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Treatment comparative analysis of 43 patients with fetoplacental insufficiency (FPI) cured 
by Actovegin and 43 patients placebo shows absence of placebo effect on hormone produc-
ing function of placenta and insignificant effect of therapy by Actovegin. 

 
 
Фетоплацентарная недостаточность явля-

ется довольно частым осложнением беремен-
ности [1–4]. Иногда она впервые выявляется 
только при дополнительных методах исследо-
вания, таких, как кардиотокограмма, доплеро-
метрия маточно-плодового кровотока, иногда 
жалобы женщины на “бурное” или “вялое” 
шевеление заставляют врача предпринимать 
более широкий спектр обследования для опре-
деления состояния внутриутробного плода [5–
9]. Хотя развитие медицинской науки так 
стремительно, ежедневно появляются сотни 
различных медикаментов и методов лечения, 
до сих пор не предложено ни одного эффек-
тивного метода лечения ФПН [4, 7, 8, 10]. Раз-
работаны целые схемы медикаментозных и 
физических воздействий, но еще не доказана 
их эффективность. У женщин с ФПН медика-
ментозная терапия аковегином способствует 
формированию структуры сердечного ритма 
плодов, улучшает реактивность сердечно-сосу- 
дистой системы [10–17]. 

Нами предпринята попытка изучить эф-
фективность актовегина в оптимальных дози-
ровках для лечения ФПН. 

Материалы и методы. Обследовано 86 
женщин с ФПН в сроках 32–38 недель бере-
менности и 40 женщин с физиологическим те-
чением беременности (контрольная группа). 
Декомпенсированные формы ФПН были ис-
ключены из исследования, поскольку женщи-

ны с такой патологией были родоразрешены в 
экстренном порядке. Возраст наблюдаемых 
колебался от 18 до 46 лет, в среднем – 
28,3±6,2. Почти каждая четвертая пациентка 
была в позднем репродуктивном возрасте. При 
изучении репродуктивного анамнеза было ус-
тановлено, что большинство женщин с ФПН 
были первородящими. У 60% пациенток бере-
менность протекала на неблагополучном со-
матическом фоне. В целом, по статистическим 
данным, на каждую беременную женщину с 
ФПН приходилось по три заболевания. Среди 
них наиболее часто встречались заболевания 
почек и гипертоническая болезнь. У каждой 
пятой женщины был нарушен липидный об-
мен (ожирение), у 34/40% беременных – ане-
мия различной степени тяжести, у 22/25,6% 
пациенток данной группы диагностированы 
инфекционно-воспалительные заболевания 
женской половой сферы. 

Одной половине обследованных с ФПН 
(N=43) назначали медикаментозную терапию: 
актовегином (500 мг на 200 мл изотонического 
раствора натрия), другой половине – плацебо в 
виде 200 мл физиологического раствора натрия 
хлорида. Внутри групп 43 пациентки с ФПН 
IАВ, из них 22 женщинам с ФПН IАВ давали 
актовегин, 21 – плацебо терапия, 43 пациентки 
с ФПН II степени, из них 21 женщине был на-
значен актовегин, 22 – плацебо терапия.  



 
Влияние актовегина на гормональную функцию плаценты 
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Определение гормонального фона – про-
гестерона (П), эстриола (Е3), плацентарного 
лактогена (ПЛ) осуществляли радиоизотопным 
методом при помощи стандартных наборов. 

Результаты исследования. По мере усу-
губления течения ФПН прогрессирует исто-
щение гормонопродуцирующей функции пла-
центы, уменьшая резервные возможности 
внутриутробного плода. Так, у беременных с 
тяжелой ФПН уровень плацентарного лакто-
гена был в 2 раза ниже показателей контроль-
ной группы (на 55%), уровень эстриола – в 3,3 
раза (на 70%), прогестерона – в 2 раза (на 
50%). Нарушение взаимоотношений в системе 
мать-плод у рассматриваемой категории боль-
ных проявлялось угнетением гормонопроду-
цирующей функции, которая, вероятно, носит 
необратимый характер. 

При проведении плацебо терапии женщи-
нам с легкой формой ФПН уровень гормонов – 
содержание прогестерона и эстриола сущест-
венно не изменился, лишь незначительно воз-
росла концентрация плацентарного лактогена 
(108,36±7,79). Возрастание концентрации пла-
центарного лактогена (144,28±8,51), эстриола 
(68,9±5,54) и прогестерона (733,0±56,1) в про-
цессе применения актовегина и потеря стати-
стической значимости различий с контрольной 
группой свидетельствуют о возможности кор-
рекции гормональной функции фетоплацен-
тарного комплекса при легкой форме ФПН. 
Положительная динамика показателей гормо-
нопродуцирующей функции плаценты при 
коррекции ФПН IАВ сопровождалась увели-
чением концентрации ПГ и Е3 без значимых 
изменений уровня ПЛ. 

У беременных женщин ФПН тяжелого  
течения (ФПН II) под влиянием актовегина 
возросло содержание ПЛ и Е3 на 19% и 49,5% 
соответственно, уровень прогестерона оста-
вался неизменным (показатели до лечения 
322,95±29,8, 71,16±0,409 и 23,39±3,38 соответ-
ственно). Статистическая значимость различий 
этих показателей с контрольной группой сви-
детельствует о глубоких необратимых измене-
ниях ФПС. В этой группе беременных, не-
смотря на проведенное лечение, наблюдалось 
незначительное улучшение функционального 
состояния плода.  

При проведении медикаментозной тера-
пии у женщин с ФПН II степени возрастало 
количество тахограмм, соответствующих “хо-
рошему” состоянию плода с 32,8% до 67,2%. 
Увеличение данных параметров на 5–7-е сутки 
лечения и неизменность некоторых из них 
свидетельствуют о резко ограниченных ком-
пенсаторных возможностях плода при рас-
сматриваемом типе ФПН. В этой группе бере-
менных наблюдается существенное улучшение 
функционального состояния плода. Так, по 
данным КТГ в процессе лечения женщин с тя-
желой формой ФПН отмечено сохранение ла-
бильности базального ритма (БР), улучшение 
показателей амплитуды осцилляций (АО),  
их частоты (ЧО), появление акцелераций и 
урежение децелераций (Д), нормализация дви-
гательной активности плода (2,25±0,26 про- 
тив 1,4±0,02 исходных) и амплитуды акцеле-
раций в ответ на шевеление (9,2±0,4 против 
10,36±0,14), что подтверждается статистиче-
ски достоверным возрастанием суммарной 
оценки по Fisher – 8,08±0,3 против 7,1±0,2, а 
при поступлении – 6,3±0,04 (p<0,05, p<0,01). 

Отсутствие динамики нарастания прогес-
терона, патологический тип КТГ у женщин на 
фоне плацебо терапии свидетельствуют о про-
грессирующей плацентарной недостаточности. 

У женщин с ФПН медикаментозная тера-
пия актовегином способствует формированию 
структуры сердечного ритма плода, улучшая 
тем самым реактивность сердечно-сосудистой 
системы. 
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