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ПАРАМЕТРЫ ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ И ЦЕНТРАЛЬНОЙ
ГЕМОДИНАМИКИ В ПЕРВОМ, ВТОРОМ, ТРЕТЬЕМ

ТРИМЕСТРАХ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
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Резюме. В работе проводилось изучение ремоделирования миокарда и сосудов на всех этапах развития физиологичесE
кой беременности. Описаны виды изменения геометрии левого желудочка и состояние диастолической функции в I, II,
и III триместре физиологической беременности. Приведена динамика параметров левого желудочка под влиянием
сроков физиологической беременности. Показано, что изменения центральной гемодинамики во время физиологичесE
кой беременности указывают на адекватную приспособительную реакцию сердечноEсосудистой системы.
Ключевые слова: физиологическая беременность, ремоделирование левого желудочка, периферическое сопротивление,
адаптация.

THE PARAMETERS OF INTRACARDIAC AND CENTRAL HEMODYNAMICS IN THE
FIRST, SECOND AND THIRD TRIMESTERS OF PHYSIOLOGICAL PREGNANCY

I.V. Sokolnikova, V.P. Hohlov

(Irkutsk Regional Clinical Consultative � Diagnostic Center)

Summary. The study of remodelling myocardium and vessels at all stages of physiological pregnancy development has
been conducted. The types of change in geometry of left ventricle and condition of diastolic function in the I, II and III
trimester of physiologic pregnancy have been described. The dynamics of left ventricle parameters under the influence of
physiological pregnancy terms has been shown. It has been shown that the changes in central hemodynamics during
physiological pregnancy demonstrate adequate adaptive reaction of cardiovascular system.

Key words: physiological pregnancy, remodelling left ventricle, peripheral resistance, adaptation.

Беременность – одно из физиологических состоя�

ний, требующее долговременной и кардинальной пе�

рестройки многих функциональных систем в связи с

необходимостью поддержания гомеостаза. Это в пер�

вую очередь касается систем, обеспечивающих поступ�

ление кислорода в кровь, его транспортировку в ткани

и внутриклеточную утилизацию. Кардиореспираторная

система, непосредственно реализующая первую из пе�

речисленных задач, испытывает при беременности по�

стоянно нарастающее воздействие гормональных, ней�

рогенных и механических факторов [3,5,6]. Основным

звеном кардиореспираторной системы является сердеч�

но�сосудистая, подвергающаяся с наступлением бере�

менности воздействию различных факторов, которые

направлены на мобилизацию всех ее функциональных

резервов, на адаптацию организма к беременности [2].

Происходит компенсаторное увеличение ЧСС,

уменьшение венозного возврата, депонирование кро�

ви.

Беременность сопровождается такими адаптацион�

ными изменениями в организме женщины, как увели�

чение объема циркулирующей крови (ОЦК), изменя�
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ется гомеостаз, постоянно увеличивается масса тела.

Эти факторы обуславливают повышение нагрузки на

сердечно�сосудистую систему беременной [1,4,7].

С этих позиций беременность можно рассматривать

как состояние адаптации систем организма женщины

к проявлениям гормональной активности фетоплацен�

тарной системы. Беременность вызывает глубокую пе�

рестройку организма женщины. Развивающийся плод

имеет те же органы и системы, что и организм взросло�

го человека. В то же время метаболические процессы,

гормональные изменения, рост массы плода, беремен�

ной матки, плаценты увеличиваются очень быстро и

значительно. Соответственно, большие изменения от

первого к третьему триместрам претерпевают системы

кровообращения, дыхания, пищеварения, мочевыделе�

ния и др. материнского организма. Целью данного ис�

следования стала оценка параметров внутрисердечной

и центральной гемодинамик в 1�2�3 триместрах физи�

ологической беременности.

Материалы и методы
В исследование вошли 30 практически здоровых жен�

щин с нормально протекающей беременностью в возрасте
28,4±3,5 года. Контрольную группу составили 29 небере�
менных женщин сопоставимого возраста. Исследования
среди беременных женщин проводились в сроки 9�14, 22�
24 и 33�34 недели, что соответствовало I, II и III триместру
развития беременности. Для исследования центральной ге�
модинамики использовалась методика трансторакальной

го желудочка и центральной гемодинамики у беремен�

ных в 1�2 триместрах не выявил значимых различий с

контрольной группой. В третьем триместре отмечалось

значительное увеличение КДР по сравнению с 1 и 2 три�

местром. УО значительно не менялся. Минутный объем

и максимальная скорость систолического кровотока в

выходном отделе ЛЖ увеличивались в 3 триместре. Сум�

марный минутный объем матери и плода возрастал на�

столько, что приводил к значительному увеличению

МССК ЛЖ. Амплитуды волн Е и А в третьем триместре

беременности имели более высокие значения соответ�

ственно, однако соотношение Е/А оставалось неизмен�

ным, что также свидетельствовало об увеличении объе�

ма крови, поступающей в левый желудочек в фазы же�

лудочкового и предсердного наполнения. Перифери�

ческое сопротивление снижалось пропорционально

увеличению минутного объема, при этом значения арте�

риального давления оставались неизменными (табл. 1).

Адекватность общей адаптационной реакции орга�

низма матери во время беременности во многом зави�

сит от полноценной перестройки кровообращения.

Полученные результаты показывают, что при физиоло�

гической беременности в ответ на увеличение ОЦК

(объема циркулирующей крови) увеличивается объем

камер сердца, как предсердий, так и желудочков. Адек�

ватность регуляции работы сердца и достижение необ�

Таблица 1

Показатели внутрисердечной и центральной гемодинамики при нормально протекающей
беременности (M±m)

Показатель                                        Группы

          1            2           3

Контрольная Физиологическая беременность

I�II триместр III

(n=29) (n=30) (n=30)

Конечно�диастолический 4,5034±0,251 4,4071±0,260 4,5818±0,230

размер (КДР), (см) р
2�3

< 0,05

Ударный объем (УО), (мл) 62,0042±5,943 62,6071±6,995 65,1818±6,366

Минутный объем (МО), 5,61676±0,518 5,6727±0,5825 6,4205±0,575

(мл) р
2�3

 < 0,05 р
3�1

< 0,05

Максимальная скорость 94,1532±3,001 93,2810±3,100 112,0054±3,211

систолического кровотока р
2�3

< 0,05 р
3�1

< 0,05

(МССК), см/с

Скорость изменения 75,5820±2,622 78,2201±2,594 96,2000±2,499

амплитуды волны «Е» (Е), р
2�1

< 0,05

см/с р
2�3

< 0,05 р
3�1

< 0,05

Скорость изменения ампли� 34,0033±0,538 35,1336±0,388 48,1467±0,411

туды волны «А» (А), см/с р
2�3

< 0,05 р
3�1

< 0,05

Соотношение амплитуд Е/А 2,2320±0,315 2,2155±0, 345 2,0342±0,200

Общее периферическое соп� 15,6917±1,425 14,4945±1,690 13,6455±1,589

ротивление сосудов (ОПСС), р
2�1

< 0,05

дин•с•см�5 р
2�3

> 0,05 р
3�1

< 0,05

эхокардиографии с приме�
нением ультразвуковых
сканеров Тошиба 380 Power
Vision, Тошиба Аплио 80,
фазированного датчика с
частотой генерации 3�6
МГц по рекомендациям
Американской ассоциации
эхокардиографии (1987).
Статистическая и матема�
тическая обработка ре�
зультатов проводилась с ис�
пользованием пакета при�
кладных программ Statistica
v.6.0 и t�критерия Стьюден�
та. Значимы различия при
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных

результатов не выявил

статистической разницы

показателей центральной

гемодинамики на этапах

первого и второго триме�

стров развития беремен�

ности, поэтому результаты

на этих сроках были объе�

динены в одну группу.

А н а л и з и р о в а л и с ь

структурно�геометричес�

кое состояние: конечный

диастолический размер (КДР), минутный объем (МО),

показатели систолической (максимальная скорость си�

столического кровотока МССК), релаксационной

функ�ции миокарда левого желудочка (амплитуды волн

Е и А трансмитрального кровотока, соотношение Е/А),

параметры центральной гемодинамики (общее перифе�

рическое сопротивление ОПСС), среднее артериальное

давление (АД ср.).

Анализ морфофункциональных показателей лево�

ходимо�полезного для кровообращения результатов

проявляется формированием более высокого уровня

работы сердца по таким основополагающим показате�

лям как максимальная скорость систолического крово�

тока и одновременного снижения общего периферичес�

кого сопротивления сосудов и сохранения полноцен�

ности релаксационных свойств миокарда (рис. 1).

Таким образом, ремоделирование левого желудоч�

ка при физиологической беременности проявляется
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увеличением его размеров и объе�

ма. Увеличение МССК ЛЖ явля�

ется признаком повышения ми�

нутного объема. При физиологи�

ческой беременности перифери�

ческое сопротивление сосудов

снижается от первого к третьему

триместру. Рост амплитуды волн

Е и А трансмитрального кровото�

ка в третьем триместре свидетель�

ствует об увеличении объема цир�

кулирующей крови. Стабиль�

ность соотношения Е/А иллюст�

рирует сохранение полноценной

релаксационной способности ми�

окарда на фоне увеличенной рабо�

ты сердце при физиологической

беременности. Пример изменений

показателей центральной гемоди�

намики указывает на адекватную

приспособительную реакцию сер�

дечно�сосудистой системы.

Рис. 1. Динамика основных параметров центральной гемодинамики на разных сроках
физиологической беременности.
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СИНДРОМ «ПЕРЕКРЕСТА»: СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО
КИШЕЧНИКА И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА
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Резюме. Целью нашей работы явилось определение функционального состояния билиарного тракта у больных с синдE
ромом раздраженного кишечника. В исследование было включено 137 больных синдромом раздраженного кишечника.
Для оценки функции билиарного тракта использовались дуоденальное зондирование и функциональное ультразвуковое
исследование. У 48,9% больных синдромом раздраженного кишечника имелись моторные расстройства билиарного тракE
та, среди которых преобладал спазм сфинктера Одди, и которые в 56,7% сопровождались билиарными болями. СочеE
тание синдрома раздраженного кишечника с дисфункцией билиарного тракта сопровождалось большей выраженносE
тью абдоминального болевого синдрома, вегетативных расстройств, уровня тревожности, а также более значительE
ным снижением качества жизни.
Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, билиарные дисфункции, перекрестный синдром.

“OVERLAP SYNDROME” IRRITABLE BOWEL SYNDROME AND FUNCTIONAL
GALLBLADDER AND SPHINCTER OF ODDI DISORDERS

M.F. Osipenko, V.I. But�Gusaim, N.B. Voloshina, E.A.Bicbulatova

(Novosibirsk State Medical University)

Summary. The aim of this study was to research gallbladder motility and state of sphincter of oddi in patients with irritable


