри и внеклеточное 
пространство, объем внутриклеточной жидкости не 
изменяется ни при нормальном течении 
беременности, ни при поздних токсикозах. Объём 
внутрисосудистой жидкости при преэклампсии по 
сравнению с нормально протекающей 
беременностью значительно понижен, так что, 
несмотря на выраженную гипертензию, возрастает 
опасность развития шока при кровопотере и при 
гипотензивной терапии [14]. 

Существует мнение, что гестоз чаще всего 
начинается с отеков. Это могут быть скрытые отеки, 
которые проявляются патологической прибавкой 
массы тела  [7] и зачастую диагноз «преэклампсия» 
выставляется при обнаружении  отеков на ногах или 
других частях тела без учета генеза их 
происхождения  

Отеки подразделяются на общие и местные. 
Общие отеки чаще всего являются следствием 
преэклампсии вызванной беременностью и являются 
следствием повышенной проницаемости эндотелия 
связанного с  его повреждением иммунными 
комплексами. Проявление местных отеков связано с 
ортостатическим механизмом их образования, хотя 
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не исключена возможность проявления отеков и 
другого генеза [14]. 

Чаще всего в практической деятельности отеки 
выявляемые при беременности обозначаются общим 
термином – гестационные отеки, без учета их генеза. 
Практические врачи часто сталкиваются с 
проблемой, при которой дифференцировать отеки 
расположенные в одних и тех же областях тела 
известными методами практически невозможно, так 
как в арсенале практического врача отсутствуют 
методы исследования, позволяющие достоверно их 
различать. 

 
4. Исследование электропроводимости кожи 

у беременных женщин 
Проведено обследование 205 беременных 

женщин в возрасте от 18 до 35 лет в сроке от 32 до  
38 нед. гестации. Из их числа была сформирована 
основная группа, в которую вошли 155 беременных. 
Критериями включения в основную исследуемую 
группу была: отсутствие тяжелой соматической 
патологии (врожденные пороки сердца с признаками 
декомпенсации, гипертоническая болезнь І-ІІ ст., 
сахарный диабет, болезни почек, системные 
заболевания соединительной ткани), выявление 
гестационных отеков в сроке от 32 нед. 
беременности, отсутствие протеинурии, повышение 
уровня среднесуточного артериального давления  
выше, чем  140/90 мм рт. ст., индекс массы тела 
меньше 30 кг/м². Критериями исключения из этой 
группы было обострение имеющейся 
экстрагенитальной паталогии в период исследования. 
По результатам измерения электропроводимости 
участков кожи разработанной методикой все 
беременные были распределены на две группы: 
первую – беременные (n=39), которые имели 
высокую электропроводимость кожи (γ>2000 услов. 
един.), вторую – беременные (n=116) с низкой 
электропроводимостью (γ<2000 услов. един.). В 
каждой группе ретроспективно в послеродовом 

периоде выделялись беременные, у которых в 
последствии развилась преэклампсия, и беременные, 
у которых гестационные отеки протекали 
благоприятно. Контрольную группу составили 50 
беременных женщин. Беременные контрольной 
группы имели нормальные  показатели 
артериального давления, у них не выявлялась 
протеинурия и отеки, был не отягощенный 
соматический и акушерско-гинекологический 
анамнез, индекс массы тела  меньше 30 кг/м².  

При  диагностике гестационных отеков кроме 
клинических методов использовали результаты 
измерения электропроводности кожных покровов, 
полученные с тыльной поверхности верхних и 
нижних конечностей с помощью прибора ВC-6АУ 
(ГП «Динтэм», Украина), в принцип действия 
которого заложен электромагнитный метод 
измерения [15, 16]. 

 
5. Апробация результатов исследований 
В табл. 1 представлены результаты измерения 

электропроводимости кожных покровов у 
беременных с различными видами гестационных 
отеков.  

Согасно полученным данным, показатель 
электропроводимости снижался у беременных с 
гестационными отеками І степени на 13 % и ІІ 
степени на 53 % по сравнению с контрольной 
группой. Показатель электропроводимости у 
беременных с преэклампсией был выше по 
сравнению с контрольной группой в зависимости от 
выраженности отечного синдрома І, ІІ и ІІІ степени 
по сравнению с контрольной группой на 17 %, 18 % и 
28 %. Таким образом, наблюдается существенное 
отличие показателя электропроводимости кожных 
покровов у беременных с гестационными отеками и 
отеками при преэклампсии, который может служить 
диагностическим критерием для проведения 
дифференциальной диагностики. 

 
 

Таблица 1  

Результаты измерения электропроводимости кожных покровов у беременных с гестационными отеками 
(M±m) 

Группы беременных Выраженность отечного синдрома, степень γ, услов. един. 
Здоровые беременные (n=50) – 1771±45 

I 1542±42* Гестационные отеки без преэклампсии 
(n=116) II 850±22* 

I 2120±45* 
II 2151±50* 

Гестационные отеки с преэклампсией 
(n=39) 

ІІІ 2455±30* 
Примечания: – обозначение уровня достоверности отличий средних показателей от группы контроля 
«Здоровые беременные»: *– р ≤ 0,05. 

 
На рис. 1 представлены результаты измерения 

электропроводимости кожных покровов у 
беременных различными видами отеков и степени 
выраженности отечного синдрома. 

Наблюдается  зависимость показателя 
электропроводимости от степени гидратации кожных 
покровов (рис. 1). При увеличении гидратации 

электропроводимость снижалась  при всех типах 
отеков у женщин с наличием и отсутствием 
симптомов преэклампсии. При этом у женщин с 
симптомами преэклампсии электропроводимость 
была достоверно выше при всех типах отеков в 
среднем на 22,63 %. Показатель электро-
проводимости у беременных гестационными отеками 
І ст. по сравнению с беременными без отеков был 
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ниже на 13 % и находился в пределах (1541±31) 
услов. един. (p<0,05 по сравнению с группой 
здоровых беременных), у женщин с гестационными 
отеками ІІ ст. на 39,3 % (p<0,05). Самый низкий 
показатель электропроводимости был выявлен у 
женщин с ІІІ ст. распостраненности отеков на 42,8 % 
(p<0,05) по сравнению с беременными с отсутствием 
гестационных отеков. У беременных с симптомами 
преэклампсии вне зависимости от выраженности 
отечного синдрома выявлялось увеличение 
показателя электропроводимости в среднем на 20 % 
по сравнению с контрольной группой. 

 

 
Рис. 1. Электропроводимость кожных 

покровов при различных видах отеков с наличием и 
отсутствием преэклампсии 

 
Ретроспективно анализируя распостраненность 

преэклампсии в основной группе беременных (рис. 2) 
можно сделать вывод, что в группе с высокой 
электропроводимостью (І группа) преобладали 
беременные с легким течением преэклампсии 17 
(43,58 %) достоверно выше, чем в группе с низкой 
электропроводимостью (ІІ группа) 9 (6,89 %) при 
р<0,01. Тяжелаяпреэклампсия в группе с высокой 
электропровдимостью встречалась в 13 (25,64 %). В 
группе с низкой электропроводимостью домини-
ровали гестационные отеки 107 (92,24 %) в 
сравнении с группой с высокой электропро-
водимостью 9 (23 %) при р<0,01. 

 

 
Рис. 2. Распостраненность преэклампсии в 

основной группе: І – высокая электропроводимость; 
ІІ – низкая электропроводимость 

 
В табл. 2 представлены дифференциально 

диагностические  критерии преэклампсии у 
беременных с наличием отеков на основе измерения 

электропроводимости кожных покровов. Как видно 
из представленных данных, диагностическим 
критерием благоприятного течения беременности 
являются показатели электропроводимости, лежащие 
в пределах  до 2000 услов. един., при этом у 
беременных возможно выявление физикальными 
методами гестационных отеков І–ІІ степени. 
Показатели электропроводимости находящиеся за 
пределами этих значений свидетельствуют о риске 
развития или наличии преэклампсии. 
Электропроводимость в пределах (2000÷2500) услов. 
един. свидетельствует о наличии преэклампсии, при 
этом возможно выявление  отеков различной степени 
распространенности. Показатели электропрово-
димости свыше 2500 услов. един. при различной 
степени отечного синдрома, свидетельствуют о 
наличии или высоком риске развития преэклампсии 
тяжелой степени. 

 
Таблица 2 

Дифференциально-диагностические критерии 
преэклампсии на основе измерения 

электропроводимости кожных покровов 
Выявленная 
патология 

Электропроводимость 
кожных покровов, γ , 

услов. един. 
Благоприятное 
течение 
гестационных отеков 

<2000 

Преэклампсия легкая 
или риск развития 
прееэклампсии 

2000÷2500 

Преэклампсия 
тяжелая 

>2500 

 
В результате проведенных расчетов, 

чувствительность предложенного метода 
дифференциальной диагностики  гестационных 
отеков составила 92 %, специфичность 84,7 %, 
процент позитивных прогностических значений  
95 %, процент негативных прогностических значений 
25,4 %, что свидетельствует о достаточно высокой 
точности предложенного метода, который может 
быть использован в качестве скринингового метода 
диагностики преэклампсии у беременных. 

Используя разработанные критерии 
дифференциальной диагностики гестационных 
отеков, можно предложить следующие 
рекомендации: в женских консультациях после  
30 нед. гестации выделять две группы беременных с 
проявлением гестационных отеков. Первая группа – 
беременные с низким уровнем электропроводимости 
кожи (<2000 услов. един.). Гестационные отеки у 
беременных данной группы имеют низкий риск 
развития преэклампсии (7,2 %). Беременные данной 
группы могут  наблюдаться в условиях женской 
консультации и не требуют проведения 
специфической теапии или специального режима 
наблюдения. Вторая группа – беременные  с высоким 
(>2000 услов. един.) уровнем электропроводимости 
кожи. Беременные данной группы имеют высокий 
риск развития преэклампсии (69,3 %). Беременным 
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данной группы рекомендуется  плановая 
госпитализация в стационар ІІ-ІІІ уровня оказания  
помощи с последующим наблюдением и лечением 
согласно действующих  протоколов лечения 
преэклампсии.  

 
6. Выводы 
В результате проведенных исследований были 

разработаны новые диагностические критерии для 
дифференциальной диагностики гестационных 
отеков в зависимости от показателя 
электропроводимости кожи у беременных, а также 
предложены практические рекомендации по ведению 
беременных с гестационными отеками. 
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