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СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ И ПОЧЕЧНОЙ СИСТЕМ И МЕТАБОЛИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ НА ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ У БЕРЕМЕННЫХ 
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Изучено влияние структурно-функциональных нарушений сердечно-сосудистой и почечной систем и метаболического 
статуса на перинатальные исходы у беременных с хронической артериальной гипертензией. Обследовано 100 бере-
менных с хронической артериальной гипертензией и 30 женщин с физиологически протекающей беременностью. 
Проведена комплексная оценка состояния кардиоренальной системы, метаболического статуса и перинатальных ис-
ходов. Полученные результаты показали, что атерогенная дислипидемия достоверно ассоциируется с уменьшением 
массы тела новорожденных, а снижение СКФ, концентрическая и эксцентрическая гипертрофия левого желудоч-
ка — с уменьшением как массы тела, так и роста детей при рождении.
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We studied the infl uence of structural and functional disorders in cardiovascular and renal system and metabolic disturbances 
on perinatal outcomes in pregnant women with chronic arterial hypertension. The study included 100 women with these 
pathologies and 30 patients with physiological pregnancy. Comprehensive evaluation of the cardiovascular system, metabolic 
status, and perinatal outcomes was undertaken. The results indicate that atherogenic dyslipidemia is signifi cantly associated 
with the reduction of body mass while glomerular fi ltration rate, concentric and eccentric left ventricular hypertrophy with the 
decrease of both weight and height of the newborns. 
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outcomes.

Артериальная гипертензия (АГ) у беременных зани-
мает одно из лидирующих мест среди всей экстрагени-
тальной патологии. Распространенность этого состоя-
ния у беременных, по данным разных исследователей, 
составляет 5—30% и не имеет тенденции к снижению 
[1—3]. Во время беременности гипертензивные состо-
яния увеличивают число осложнений гестационного 
периода, таких как отслойка нормально расположен-
ной плаценты, эклампсия, нарушение мозгового крово-
обращения, отслойка сетчатки и массивные кровотече-
ния, и повышают риск развития заболеваний почек и 
сердечно-сосудистых заболеваний у матерей [2, 4, 5].

При АГ и преэклампсии гиперхолестеринемия, ха-
рактерная для нормально протекающей беременности, 
выходит за рамки допустимых величин [6]. Так, J. Catov 
[7] провел исследование «случай-контроль», включаю-
щее 289 женщин с преждевременными родами, которое 
показало, что повышение уровня общего холестерина 
(ОХС) и триглицеридов (ТГ) достоверно увеличивало 
риск преждевременных родов до 34 нед гестации, эта 
взаимосвязь была особенно значимой у женщин с из-
быточной массой тела.

Известно, что при неконтролируемой АГ происхо-
дит поражение органов-мишеней; ведущее место зани-
мает поражение сердца и сосудов [8, 9]. Изучая стро-
ение камер сердца и происходящих в них изменений 
во время беременности у 526 женщин во II триместре 
гестации, B. Vasapollo и соавт. [10] доказали, что от-
носительную толщину стенок (ОТС) миокарда левого 
желудочка (ЛЖ) более 0,37 и массу миокарда ЛЖ более 
130 г можно расценивать как независимый фактор ри-
ска развития осложнений в организме матери и плода, 
таких как преэклампсия, преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты, задержка вну-
триутробного развития плода и др.

Почки являются одним из основных органов-мише-
ней АГ [2, 5]. По данным USRDS (United States Renal 
Data System), АГ является вторым по значимости (по-
сле сахарного диабета — СД) фактором риска развития 
хронической почечной недостаточности [11]. Имеются 
единичные работы о влиянии морфофункциональных 
нарушений состояния почек матерей на основные ха-
рактеристики плода в зависимости от срока возникно-
вения; так, изменения ренальной функции, появившие-
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ки структурно-функционального состояния миокарда 
и внутрисердечной гемодинамики применяли эхокар-
диографию с допплерографией на ультразвуковом ска-
нере LOGIQ-5 (США) с использованием фазированного 
датчика с частотой 2,5 МГц. Кроме того, у всех женщин 
проводили комплексное аппаратное программное не-
инвазивное исследование гемодинамики методом ком-
прессионной осциллометрии КАП ЦГ ОСМ — «Гло-
бус» (Россия).

Критерии включения пациенток в исследование: бе-
ременность; II триместр; хроническая АГ.

Критериями исключения служили отказ пациент-
ки от участия в исследовании, симптоматическая АГ, 
наличие сопутствующей патологии (онкологическое 
заболевание; печеночно-клеточная, почечная недоста-
точность, психические расстройства, пороки развития 
внутренних органов, в том числе врожденные и при-
обретенные пороки сердца, заболевания эндокринной 
системы: сахарный диабет и ожирение III—IV степени, 
хроническая обструктивная болезнь легких, бронхи-
альная астма), лекарственная или иная зависимость.

Во всех процедурах статистического анализа рас-
считывали достигнутый уровень значимости (р); при 
этом критический уровень значимости в исследовании 
принимали равным 0,05. Доверительные интервалы 
(CI), приводимые в работе, строили для доверитель-
ной вероятности, равной 95%. Показатели, имеющие 
нормальное распределение, представлены в виде М±s 
(где М — средняя величина, а s — стандартное откло-
нение), а при отличии выборочного распределения от 
нормального — в виде медианы и интерквартильного 
(процентильного) интервала Me [Q1; Q3], где Me — ме-
диана; Q1 — 1 (25%) квартиль; Q3 — 3 (75%) квартиль. 
Для проверки гипотезы о нормальности распределения 
применяли критерий Колмогорова—Смирнова. Для 
анализа вероятности равенства дисперсий использо-
вали F-тест. Оценку различий между выборками с 
учетом нормальности распределения проводили с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента, однофакторного 
дисперсионного анализа, критериев Манна—Уитни, 
Крускала—Уоллиса. Во всех случаях различия счита-
ли достоверными при р<0,05. Корреляционные отно-
шения оценивали с помощью коэффициента Спирмена 
(r), измеряющего линейные отношения между двумя 
непрерывными переменными, если распределение од-
ной из них или обеих отличается от нормального. По 
силе корреляционную связь оценивали как сильную 
при значении r от 1 до 0,7, среднюю при r от 0,7 до 0,3 и 
слабую при r 0,3 и менее.

Для обработки данных использовали пакет при-
кладных статистических программ BioStat 2009 и 
Statistica 6.0 (США).

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика обследованных пред-

ставлена в табл. 1.
Беременные обеих групп были сопоставимы по ос-

новным характеристикам.

ся в первой половине беременности, приводят к более 
выраженному отрицательному воздействию на пост-
натальное развитие плода, во второй половине — на 
функции фетоплацентарного комплекса [12].

Таким образом, исследования последних лет фраг-
ментарно показывали влияние отдельных показателей 
структурно-функционального состояния сердечно-со-
судистой, почечной систем и метаболического статуса 
на перинатальные исходы у беременных. Данных по 
комплексной оценке воздействия патологических из-
менений кардиоренальной системы и факторов карди-
ометаболического риска на перинатальные исходы у 
беременных с хронической АГ мы не встретили. По-
этому изучение вопроса влияния структурно-функци-
ональных нарушений сердечно-сосудистой и почечной 
систем и метаболического статуса на перинатальные 
исходы у беременных с хронической АГ является акту-
альным направлением современной медицины и ставит 
перед собой задачу своевременной коррекции выявля-
емых нарушений и как следствие улучшения материн-
ских и перинатальных исходов.

Цель исследования — изучить влияние структурно-
функциональных нарушений сердечно-сосудистой и 
почечной систем и метаболического статуса на перина-
тальные исходы у беременных с хронической АГ.

Материал и методы
Проспективное исследование с целью изучения со-

стояния сердечно-сосудистой и почечной систем, мета-
болического статуса у 100 беременных с хронической 
АГ, составивших основную группу, и 30 беременных 
без АГ с нормально протекающей беременностью (груп-
па сравнения) во II триместре и оценки влияния выяв-
ленных изменений на перинатальные исходы проводи-
лось на базе Кировского областного клинического пе-
ринатального центра в 2010—2011 гг. Хроническая АГ 
была представлена гипертонической болезнью (ГБ) [2].

Перед началом исследования было получено раз-
решение локального этического комитета (протокол 
№ 09-08 от 16.12.09) на проведение работы. Исследо-
вание было проведено с учетом требований Хельсинк-
ской декларации.

У всех участниц исследования были проведены 
сбор анамнеза, оценка антропометрических показате-
лей, уровня артериального давления, лабораторное и 
инструментальное обследование: определение уровня 
глюкозы в крови утром натощак, липидного спектра, 
уровня креатинина, микроальбуминурии (МАУ), ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) по данным про-
бы Реберга—Тареева, ультразвуковое исследование по-
чек, эхокардиография.

Липидный спектр сыворотки крови определяли на 
автоматическом биохимическом анализаторе Cobas 
Mira фирмы Hoffman—La Roche (Швейцария) с по-
мощью наборов фирмы Human (Германия). Для опре-
деления уровня МАУ использовали количественное 
определение суточной экскреции альбумина с мочой 
(колориметический метод; Spectrum, США). Для оцен-
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У беременных с хронической АГ липидный про-
филь сыворотки крови существенно отличался от тако-
вого у пациенток без АГ (табл. 2).

Выявлены достоверно более высокие значения ОХС, 
ТГ, липопротеинов низкой плотности и более низкие 
показатели липопротеинов высокой плотности (см. 
табл. 2), что указывает на наличие у беременных с хро-
нической АГ атерогенной дислипидемии.

Для беременных с хронической АГ характерны бо-
лее высокие значения скорости пульсовой волны и об-
щего периферического сопротивления сосудов — 925,5 
[864; 1033,8] см/с и 1353 [1233,5; 1467] дин · с · см-5 по 
сравнению с пациентками без АГ — 835,5 [789,8; 842,8] 
см/с и 1082,5 [941; 1334,3] дин · с · см-5 соответственно 
(р < 0,001, р < 0,05).

Процессы ремоделирования миокарда тесно связа-
ны с диастолической дисфункцией ЛЖ, на что указы-
вают результаты исследования: достоверное снижение 
значений Е/АМК до 1,36 ± 0,35 по сравнению с показате-
лем у беременных без АГ — 1,5 ± 0,26 (р = 0,045) и уве-
личение времени изоволюметрического расслабления 
левого желудочка до 81,33 ± 20,1 мс против 72±11,1 мс 
у беременных без АГ (р = 0,017). Развитие диастоличе-
ской дисфункции и ремоделирования ЛЖ и привело к 
достоверному увеличению размера левого предсердия 
у беременных с хронической АГ до 
36,5 ± 4,34 мм против 32,27 ± 4,93 мм 
у пациенток без АГ (р < 0,05).

Изменение геометрии миокарда 
у беременных с хронической АГ 
проявилось достоверным увеличе-
нием массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 
и индекса ИММЛЖ соответствен-
но: 163 [135,1; 192] г и 89,45 [77,9; 
104] г/м2 против 116 [85; 140,6] г и 
62 [56; 87,8] г/м2 у пациенток без АГ 
(р < 0,001, р = 0,002), а также утол-
щением задней стенки ЛЖ, межже-
лудочковой перегородки (МЖП) до 
9,77 ± 1,33 и 9,88 ± 1,39 мм, нараста-
нием индекса ОТС миокарда ЛЖ до 
0,42 ± 0,08 против 8,08 ± 1,15, 8,38 ± 
1,19 и 0,35 ± 0,04 мм у беременных 
без АГ (р < 0,05).

Та бл и ц а 1. Клиническая характеристика беремен-
ных с хронической АГ и беременных без АГ

Показатель
Беремен-
ные без АГ 

(n = 30)

Беременные с 
хронической АГ 

(n = 100)
p

Средний возраст, 
годы, Me [Q1;Q3]

31 [28; 33] 32 [26,5; 34] 0,229♦

Длительность гипер-
тонической болезни, 
годы, Me [Q1;Q3]

— 5 [2,5; 7] —

Индекс массы тела, 
кг/м2 (М ± s)

26,2 ± 5,16 28,2 ± 5,15 0,07*

П р и м еч а н и е .  р — достоверность различий: * — крите-
рий Стьюдента; ♦ — U-критерий Манна—Уитни.

Та бл и ц а 2. Показатели липидного обмена у беремен-
ных с хронической АГ и без АГ (Me[Q1; Q3])

Показатель
Беремен-
ные без АГ 

(n=30)

Беременные с 
хронической АГ 

(n = 100)
p

Общий ХС, ммоль/л 4,77 
[4,3; 5,46]

5,14 
[4,58; 6]

0,043

ТГ, ммоль/л 0,98 
[0,78; 1,33]

1,41 
[1,07; 1,97]

0,034

Липопротеины, 
ммоль/л:

низкой 
плотности

2,1 
[1,86; 2,65]

3,1 
[2,53; 3,7]

0,027

высокой плот-
ности

1,9 
[1,5; 2,18]

1,38 
[1,1; 1,8]

0,0004

П р и м еч а н и е .  р — достоверность различий, рассчитан-
ная по критерию Манна—Уитни.

Та бл и ц а 3. Корреляционная зависимость основных характеристик ново-
рожденных от структурно-функционального состояния сердечно-сосуди-
стой системы у беременных с хронической АГ

Показатель
Оценка по шкале Апгар

Рост Масса 
тела

Окруж-
ность 
головки

Окруж-
ность 
груди1-я минута 5-я 

минута

Левое предсердие 0,166 -0,048 -0,111 -0,142 0,155 0,056
МЖП -0,209* -0,299* -0,391* -0,304* -0,014 -0,134
Задняя стенка ЛЖ -0,159 -0,159 -0,212 -0,201 0,048 -0,083
ММЛЖ -0,169 -0,152 -0,322** -0,421** -0,111 -0,184
Индекс ММЛЖ -0,166 -0,129 -0,176 -0,239* -0,164 -0,158
ОТС -0,265 -0,163 -0,139 -0,142 0,138 -0,104
Е/АМК 0,129 0,158 0,019 0,193 -0,056 0,019
Время изоволюме-
трического рассла-
бления ЛЖ

0,102 0,061 0,093 0,161 0,249* 0,236*

П р и м еч а н и е. Достоверность коэффициента корреляции: * — p < 0,05; ** — 
p ≤ 0,01.

По данным пробы Реберга—Тареева, СКФ имела до-
стоверно более низкие значения в группе беременных 
с хронической АГ (85,4 [69,7; 119,45] мл/мин) по срав-
нению с пациентками с физиологическим течением ге-
стационного периода (91,6 [90; 102,3] мл/мин, р = 0,033). 
У 37 (37%) беременных с хронической АГ показатель 
СКФ был ниже 80 мл/мин. У 65 (65%) пациенток выяв-
лена МАУ (60 [30; 80] мг/сут) и только у 5 (16,7%) жен-
щин с физиологически протекающей беременностью 
(р < 0,05); при этом значение МАУ у пациенток без АГ 
составило менее 30 мг/сут (10 [5; 15] мг/сут), что соот-
ветствует нормальным показателям (ВНОК, 2010) [13].

Проведен анализ влияния структурно-функцио-
нальных нарушений сердечно-сосудистой и почечной 
систем и метаболического статуса на перинатальные 
исходы у беременных с хронической АГ.

Изменения структурно-функциональных параме-
тров сердечно-сосудистой системы коррелировали с 
основными характеристиками детей при рождении 
(табл. 3). Так, оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й ми-
нутах после рождения имела достоверную обратную 
связь с толщиной МЖП (r = -0,209, р < 0,05 и r = -0,299, 
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ской практике считают повышение СКФ более 120 
мл/мин [14, 15].

3. Беременные с показателем СКФ 80—90 мл/мин 
(n = 17) — 83,5 [83,3; 85,2] мл/мин.

4. Беременные с показателем СКФ ниже 80 мл/мин 
(n = 37) — 67 [65,6; 70,1] мл/мин.

Необходимо отметить, что нижняя граница нор-
мы СКФ на уровне 90 мл/мин рекомендована K/DOQI 
(2002) в общей популяции [16]. По данным пробы Ре-
берга—Тареева, нормальный показатель СКФ находит-
ся в пределах 80—120 мл/мин. Референсные пределы 
значений СКФ у беременных в Национальных рекомен-
дациях по ведению беременных с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями (ВНОК, 2010) и в рекомендациях по 
функциональному состоянию почек и прогнозирова-
нию сердечно-сосудистого риска (ВНОК, 2008) отсут-
ствуют [2, 13]. По данным разных исследователей, нор-
мальные показатели СКФ во время гестации варьиру-
ют в широких пределах; так, по данным Е.В. Захаровой 
[17], СКФ в норме у беременных уже на самых ранних 
сроках составляет 120—150 мл/мин, в исследовании 
З.Р. Алиметовой и Ф.В. Валеевой [18] СКФ находилась 
в пределах от 117 до 145 мл/мин соответственно в I и II 

р < 0,05 соответственно). Рост и масса тела детей при 
рождении имели достоверную обратную корреляцион-
ную связь с ММЛЖ (r = -0,322, р < 0,01 и r = -0,421, р < 
0,01; см. табл. 3).

Установлена зависимость ухудшения основных ха-
рактеристик новорожденных от типа ремоделирования 
миокарда у беременных с хронической АГ. Наимень-
шие масса тела и рост детей при рождении отмечались 
у беременных с концентрической и эксцентрической 
гипертрофией миокарда ЛЖ и составляли 3120 [2815,2; 
3445] г, 49,5 ± 5,6 см и 2860 [2840; 3085] г, 49,12 ± 3,8 см, 
тогда как у пациенток с концентрическим ремоделиро-
ванием миокарда и нормальной геометрией ЛЖ — 3230 
[2870; 3451,5] г, 50 ± 4,24 см и 3452 [3100; 3700] г, 51,98 ± 
2,27 см соответственно (табл. 4).

Таким образом, нарушение геометрии миокарда у бе-
ременных с хронической АГ, диастолическая дисфунк-
ция отрицательно влияют на основные характеристики 
новорожденных. С основными характеристиками ново-
рожденных коррелировали также изменения показате-
лей функционального состояния почек (табл. 5).

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте после рож-
дения находилась в достоверной зависимости с повы-
шением показателя СКФ и в обратной связи с креати-
нином крови (r = 0,317, р < 0,05 и r = -0,309, р < 0,05 
соответственно), оценка на 5-й минуте коррелировала 
с показателем СКФ (r = 0,338, р < 0,05; см. табл. 5).

Корреляционный анализ связей массоростовых ха-
рактеристик новорожденных и СКФ выявил достовер-
ную прямую зависимость (r = 0,358, р < 0,01 и r = 0,307, 
р < 0,05; рис. 1), окружность головки имела отрицатель-
ную связь с МАУ (r = -0,246, р < 0,05; см. табл. 5).

Проведен анализ связи степени нарушения СКФ у 
беременных с хронической АГ и основных характери-
стик новорожденных (табл. 6). Для этого беременные с 
хронической АГ были разделены на 4 подгруппы.

1. Беременные с нормальным показателем СКФ 
(n = 23) — 103,5 [97,1; 114,9] мл/мин.

2. Беременные с гиперфильтрацией (n = 23) — 148 
[128,9; 167,8] мл/мин. Гиперфильтрацией в клиниче-

Та бл и ц а 4. Основные характеристики новорожденных у беременных с хронической АГ с разными типами ремо-
делирования миокарда ЛЖ

Показатель
Беременные 

с нормальной геоме-
трией ЛЖ (n = 57)

Беременные 
с концентрическим 
ремоделированием 

(n = 22)

Беременные 
с концентрической 
гипертрофией мио-
карда ЛЖ (n = 14)

Беременные 
с эксцентрической 
гипертрофией мио-
карда ЛЖ (n = 7)

p

Оценка по шкале Апгар, 
Ме[Q1; Q3]:

1-я минута 7[7; 8] 7[7; 8] 7[7; 8] 7[7,5; 8] 0,425◊

5-я минута 8[8; 8] 8[8; 8] 8[7,25; 8] 8[8; 8] 0,752◊

Рост (М ± s) 51,98±2,27 50±4,24* 49,5±5,6* 49,12±3,8* 0,015+

Масса тела, Me [Q1; Q3] 3452[3100; 3700] 3230[2870; 3451,5]* 3120[2815,2; 3445]* 2860[2840; 3085]* 0,002◊

Окружность головки (М ± s) 34,1 ± 2,95 33,2 ± 2,28 33,01 ± 2,34 33,14 ± 1,07 0,348+

Окружность груди (М ± s) 33,1 ± 2,21 32 ± 2,44 31,2 ± 3,58* 32,3 ± 2,6 0,054+

П р и м еч а н и е. р — достоверность различий: + — однофакторный дисперсионный анализ; ◊ — кри терий Крускала—Уолли-
са, * — р < 0,05 (достоверность различий с показателями у беременных с нормальной геометрией ЛЖ, полученная в результате 
использования критерия Стьюдента/критерия Манна—Уитни).

Та бл и ц а 5. Корреляционная зависимость основных 
характеристик новорожденных от функционального 
состояния почек у беременных с хронической АГ

Показатель Креатинин 
крови МАУ

СКФ (проба 
Реберга—
Тареева)

Оценка по шкале 
Апгар:

1-я минута -0,309* 0,187 0,317*
5-я минута -0,018 0,173 0,338*

Рост плода -0,207* 0,148 0,307*
Масса тела плода -0,358** 0,151 0,358**
Окружность головки -0,124 -0,246* 0,098
Окружность груди -0,191 0,154 0,049

П р и м еч а н и е. Достоверность коэффициента корре-
ляции: * — p < 0,05; ** — p ≤ 0,01; *** — p ≤ 0,001.
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саторная реакция организма женщины на возрастаю-
щую гемодинамическую нагрузку. Известно, что при 
нормально протекающей беременности почечный кро-
воток в I триместре увеличивается на 30—50%, а за-
тем постепенно уменьшается. СКФ также возрастает в 
I триместре на 30—60%, а затем с увеличением срока 
беременности снижается [14, 21].

Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
функциональные нарушения почек той или иной сте-
пени выраженности (от появления МАУ до снижения 
СКФ) коррелируют с основными характеристиками 
новорожденных, что требует мониторинга почечной 
функции и проведения соответствующей симптомати-
ческой и патогенетической терапии.

Анализ влияния нарушений липидного обмена на 
перинатальные исходы показал достоверную обратную 
зависимость между высокими показателями ХС, липо-
протеинов низкой плотности и снижением оценки по 
шкале Апгар на 1-й минуте жизни (r = -0,431, р < 0,001 и 
r = -0,333, р < 0,001), а также между повышением уровня 
ОХС и низкой оценкой по шкале Апгар на 5-й минуте 
жизни (r = -0,300, р < 0,05) у беременных с хронической 

триместрах, A. Jeyabalan, K. Conrad [19] отмечают, что 
во время физиологической беременности показатель 
СКФ должен повышаться на 40—65%, а A. Karumanchi 
и соавт. [20] показали, что снижение показателя СКФ 
на 30—40% является риском развития преэклампсии. 
Поэтому в проводимом исследовании беременные с 
хронической АГ были разделены соответствующим 
образом, основываясь на уровне СКФ.

По результатам исследования в подгруппах бере-
менных с хронической АГ не выявлено достоверных 
различий в оценке новорожденных по шкале Апгар на 
1-й и 5-й минутах жизни (см. табл. 6), но в подгруппах 
со снижением показателя СКФ менее 90 мл/мин масса 
тела и рост детей при рождении были самыми низкими 
и составили 3110 [2960; 3496] г, 50,03 ± 2,99 см и 3100 
[2840; 3260] г, 49,27 ± 3,29 см против 3420 [3100; 3655] г, 
51,26 ± 1,96 см и 3560 [3445; 3754,5] г, 51,64 ± 2,42 см у 
новорожденных, родившихся от матерей с хронической 
АГ с гиперфильтрацией и нормальными значениями 
СКФ (р = 0,001 и р = 0,019 соответственно; см. табл. 6).

Таким образом, гиперфильтрация у беременных с 
хронической АГ может рассматриваться как компен-

Рис. 1. Корреляционная зависимость между уровнем СКФ и массой тела (а) и ростом (б) новорожденных.

Та бл и ц а 6. Основные характеристики детей, родившихся от матерей с хронической АГ с различными варианта-
ми нарушений функционального состояния почек

Показатель
Беременные с нор-
мальным значением 

СКФ (n = 23)

Беременные с 
гиперфильтрацией 

(n=23)

Беременные с пока-
зателем СКФ 80—90 

мл/мин (n = 17)

Беременные с показате-
лем СКФ 60—80 мл/мин 

(n = 37)
p

Оценка по шкале Апгар, 
баллы, Ме [Q1; Q3]
1-я минута 7[7; 8] 8[7; 8] 7[7; 8] 7[6; 8] 0,053◊

5-я минута 8[8; 8] 8[8; 8] 8[8; 8] 8[7,75; 8] 0,877◊

Рост плода (M ± s) 51,64 ± 2,42 51,26 ± 1,96 50,03 ± 2,99* 49,27 ± 3,29* 0,019»

Масса тела плода (M ± s) 3560[3445; 3754,5] 3420[3100; 3655]* 3110[2960; 3496]* 3100[2840; 3260]* 0,001◊

Окружность головки (M ± s) 33,96±1,02 33,9±0,95 33,07 ± 2,91 33,05 ± 1,97 0,233+

Окружность груди (M ± s) 32,87 ± 1,49 32,8 ± 1,12 32 ± 3,41 32,3 ± 2,27 0,488+

П р и м еч а н и е. р — достоверность различий: + — однофакторный дисперсионный анализ; ◊ — критерий Крускала—Уол-
лиса, * — р < 0,05 (достоверность различий с показателями у беременных с нормальным значением СКФ, полученная в резуль-
тате использования критерия Стьюдента/критерия Манна—Уитни).
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2. Наименьшие масса тела и рост детей при рожде-
нии отмечаются при развитии таких структурных из-
менений миокарда, как концентрическая и эксцентри-
ческая гипертрофия левого желудочка.

3. Снижение скорости клубочковой фильтрации (ме-
нее 90 мл/мин) связано с уменьшением как массы тела, 
так и роста детей при рождении.

Полученные результаты имеют важное практиче-
ское значение для акушеров-гинекологов, терапевтов, 
кардиологов, принимающих участие в ведении бере-
менных с хронической АГ, для проведения адекватной 
и своевременной коррекции вывяленных нарушений 
поражения органов-мишеней с целью улучшения как 
материнских, так и перинатальных исходов.

АГ. Кроме того, атерогенная дислипидемия (повышение 
уровня ОХС, ТГ) у беременных с хронической АГ досто-
верно ассоциировалась с уменьшением массы тела ново-
рожденных (r = -0,315, р<0,01 и r = -0,487, р < 0,01; рис. 2).

Таким образом, у беременных с хронической АГ 
факторы кардиометаболического риска, патологическое 
ремоделирование миокарда левого желудочка и наруше-
ния функционального состояния почек непосредственно 
отрицательно влияют на перинатальные исходы.

Выводы
1. Атерогенная дислипидемия (повышение уровня 

общего холестерина, триглицеридов) достоверно ассо-
циируется с уменьшением массы тела новорожденных.

Сведения об авторах:
Кировская государственная медицинская академия
Кафедра внутренних болезней
Падыганова Алсу Вазиховна — канд. мед. наук, ассистент кафедры; врач-терапевт Кировского областного клинического перинаталь-
ного центра; e-mail: alsupadyganova@mail.ru
Чичерина Елена Николаевна — д-р мед. наук, проф., зав. кафедрой.

Рис. 2. Корреляционная зависимость между уровнями ХС (а) и ТГ (б) и массой тела новорожденных.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПИРИБЕДИЛА КАК ПРОФИЛАКТИКА СИНДРОМА ПАДЕНИЙ 
У ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
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В статье обсуждаются эффекты препарата пирибедила, направленные на профилактику падений у людей пожило-
го возраста при метаболическом синдроме. На основании проспективного контролируемого исследования показано, 
что по сравнению с традиционной терапией нарушения мозгового кровообращения при метаболическом синдроме 
применение пирибедила приводит к достоверному уменьшению количества падений, уменьшает выраженность про-
воспалительной и прооксидантной активации, улучшает когнитивные способности. Профилактика синдрома паде-
ний за счет улучшения когнитивных функций является новым клиническим эффектом пирибедила, что обосновывает 
его применение у гериатрических пациентов с метаболическим синдромом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: синдром падений; метаболический синдром; пирибедил.
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