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ПОКАЗАТЕЛИ ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ И ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН ВЫСОКОГО 
АКУШЕРСКОГО РИСКА С НЕОСЛОЖНЕННЫМ И ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ БЕРЕМЕННОСТИ
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Резюме. У беременных высокого акушерского риска с неосложненным течением беременности перестройка 
внутрисердечной гемодинамики не вызывает нарушения функции расслабления миокарда. Беременность высоко-
го акушерского риска с осложненным течением беременности характеризуется снижением объемных гемодина-
мических параметров, нарушением диастолической функции миокарда и прогрессирующем возрастанием общего 
периферического сопротивления.

Ключевые слова: внутрисердечная и центральная гемодинамика, диастолическая дисфункция, общее перифе-
рическое сопротивление

INDICES OF INTRACARDIAC AND CENTRAL HEMODYNAMICS IN PREGNANT WOMEN 
OF HIGH OBSTETRICAL RISK WITH UNCOMPLICATED AND COMPLICATED COURSE OF PREGNANCY

I.V. Sokoljnikova1, A.B. Boldanov1, V.P. Khokhlov2
(1Irkutsk Regional Clinical-Advisory Diagnostic Center, 2Irkutsk State Institute of Postgraduate Medical Education)

Summary. In pregnant women of high obstetrical risk with uncomplicated course of pregnancy changes in intracardiac 
hemodynamics do not cause disturbances of function of myocardial relaxation. Pregnancy of high obstetrical risk with 
complicated course is characterized by decrease of volumetric hemodynamic parameters, disturbance of diastolic myocardial 
function and progressing increase in general peripheral resistance.

Key words: intracardial and central hemodynamics, diastolic disfunction, general peripheral resistance.

Традиционный подход к оценке состояния беремен-
ной основан на определении факторов риска для выяв-
ления и диагностики возможных осложнений: угрозы 
прерывания беременности, гестоза, проявлений сома-
тической патологии [1,2,4].

 Одним из наиболее частых и тяжелых осложнений 
беременности является гестоз. Он занимает ведущее 
место в современном акушерстве в связи с его широ-
кой распространенностью, составляющей от 10 до 38%, 
отличается сложностью патогенеза и нерешенностью 
лечебно-профилактических мероприятий [5-8]. За по-
следние годы отмечается рост тяжелых форм гестоза, 
являющихся причиной увеличения перинатальных по-
терь и высоких показателей материнской смертности 
[6,8].

Клинически гестоз характеризуется синдромом по-
лиорганной недостаточности, развивающейся в резуль-
тате беременности или обострившейся в связи с бере-
менностью [6]. По мнению В.Н. Серова, С.А. Маркина и 
др. (2002), гестоз представляет собой синдром, обуслов-
ленный отсутствием адаптационных возможностей ор-
ганизма матери адекватно обеспечивать потребности 
развивающегося плода [6]. 

Нарушение адаптационно-компенсаторных меха-
низмов приводит к развитию осложнений беременно-
сти. Несмотря на большую практическую значимость 
проблемы гестоза, в его этиологии, патогенезе еще мно-
го неясного. Отличаются несогласованностью сведения 
о характере изменений центральной и регионарной ге-
модинамики у беременных с гестозом [9,10,12]. 

Неоднозначны данные о функциональном состоя-
нии миокарда ЛЖ и его диастолической функции у бе-
ременных с различными вариантами течения беремен-
ности [11,13]. Представляется важным выяснить осо-
бенности состояния внутрисердечной и центральной 
гемодинамики во всех сроках гестации у беременных 
высокого акушерского риска. 

Материалы и методы

С целью изучения показателей центральной и вну-
трисердечной гемодинамики у беременных с высоким 
акушерским и перинатальным риском (ВАР) обсле-
довано 57 женщин в I-II триместрах, 30 женщин в III 
триместре с неосложненной беременностью и 27 жен-
щин в III триместре с осложненной беременностью. 
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Контрольную группу составили 29 небеременных жен-
щин сопоставимого возраста. 

Анализировались конечный диастолический размер 
(КДР), ударный (УО) и минутный (МО) объемы, общее 
периферическое сопротивление (ОПСС), максимальная 
скорость систолического кровотока в выходном тракте 
левого желудочка (МССК), амплитуды волн Е и А транс-
митрального кровотока, соотношение Е/А. Исследования 
проводились с использованием цифрового сканера экс-
пертного класса Aplio 80 фирмы Toshiba (Япония).

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с использованием пакета программ 
“Statistica for Windows” версия 5. Применялись общепри-
нятые методы вариационной статистики и корреляци-
онного анализа, используемые в медико-биологических 
исследованиях. Полученные данные представлены в 
виде средних арифметических значений показателей и 
стандартного отклонения. При сравнении количествен-
ных признаков в группах с нормальным распределением 
определялся непарный критерий Стьюдента. Различия 
считались значимыми при р<0,05 [3].

Результаты и обсуждение

Величина конечного диастолического размера за-
висела от срока беременности. В контрольной группе и 
в ранние сроки беременности они практически не от-
личались. В поздние сроки беременности значения КДР 
достоверно возрастали. Показатели ударного объема 
возрастали с увеличение срока беременности, но в груп-
пе с осложненной беременностью были ниже. Выявлено 
достоверное повышение периферического сопротивле-
ния в III триместре у женщин с осложненным течением 
беременности. 

Отмечен рост максимальной скорости систоличе-
ского кровотока в выходном тракте левого желудочка, 
амплитуд Е и А трансмитрального кровотока в поздние 

сроки беременности. Значения максимальной скорости 
систолического кровотока и амплитуды волны Е были 
самыми высокими у женщин в III триместре с неослож-
ненным течением беременности. Внутрисердечная ге-
модинамики в поздние сроки беременности с ослож-
ненным течением характеризовались увеличением ам-
плитуды волны А трансмитрального кровотока, умень-
шением соотношения Е/А (табл. 1).

Ремоделирование левого желудочка проявлялась в 
III триместре и выражалась в значимом увеличении ко-
нечного диастолического размера. Подобная динамика, 
на наш взгляд, явилась отражением увеличения объема 
циркулирующей крови в связи со значительным увели-
чением массы плода. Увеличение объема циркулирую-
щей крови проявилось в росте значений ударного и ми-
нутного объемов сердца у пациенток в поздних сроках 
беременности. 

 Сократительную способность миокарда оценивали 
с помощью допплерэхокардиографии, изучая систоли-
ческий поток в выходном тракте левого желудочка. Как 
оказалось, значения максимальной скорости систоли-
ческого кровотока были самыми высокими в III три-
местре. Этот факт, по нашему мнению, также говорит 
в пользу увеличения объема циркулирующей крови в 
организме матери в поздние сроки беременности.

Изучение трансмитрального кровотока по данным 
импульсной допплерэхокардиографии является при-
знанным методом оценки диастолической функции ле-
вого желудочка. Значимое увеличение амплитуды вол-
ны Е и нормофункциональный тип наполнения (Е/А 
2,0±0,35) у женщин в III триместре с неосложненным 
течением беременности объяснялись с одной стороны 
сохранной диастолической функцией миокарда левого 
желудочка, с другой увеличением объема циркулирую-
щей крови. 

У женщин с осложненным течением беременности 
в поздних сроках наблюдалась перестройка диастоли-
ческого наполнения левого желудочка, выражающаяся 
в значимом увеличении доли предсердного наполнения 
(амплитуда волны А 58,15±0,41), снижением соотноше-
ния Е/А-1,34±0,31. По-видимому, поздние осложнения 
беременности вызывали полиорганную недостаточ-
ность, что сопровождалось ухудшением диастоличе-
ской податливости миокарда левого желудочка в ран-
нюю диастолу и компенсаторным усилением систолы 
предсердия. 

Нами установлено значимое увеличение общего пе-
риферического сопротивления в III триместре у женщин 
с осложненным течением беременности, что говорило в 
пользу задержки жидкости в стенках артериол. В соче-
тании с ухудшением релаксационной функции миокар-
да левого желудочка, гиповолемическим синдромом это 
свидетельствовало о грубых изменениях внутрисердеч-
ной и центральной гемодинамики.

Таким образом, патофизиологические изменения 
внутрисердечной и центральной гемодинамики у жен-
щин с осложненным течением беременности в III три-
местре характеризуется повышением ОПС, ухудшением 
релаксационной функции миокарда левого желудочка, 
повышением максимальной скорости кровотока в вы-
ходном тракте левого желудочка. 

Таблица 1
Показатели внутрисердечной гемодинамики 

и периферического сопротивления у беременных высокого 
акушерского риска с неосложненным и 
осложненным течением беременности

Показатель
Небеременные 

(контроль)
(n=29)

Конечный диастолический размер (КДР) см 4,50 ± 0,25

Ударный объем УО (мл) 61,93 ± 8,17

Минутный объем МО (л) 5,62 ± 0,52

Общее периферическое 
сопротивление сосудов
ОПСС (дин∙с∙см-5)

15,69 ± 1,43

Максимальная скорость 
систолического кровотока МССК (см/с)

94,15 ± 3,00

Амплитуда волны «Е» 
трансмитрального кровотока Е (см/с)

75,58 ± 2,62

Амплитуда волны «А» 
трансмитрального кровотока А (см/с)

34,00 ± 0,54

Соотношение Е/А 2,23 ± 0,32
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ И ХРОНИЧЕСКИМ НЕОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ

И.Н. Трофименко, Е.В. Батунова, Б.А. Черняк
(Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра 

аллергологии и пульмонологии, зав. — д.м.н., проф. Б.А. Черняк, ЦНИЛ, зав. — к.м.н., доц. А.В. Стародубцев)

Резюме. Целью исследования явилось сравнение концентрации биомаркеров воспаления в сыворотке кро-
ви больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и хроническим необструктивным бронхитом 
(ХНБ), а также анализ уровня системных биомаркеров в зависимости от клинико-функциональных особенностей 
ХОБЛ. У 59 амбулаторных больных (50 с ХОБЛ и 9 с ХНБ) проанализирована концентрация биомаркеров систем-
ного воспаления. Результаты показали существенные различия выраженности воспаления у больных ХОБЛ и ХНБ. 
Показатели биомаркеров сыворотки у больных ХОБЛ с бронхиальной гиперреактивностью (БГР) были значитель-
но выше по сравнению с больными ХОБЛ без БГР и больными ХНБ. Таким образом, ХОБЛ наряду с локальным 
бронхо-легочным хроническим воспалением характеризуется выраженным системным воспалительным процес-
сом, особенно у больных с гиперреактивностью дыхательных путей. 

 Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, хронический необструктивный бронхит, био-
маркеры системного воспаления, бронхиальная гиперреактивность.

COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF SYSTEMIC INFLAMMATION IN PATIENTS 
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE AND CHRONIC BRONCHITIS

I.N. Tro  ̀menko, E.V. Batunova, B.A. Chernyak
(Irkutsk State Institute of Postgraduate Medical Education)

Summary. ¢ e aim of the study was the comparison of serum concentration of in£ ammation biomarkers of patients with 
COPD and chronic not obstructive bronchitis and to assess biomarkers level depending on clinical-functional features of 
COPD. In 59 outpatients (50 with COPD and 9 with chronic bronchitis) serum concentration of in£ ammation biomarkers 
(IL-6, IL-8, TNF-α, CRP) was analyzed. Results showed essential distinctions of in£ ammation intensity in COPD vs. 
chronic bronchitis patients. ¢ e concentration of biomarkers in COPD patients with bronchial hyperreactivity (BHR) was 
considerably higher as compared with COPD patients without BHR and chronic bronchitis patients. ¢ us, COPD alongside 
with local chronic in£ ammation is characterized with the expressed systemic in£ ammation, especially in COPD patients 
with BHR. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, chronic not obstructive bronchitis, biomarkers of systemic 
in£ ammation, bronchial hyperreactivity.

В настоящее время в программе GOLD (Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2008) под-
черкивается, что легочные проявления хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) ассоциированы 
с патологическим воспалительным ответом легочной 
ткани, и указывается на важное клиническое значение 
внелегочных проявлений заболевания, связанных с си-
стемным воспалением [7]. Воспаление играет централь-
ную роль в патогенезе ХОБЛ [6, 9]. Основным местом 
воспаления при ХОБЛ являются малые дыхательные 
пути, однако активное воспаление присутствует также 
в крупных бронхах, в легочной паренхиме и в легочных 
сосудах.

Для абсолютного большинства больных ХОБЛ таба-
кокурение является первичным этиологическим факто-
ром. Табачный дым является главным источником ча-
стиц, свободных радикалов и реактивных химических 
соединений, инициирующих развитие оксидативного 
стресса в легочной ткани. Молекулярный эффект вы-

сокореактивных компонентов табачного дыма обуслов-
ливает такие основные компоненты патогенеза ХОБЛ 
как воспаление, структурные изменения дыхательных 
путей, легочную деструкцию и развитие эмфиземы, ги-
персекрецию слизи [12]. Вместе с тем, клинически зна-
чимая ХОБЛ диагностируется у меньшей доли куриль-
щиков. В исследовании Copenhagen City Heart Study [14] 
авторы показали, что выделение 0 стадии ХОБЛ, кото-
рая подразумевает отсутствие вентиляционных нару-
шений легочной функции при наличии респираторных 
симптомов у курильщиков, не является предиктором 
ХОБЛ. Однако, воспалительный процесс, индуциро-
ванный ингаляцией табачного дыма, имеет место уже 
на ранних стадиях заболевания. Так, Hogg и соавт., ана-
лизируя цитологический состав бронхо-легочного вос-
паления, показали, что у курильщиков без бронхиаль-
ной обструкции, классифицируемых ранее как ХОБЛ 0 
стадии, количество нейтрофилов, макрофагов и CD8+ 
лимфоцитов не отличается существенно от больных 


