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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

СОСТОЯНИЕ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ У ЖЕНЩИН 
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА, ОСЛОЖНЕННОЙ
БРАДИАРИТМИЯМИ, ИСХОДНО, В РАННИЕ 
И ОТДАЛЕННЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ
ПОСТОЯННОГО ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРА

И.М. Давидович1, С.А. Скопецкая2, Т.Э. Неаполитанская2

1 ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный медицинский университет» Министерства

здравоохранения Российской Федерации, Хабаровск, Россия
2 ФГБУ «Федеральный центр сердечно�сосудистой хирургии» Министерства здравоохранения

Российской Федерации, Хабаровск, Россия

Цель. Оценка состояния памяти, внимания, мышления и показателей нейродинамики у женщин с ишемической бо4
лезнью сердца (ИБС), осложненной брадиаритмиями, потребовавшими имплантации постоянного электрокардио4
стимулятора (ЭКС), исходно, в ранние, отдаленные и поздние сроки после его установки. Пациенты и методы. Все4
го обследовано 60 женщин с ИБС, из которых у 41 (основная группа) заболевание осложнилось нарушением ритма и
проводимости сердца в виде стойкой брадиаритмии с клиническими проявлениями синкопальных состояний, что пот4
ребовало имплантации постоянного ЭКС (средний возраст 65,5 ± 5,8 года) и 19 женщин (контрольная группа) с ИБС
и синусовым ритмом (средний возраст 62,6 ± 5,6 лет). С помощью психофизиологического программно4аппаратного
комплекса «Status PF» проведена оценка состояния зрительной и слуховой памяти, объема внимания, мышления и ней4
родинамики исходно и в разные сроки после имплантации постоянной ЭКС. Результаты. Установлено, что у женщин
с ИБС, осложненной брадиаритмиями, по сравнению с контролем исходно наблюдали достоверно более низкие показа4
тели памяти, внимания, мышления и нейродинамики и высокие показатели личностной и ситуативной тревожности.
В ранние сроки после имплантации ЭКС (5–74й дни) происходило значимое улучшение когнитивных функций, что, на4
ряду с другими факторами, могло быть обусловлено снижением показателей тревожности. В отдаленные сроки
(30–404й дни) вновь отмечено достоверное ухудшение состояния когнитивных функций, связанное с ростом личност4
ной и ситуативной тревожности как проявления беспокойства о «надежности» работы нового устройства. В позд4
ние сроки (150–1704й дни) происходило достоверное улучшение когнитивных функций как по отношению к исходному,
так и к отдаленному периодам на фоне значимого снижения показателей тревожности. Заключение. Оценка состо4
яния когнитивных функций может быть использована в качестве одного из показателей эффективности постоянной
электрокардиостимуляции.

Ключевые слова: женщины, брадиаритмии, постоянная электрокардиостимуляция, когнитивные функции.

Cognitive functions in women with ischemic heart disease complicated 
by bradyarrythias at the initial, early and remote periods after implantations 
of a permanent pacemaker

I.M. Davidovich1, S.А. Skopetskaya2, T.E.Neapolitanskaya2

1 Federal state budgetary educational institution of higher education Far East State Medical University, Khabarovsk, Russia
2 Federal state budgetary Cardio�vascular surgery Center, Khabarovsk, Russia

The aim of the investigation. To assess memory, attention, cognition and neurodynamics indicators in women with IHD complicat4
ed by bradyarrythmias, necessitating implantation of a permanent pacemaker at the initial, early and remote periods after its
implantation. Design and methods. We examined 60 women with IHD out of which 41 (the main group) had rhythm and cardiac
conductivity disorders in the form of steady bradycardia with clinical manifestations of syncope, requiring permanent pacemaker
implantation. Mean age 65,5 ± 5,8 years old and 19 females with IHD with sinus rhythm ( the control group) , mean age 62,6 ±
5,6. With the help of psycho physiological apparatus «Status PF» we conducted an assessment of visual and auditory memory, mem4
ory volume, cognition and neurodynamics in the initial, early and remote periods after implantation of a permanent pacemaker.
Results. We revealed that women with IHD complicated by bradycardia showed reliably lower indexes of memory, attention, cog4
nition and aerodynamics and higher levels of personal and situational anxiety, compared to the control group. In the early period
(5–7 days) after a permanent pacemaker implantation a significant improvement of cognitive functions occurred that may be
explained by anxiety decrease. In the remote period (30–40 days) a reliable deterioration of cognitive functions was observed due
to growing of personal and situational anxiety as manifestation of «nervousness» concerning «reliability» of a new device. In the
remote period (150–170 days) a reliable improvement of cognitive functions in reference to both initial and remote periods took
place and it may be explained by anxiety level diminishing. Conclusion. Cognitive functions' assessment can be used as an indica4
tor of a permanent pacemaker efficacy. 

Key words: women, bradyarrhythmias, permanent pacemaker, cognitive functions.



Когнитивный дефицит и особенно такое его

тяжелое проявление, как деменция являются ве�

дущими причинами нарушения трудоспособнос�

ти, инвалидности и зависимости от других лиц у

пожилых людей по всему миру [1]. С одной сторо�

ны, увеличение средней продолжительности жиз�

ни, связанное со снижением смертности от сер�

дечно�сосудистых заболеваний, увеличивает

распространенность деменции [2]. С другой, как

показали результаты Фрамингемского исследова�

ния, частота слабоумия снизилась в течение трех

последних десятилетий, что, по мнению авторов,

обусловлено эффективным контролем над такими

факторами риска, как нарушения ритма (в основ�

ном фибрилляция предсердий) и сердечная не�

достаточность [3].

Большая роль в лечении сердечно�сосудистых

заболеваний отводится терапии различных нару�

шений ритма и проводимости, среди которых не�

малое место занимают брадиаритмии, требующие,

при наличии жизнеугрожающих состояний, имп�

лантации постоянного электрокардиостимулятора

(ЭКС) [4]. Показано, что брадиаритмии являются

предикторами развития различной степени тяжес�

ти когнитивных нарушений и, как следствие, воз�

никновения сосудистой деменции [5].

Гендерные различия все чаще признаются и,

соответственно, изучаются в кардиологии. Так, хо�

рошо известно, что женщины имеют более серьез�

ные осложнения и более высокую смертность, свя�

занную с инвазивными коронарными вмешатель�

ствами, при фибрилляции предсердий у них боль�

ше различных симптомов и хуже качество жизни

[6, 7]. При аритмиях половые различия в электро�

физиологической структуре проводящей системы

сердца или влияние половых гормонов также могут

объяснять некоторые гендерные особенности тече�

ния заболевания [8].

Цель работы:  оценка состояния памяти, вни�

мания, мышления и показателей нейродинамики у

женщин с ишемической болезнью сердца (ИБС),

осложненной брадиаритмиями, потребовавшими

имплантации постоянного ЭКС, исходно, в ран�

ние, отдаленные и поздние сроки после его уста�

новки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Все женщины были обследованы, оперированы

и наблюдались в ФГБУ «Федеральный центр сер�

дечно�сосудистой хирургии» Минздрава России 

г. Хабаровска (поликлинике и стационаре) с сен�

тября 2013 по октябрь 2015 г. Работа одобрена ло�

кальным этическим комитетом при ФГБОУ ВО

«ДВГМУ» Минздрава России в соответствии с по�

ложением Хельсинкской декларации по вопросам

медицинской этики и на основании ст. 43 «Основ

законодательства Российской Федерации об охра�

не здоровья граждан» в редакции законов от

02.03.1998 г. № 30�ФЗ, от 20.12.1999 г. № 214�ФЗ

соответствует общепринятым нормам морали, тре�

бованию соблюдения прав, интересов и личного

достоинства лиц, принимавших участие в исследо�

вании и не представляет риска для участников. Все

включенные пациентки подписали информиро�

ванное согласие на участие в исследовании.

Дизайн исследования.  Проспективное ис�

следование, включающее женщин с ИБС, ослож�

ненной стойким нарушением ритма и проводимос�

ти сердца в виде брадиаритмии, осложненной син�

копальными состояниями и потребовавшей имп�

лантации постоянного ЭКС (основная группа) и

женщин с ИБС и синусовым ритмом (контрольная

группа). Специальное тестирование осуществляли

до постановки ЭКС, на 5–7�й день (ранний пери�

од), на 30–40�й день (отдаленный период) и на

150–170�й день (поздний период) после импланта�

ции ЭКС в утренние часы после ночного сна.

Критерии включения:  ИБС, подтвержденная

клинической картиной стенокардии или перене�

сенным инфарктом миокарда; планируемая опера�

ция имплантации ЭКС; добровольное согласие
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больной на включение и проведение исследова�

ния; отсутствие критериев невключения.

Критерии невключения:  возраст старше 70

лет; наличие хронической ревматической болезни

сердца с приобретенными пороками, постмиокар�

дитический кардиосклероз, идиопатическое нару�

шение ритма и проводимости, наличие хроничес�

кой сердечной недостаточности (ХСН) III ФК 2А

стадии и выше, атеросклероза сонных артерий с ге�

модинамически значимыми стенозами и/или пере�

несенным острым нарушением мозгового кровооб�

ращения любого генеза; артериальная гипертензия

или постоянный прием антигипертензивных пре�

паратов для контроля АД; сахарный диабет; отказ

от начала или продолжения исследования. 

Пациенты:  всего обследовано 60 женщин с

ИБС, из которых у 41 (основная группа) заболева�

ние осложнилось нарушением ритма и проводи�

мости сердца в виде стойкой брадиаритмии с кли�

никой синкопальных состояний, потребовавшей

имплантации постоянного ЭКС; средний возраст

65,5 ± 5,8 года. У 23 пациенток (56,1%) диагности�

рован синдромом слабости синусового узла

(СССУ), у 12 (29,3%) – атриовентрикулярная бло�

када высоких степеней и у 7 (14,6%) – сочетание

СССУ с атриовентрикулярной блокадой (бино�

дальная болезнь). У 19 женщин выявлены различ�

ные проявления ИБС с синусовым ритмом (конт�

рольная группа), средний возраст 62,6 ± 5,6 лет.

Показания к операции имплантации постоянного

ЭКС определяли в соответствии с «Клиническими

рекомендациями по проведению электрофизиоло�

гических исследований, катетерной абляции и

применению имплантируемых антиаритмических

устройств» 2013 г. [4]. С учетом рекомендаций всем

женщинам был установлен двухкамерный частото�

адаптивный ЭКС типа DDDR. Больные обеих

групп получали адекватную лекарственную тера�

пию согласно современным стандартам лечения

ИБС. 

МEТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Для оценки состояния когнитивных функций

был использован психофизиологический програм�

мно�аппаратный комплекс «Status PF», разрабо�

танный Кемеровским государственным универси�

тетом (свидетельство № 2001610233 об официаль�

ной регистрации Российского агентства по патен�

там и товарным знакам) [9], который прошел про�

верку и успешно применяется у пациентов с сер�

дечно�сосудистыми заболеваниями [10]. Оценива�

ли показатели зрительной памяти (ЗП) «тест запо�

минания 10 чисел» – на экране последовательно

появляются 10 различных чисел, которые пациент

должен запомнить и воспроизвести в любой после�

довательности; «тест запоминания 10 слов» – ана�

логично. Показатели слуховой памяти (СП): «тест

запоминания 10 чисел» – последовательно прого�

вариваются 10 различных чисел, которые пациент

должен запомнить и воспроизвести в любой после�

довательности; «тест запоминания 10 слов» – ана�

логично. Объем внимания (ОВ) – с помощью мат�

рицы размером 5х5 см, в определенных участках

которой в течение 1 с появлялось разное количест�

во крестиков (исходное количество задается поль�

зователем). Пациенту необходимо запомнить рас�

положение крестиков и затем указать с помощью

стрелок. Исследование мышления (в баллах):

простые аналогии (ПА) – из списка подобрать сло�

во, взаимосвязанное с данным, всего 30 заданий;

сложные аналогии (СА) – включает 20 пар слов, за�

дача пациента – определить отношение между сло�

вами в паре, затем найти аналог и выбрать пару

слов с такой же логической связью. Оценка показа�

телей нейродинамики: простая зрительно�мотор�

ная реакция (ПЗМР), заключающаяся в определе�

нии времени реакции правой руки на каждый из 30

раздражителей (слово или цифру) (минимальная

экспозиция – minЭкс. и средняя экспозиция –

срЭкс., в мс). Оценивали личностную тревожность

(ЛТ) и реактивную (ситуативную) тревожность

(СТ) – тест Спилберга�Ханина.

Статистическая  обработка.  Статистическая

обработка данных проводилась с помощью пакета

программ MS Excel 2010. Для проверки нормаль�

ности распределения количественных показателей

использовали критерий Шапиро�Уилка. При пара�

метрическом распределении данные представляли

как M ± m, где М – средняя арифметическая вели�

чина, m – средняя ошибка. Для выявления связи

между изучаемыми величинами применяли корре�

ляционный анализ по Спирмену. Оценку досто�

верности различий проводили с использованием t�

критерия Стьюдента: критический уровень значи�

мости при проверке статистических гипотез при�

нимался р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка состояния памяти показала, что исход�

но у женщин основной группы ЗП на слова была

достоверно ниже, чем в контрольной группе, ос�

тальные показатели зрительной и слуховой памяти

не различались. В ранние сроки после импланта�

ции ЭКС происходил значимый рост ЗП на числа и

слова и СП на числа. В отдаленном и позднем пе�

риодах после установки ЭКС показатели ЗП у жен�
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щин основной группы сохранялись на том же уров�

не и статистически не отличались от контроля

(табл. 1). Показатели СП достоверно снижались в

отдаленном периоде наблюдения, как по отноше�

нию к раннему периоду, так и группе контроля, но

к позднему периоду их значения не отличались от

группы контроля (табл. 1).

До установки ЭКС ОВ у женщин основной груп�

пы был достоверно ниже, чем в контроле. В раннем

периоде наблюдали значимый рост ОВ, который не

отличался от контроля. В отдаленном периоде после

имплантации ЭКС вновь отмечали достоверное

уменьшение ОВ по сравнению с контролем, однако

в позднем периоде его величина значимо возрастала

по сравнению с исходным значением и не отлича�

лась от контрольной группы (табл. 2) 

Похожая динамика наблюдалась и со стороны

параметров мышления – ПА и СА, которые у жен�

щин основной группы исходно были достоверно

меньше, чем в контроле, в раннем периоде проис�
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Таблица 1 
Показатели зрительной, слуховой памяти и простой зрительно5моторной реакции на слова и цифры 

у женщин с ИБС исходно и в различные сроки после имплантации постоянной ЭКС и контрольной группы 

Группы и сроки Зрительная память                      Слуховая память

числа слова числа слова

Контрольная группа (n = 19) 4,9 ± 0,2 5,6 ± 0,3 4,3 ± 0,3 4,9 ± 0,3

Основная группа (n = 41)

До 4,5 ± 0,3 4,6 ± 0,2 4,0 ± 0,2 4,3 ± 0,3
р = 0,443 р = 0,007 р = 0,405 р = 0,223

р1 = 0,015 р1 = 0,002 р1 = 0,015 р1 = 0,056

5–7�й день 5,4 ± 0,2 5,5 ± 0,2 4,7 ± 0,2 5,0 ± 0,2
р = 0,216 р = 0,781 р = 0,265 р = 0,781
р2 = 0,006 р2 = 0,081 р2 = 0,001 р2 = 0,001

30–40�й день 4,6 ± 0,2 5,0 ± 0,2 3,5 ± 0,2 4,0 ± 0,2
р = 0,399 р = 0,099 р = 0,029 р = 0,015
р3 = 0,482 р3 = 0,262 р3 = 0,163 р3 = 0,081
р4 = 0,782 р4 = 0,161 р4 = 0,081 р4 = 0,408

150–170�й день 4,8 ± 0,2 5,4 ± 0,2 4,0 ± 0,2 4,6 ± 0,1
р = 0,774 р = 0,604 р = 0,438 р = 0,236
р5 = 0,408 р5 = 0,028 р5 = 1,0 р5 = 0,553

ПЗМР (слова, мс) ПЗМР (цифры, мс)

Min эксп. Ср. эксп. Min эксп. Ср. эксп.

Контрольная группа (n = 19) 476,1 ± 25,9 853,3 ± 23,9 460,5 ± 28,7 807,7 ± 27,1

Основная группа (n = 41)

До 488,6 ± 16,7 978,1 ± 19,5 468,1 ± 19,7 823,2 ± 22,1
р = 0,668 р = 0,001 р = 0,85 р = 0,69
р1 = 0,81 р1 = 0,001 р1 = 0,047 р1 = 0,001

5–7�й день 494,2 ± 16,2 789,8 ± 16,7 422,6 ± 11,0 686,7 ± 12,5
р = 0,551 р = 0,035 р = 0,139 р = 0,001
р2 = 0,008 р2 = 0,001 р2 = 0,05 р2 = 0,002

30–40�й день 575,1 ± 24,8 891,9 ± 21,9 472,1 ± 22,3 762,2 ± 20,3
р = 0,018 р = 0,29 р = 0,762 р = 0,2
р3 = 0,906 р3 = 0,157 р3 = 0,622 р3 = 0,459
р4 = 0,005 р4 = 0,004 р4 = 0,893 р4 = 0,045

150–170�й день 580,3 ± 25,0 837,4 ± 18,1 491,5 ± 21,1 735,6 ± 19,5
р = 0,008 р = 0,616 р = 0,413 р = 0,048
р5 = 0,005 р5 = 0,001 р5 = 0,508 р5 = 0,027

Примечание: р – значимость различий между группами и контролем; р1 – значимость различий между первым обследова�

нием и на 5–7�й день в каждой группе; р2 – значимость различий между 5–7�м и 30–40�м днем в каждой группе; р5 – значи�

мость различий между 30–40�м и 150–170�м днями в каждой группе; р4 – значимость различий между первым обследовани�

ем и 30–40�м днем в каждой группе; р5 – значимость различий между первым обследованием и 150–170�м днями в каждой

группе; ПЗМР – простая зрительно�моторная реакция. 



ходил их достоверный рост по отношению к перво�

начальной величине и они не отличались от конт�

роля. В отдаленном периоде ПА становились дос�

товерно ниже, чем в контроле и в позднем периоде,

как ПА, так и СА были достоверно больше, чем до

постановки ЭКС и не отличались от группы конт�

роля (табл. 2).

Оценка состояния нейродинамики выявила,

что до постановки ЭКС женщинам основной груп�

пы требовалось значимо больше времени в тесте

ПЗМР на слова (ср.Экс.), в остальном отклонений

установлено не было. В раннем периоде происхо�

дило достоверное улучшение параметров ПЗМР на

слова (ср.Экс.) и ПЗМР на цифры (minЭкс. и

ср.Экс.), причем оба показатели ср.ЭКС были зна�

чимо меньше, чем в контрольной группе. В отда�

ленном периоде наблюдали достоверное увеличе�

ние времени всех четырех параметров нейродина�

мики по отношению к раннему периоду наблюде�

ния. Однако в позднем периоде вновь происходило

значимое снижение времени ср.Экс. на слова и

цифры, которое не отличалось от контроля. Только

время minЭкс. на слова оставалось больше исход�

ной величины и контроля (табл. 1)

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время в литературе имеется боль�

шое число работ, посвященных состоянию когни�

тивных функций КФ у пациентов с различными

нарушениями ритма и проводимости, в первую

очередь с фибрилляцией предсердий [11]. Значи�

тельно меньше данных о состоянии КФ у пациен�

тов с брадикардиями вследствие СССУ и атриовен�

трикулярной блокады [12]. Ю.А. Казаков и соавт.

выявили наличие различной степени тяжести ког�

нитивного дефицита в виде нарушений краткос�

рочной памяти, внимания и концентрации по

данным МоСа�теста практически у 90% больных с

брадикардиями, более выраженное при атриове�

нтрикулярной блокаде, чем СССУ [13]. Этими же

авторами оценено влияние имплантации посто�

янной ЭКС на показатели КФ в различные сроки

после операции и выявлено, что улучшение пара�

метров МоСа теста наступало уже через один ме�

сяц, а к 6�му месяцу отмечена нормализация ней�

ро�психологических функций. В другом исследо�

вании было показано, что имплантация кардиос�

тимулятора у пожилых людей улучшила качество

жизни и могла предотвратить ухудшение психики

[14]. Необходимо отметить, что в представленные

работы были включены пациенты пожилого воз�

раста [14], а также с сопутствующей патологией, в

первую очередь артериальной гипертензией [15].

Известно, что пожилой возраст сам по себе может

оказывать негативное влияние на состояние па�

мяти и внимания, а также принятие решений [16],
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Таблица 2 
Показатели объема внимания, простых и сложных аналогий у женщин с ИБС исходно 

и в различные сроки после имплантации постоянной ЭКС и контрольной группы 

Группы и сроки Объем Простые аналогии Сложные аналогии 
внимания (баллы) (баллы)

Контрольная группа (n = 19) 6,5 ± 0,5 23,3 ± 0,6 9,7 ± 0,5

Основная группа (n = 41)

До 4,8 ± 0,2 21,7 ± 0,8 7,2 ± 0,5
р = 0,001 р = 0,016 р = 0,003
р1 = 0,001 р1 = 0,002 р1 = 0,001

5–7�й день 6,3 ± 0,3 24,7 ± 0,5 9,9 ± 0,2
р = 0,721 р = 0,156 р = 0,657
р2 = 0,001 р2 = 0,001 р2 = 0,001

30–40�й день 5,1 ± 0,2 20,7 ± 0,7 8,9 ± 0,2
р = 0,003 р = 0,023 р = 0,079
р3 = 0,001 р3 = 0,004 р3 = 0,001
р4 = 0,292 р4 = 0,35 р4 = 0,002

150–170�й день 6,5 ± 0,2 24,3 ± 0,5 10,2 ± 0,2
р = 1,0 р = 0,226 р = 0,404

р5 = 0,001 р5 = 0,048 р5 = 0,001

Примечание: р – значимость различий между группами и контролем; р1 – значимость различий между первым обследовани�

ем и на 5–7�й день в каждой группе; р2 – значимость различий между 5–7�м и 30–40�м днем в каждой группе; р3 – значимость

различий между 30–40�м и 150–170�м днями в каждой группе; р4 – значимость различий между первым обследованием и

30–40�м днем в каждой группе; р5 – значимость различий между первым обследованием и 150–170�м днями в каждой группе.



а артериальная гипертензия является независи�

мым фактором риска формирования когнитивно�

го дефицита [17]. Кроме того, авторы проводили

обследование лиц двух полов [12,13]. Продемон�

стрировано, что существуют даже определенные

гендерные различия в показаниях для постановки

ЭКС [8].

В связи с этим в наше исследование были

включены только женщины в возрасте до 70 лет

без артериальной гипертензии в анамнезе, чтобы

уменьшить влияние перечисленных факторов на

показатели когнитивных функций. Установле�

но, что исходно, до имплантации постоянного

ЭКС, большинство параметров, оценивающих

когнитивные функции у пациенток с брадиарит�

миями, были снижены по сравнению с лицами с

синусовым ритмом и нормальной частотой сер�

дечных сокращений. Подобная ситуация могла

быть связана в первую очередь с гипоперфузией

головного мозга вследствие выраженной бради�

кардии, приводящей к снижению уровня объем�

ного кровотока в магистральных артериях голо�

вы, что сопровождается нарушением связей

между лобными и другими отделами коры голов�

ного мозга [5,18]. Кроме того, необходимо отме�

тить, что исходно у женщин с брадиаритмиями

имела место высокая, в сравнении с контроль�

ной группой, ЛТ (46,5 ± 0,7 и 43,4 ± 1,3, р =

0,026) и, в особенности, СТ (29,7 ± 1,1 и 21,6 ±

1,4, р = 0,001).

В ранние сроки, на 5–7�й день после имплан�

тации ЭКС наблюдали достоверное улучшение

практически всех оцениваемых параметров КФ по

отношению к исходному состоянию и они не от�

личались от пациенток с синусовым ритмом. Это,

по нашему мнению, могло быть обусловлено раз�

личными факторами. Навязанный ЭКС правиль�

ный и более частый ритм мог улучшать состояние

церебральной гемодинамики. Показано, что адек�

ватная частота сердечных сокращений при уста�

новке ЭКС является одним из важных факторов в

регуляции мозгового кровообращения у пациен�

тов с тяжелой брадикардией [14, 18]. Кроме того, в

ранние сроки после имплантации ЭКС наблюдали

достоверное снижение показателей тревожности

(43,7 ± 0,9, р1 = 0,016 и 19,8 ± 0,8, р1 = 0,001 соот�

ветственно), что, по результатам корреляционно�

го анализа, оказывало положительное влияние на

состояние КФ (ЛТ/ЗПсл. r = �0,243, p < 0,05;

ЛТ/ОВ r = �0,3333, p < 0,05; СТ/ЗПч. r = �0,3857,

p < 0,05; СТ/ОВ r = �0,4014, p < 0,05). В свою оче�

редь, улучшение ЗП способствовало возрастанию

и ОВ (ЗПч./ОВ r = 0,4476, p < 0,05; ЗПсл./ОВ 

r = 0,4306, p < 0,05). Положительное влияние имп�

лантации ЭКС на эмоциональное состояние боль�

ных с брадиаритмиями, вследствие уменьшения

уровня ситуативной и личностной тревожности, а

также депрессивных расстройств отмечено и дру�

гими авторами [15]. 

Проведенное повторное, через 30–40 дней,

тестирование выявило ухудшение практически

всех оцениваемых параметров КФ, которые стали

значимо меньше, чем в ранний период после уста�

новки ЭКС, и это при том, что эффективность

стимуляции с позиций поддержания частоты сер�

дечного ритма была прежней. По�видимому, по�

добная ситуация была обусловлена тем, что у жен�

щин с ЭКС вновь увеличилась ЛТ и СТ (44,4 ± 1,1

и 26,2 ± 1,1 соответственно), связанная с возник�

новением тревоги о «надежности» работы нового

устройства [13], что подтверждалось результатами

корреляционного анализа (ЛТ/ЗПч. r = �0,4266, 

p < 0,05; ЛТ/СПч. r = �0,3962, p < 0,05; ЛТ/ОВ 

r = �0,3029, p < 0,05). В свою очередь, снижение

показателей памяти влекло за собой ухудшение

внимания (ЗПч./ОВ r = 0,3296, p < 0,05) и мышле�

ния (ЗПч./ПА r = 0,6359, p < 0,05; ЗПсл./ПА 

r = 0,6169, p < 0,05). Следовательно, высокое сос�

тояние тревожности с одной стороны, препят�

ствовало восстановлению КФ, с другой стороны,

нарушенные КФ замедляли адаптацию пациенток

к работе ЭКС. Необходимо отметить, что наличие

выраженных тревожно�депрессивных расстройств

у пациентов с ЭКС характерно именно для жен�

щин [19, 20].

В отделенном периоде, через 150–170 дней

после установки ЭКС, практически все исследуе�

мые параметры КФ вновь достоверно улучшались

по сравнению с исходным состоянием и были со�

поставимы с таковыми у лиц с синусовым ритмом.

С одной стороны, это было обусловлено хорошей

работой непосредственно самого ЭКС (подобран�

ный и отрегулированный режим стимуляции), с

другой – у пациенток наступала достаточная

адаптация к имплантированному устройству, что

сопровождалось достоверным снижением ЛТ по

отношению к исходному состоянию и отдаленно�

му периоду (39,9 ± 0,9, р5 = 0,001, р5 = 0,022 соот�

ветственно), аналогичная ситуация отмечалась и

по отношению к СТ (22,1 ± 1,0, р5 = 0,001, р3 =

0,038). Данный факт способствовал и улучшению

показателей КФ (СТ/ЗПч. r = �0,3176, p < 0,05;

СТ/ОВ r = �0,4273, p < 0,05; ЛТ/СА r = �0,3097, 

p < 0,05; ЗПч./ОВ r = 0,5137, p < 0,05; ЗПч./ПА 

r = 0,6731, p < 0,05; ЗПч./СА r = 0,5508, p < 0,05;

ЗПч./minЭкс цвет r = �0,6307, p < 0,05;

10 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я



ЗПч./срЭкс цвет r = �0,6927, p < 0,05; ОВ/ПЛ 

r = 0,3374, p < 0,05; ОВ/minЭкс цвет r = �0,5654, 

p < 0,05; ОВ/minЭкс слова r = �0,5169, p < 0,05;

СА/minЭкс слова r = �0,5915, p < 0,05; СА/minЭкс

цвет r = �0,5098, p < 0,05). Возможно, что улучше�

ние состояния КФ было и одним из факторов,

способствующих росту качества жизни данной ка�

тегории пациентов [21, 22]. Таким образом, оцен�

ка состояния когнитивных функций может быть

одним из показателей эффективности постоянной

электрокардиостимуляции у пациенток с брадиа�

римиями, наряду с электрофизиологическим па�

раметрами работы ЭКС, тем более что данные

предложения уже рассматриваются, правда, у лиц

старше 75 лет [23].

ВЫВОДЫ
1. У женщин с ИБС, осложненной брадиаритми�

ями, по сравнению с женщинами с ИБС и си�

нусовым ритмом исходно, до установки посто�

янного ЭКС наблюдали достоверно более низ�

кие показатели памяти, внимания, мышления

и нейродинамики и высокие – личностной и

ситуативной тревожности.

2. В ранние (5–7�й день) сроки после импланта�

ции ЭКС происходило достоверное улучшение

исследуемых параметров когнитивных функ�

ций, что, наряду с другими факторами, могло

быть обусловлено снижением показателей

тревожности.

3. В отдаленные (30–40�й день) сроки после

имплантации ЭКС вновь отмечено достовер�

ное ухудшение исследуемых параметров КФ,

связанное с ростом личностной и ситуативной

тревожности, как проявления беспокойства о

«надежности» работы нового устройства.

4. В поздние (150–170�й день) сроки наблюдали

достоверное улучшение состояния КФ, как по

отношению к исходному, так и к отдаленному

периодам на фоне значимого снижения пока�

зателей тревожности.

5. Оценка состояния когнитивных функций мо�

жет быть использована в качестве одного из

показателей эффективности постоянной

электрокардиостимуляции.
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Цель исследования. Изучить частоту выявления, особенности клинико4анамнестических и лабораторных показателей
у женщин репродуктивного возраста при маскированной артериальной гипертензии. Пациенты и методы. Проведено
сплошное скринирующее исследование 703 женщин репродуктивного возраста (от 18 до 55 лет). Все лица были разделе4
ны на 2 возрастные группы: 14ю группу составили женщины в возрасте от 18 до 31 года (332 человека), 24ю – в возрас4
те от 31 до 55 лет (371 человек) и каждая группа на 3 подгруппы. В 14й группе было выделено 3 подгруппы – «нормото4
ники» 288 человек (86,8%); подгруппа «гипертоники» 19 человек (5,7%); подгруппа лиц с МАГ 25 человек (7,5%). Во 24й
группе – подгруппа «нормотоники» 231 человек (62,2%), «гипертоники» – 118 человек (31,8%), лица с МАГ – 22 чело4
века (6%). Результаты. Выявляемость МАГ у женщин в молодом возрасте была выше (7,5%), чем у женщин среднего
возраста (6%). У лиц с МАГ отмечен более ранний возраст начала mensis по сравнению с «нормотониками», а также
более выраженные метаболические изменения, преобладающие в большей степени среди лиц среднего возраста. У лиц с
МАГ, по сравнению с «нормотониками», чаще определялись кардиоваскулярные факторы риска (ФР): более высокий
уровень курения, более низкий уровень физической активности, выраженные погрешности в питании в виде высокого
потребления поваренной соли. Заключение. Полученные результаты целесообразно учитывать при проведении профи4
лактических и скрининговых программ по раннему выявлению АГ у женщин в репродуктивном возрасте.

Ключевые слова: маскированная артериальная гипертензия, женщины молодого и среднего возраста, предикторы
маскированной артериальной гипертензии.
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Objective: to study detectability, clinical, anamnestic and laboratory features in reproductive age women with masked hyperten4
sion. Material and Methods: full4design screening study wss performed in 703 women of reproductive age (18 to 55 y.o.). All sub4
jects were divided into 2 age groups: 1 group of women aged 18–31 years (332), 2 – women aged 31–55 years (371 men). Each
age group was then subdivided into 3 subgroups. The first group was divided into3 subgroups – subjects with normal blood pressure
(BP) – 288 women (86.8%); subgroup of subjects with hypertension – 19 (5.7%), and subgroup of women with masked hyperten4
sion (MHT) – 25 (7.5%). In the second group – subgroup of subjects with normal BP included 231 women (62.2%), with hyper4
tension – 118 subjects (31.8%), and MHT women – 22 (6.0%). Results and Conclusions: Detection of MHT in young age women
was higher (7.5%) than in middle4aged women (6.0%). MHT subjects were noted for the earlier age of mensis onset as compared
to women with normal BP as well as more severe metabolic changes prevailed in middle4aged subjects. In MHT subjects compared
to women with normal BP cardiovascular risk factors: a higher smoking rate, lower level of physical activity expressed by diet devi4
ation as a high salt intake, were detected.
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В структуре современных неинфекционных за�

болеваний лидирующие позиции занимают болез�

ни сердечно�сосудистой системы, широко распро�

страненные в популяции и значимо ухудшающие

жизненный прогноз [1].

Артериальная гипертензия (АГ) в их структуре

является одним из определяющих патологичес�

ких состояний, влияющих на сердечно�сосудис�

тый прогноз и раннее, быстрое развитие пораже�

ния органов�мишеней. На фоне достаточно высо�

кой распространенности АГ среди населения,

достигающей, по данным крупных исследований

44% [2], в структуре больных АГ достаточно четко

прослеживается тенденция к увеличению доли

лиц молодого возраста и, в частности, молодых

женщин до 30 лет [3, 4]. Некоторые исследовате�

ли объясняют столь высокий процент роста дан�

ной патологии особенностями современного об�

раза и стиля жизни, включающего отношение к

курению и алкоголю, малоподвижный образ жиз�

ни, эмоциональную лабильность, нарушение

культуры питания, раннее самостоятельное ста�

новление социального статуса [4–5]. При этом

доказано, что у женщин репродуктивного возрас�

та имеются цикличные изменения ряда парамет�

ров метаболизма и гемодинамики (цифр АД), ас�

социированные с фазами менструального цикла,

гормональным профилем, возрастом начала ме�

незис, психо�вегетативным статусом, уровнем

липидов крови, что имеет четкое отражение на

негативном влиянии факторов риска (ФР) сер�

дечно�сосудистых заболеваний (ССЗ) и их образ

жизни [6].

ФР ССЗ и поведенческие особенности у моло�

дых женщин способствуют быстрому росту распро�

страненности различных форм АГ. В том числе и

маскированной формы АГ (МАГ) [7]. Распростра�

ненность МАГ среди лиц женского пола в популя�

ции в среднем достигает 17% и часто сопровожда�

ется бессимптомным поражением органов�мише�

ней и более негативным кардиоваскулярным прог�

нозом по сравнению с манифестной АГ, что и на�

целивает современное медицинское сообщество на

раннее выявление данной патологии и своевремен�

ные превентивные мероприятия [7–12]. 

Цель исследования:  изучить выявляемость,

особенности клинико�анамнестических и лабора�

торных показателей у женщин репродуктивного

возраста при маскированной артериальной гипер�

тензии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Критерии включения.  На базе Научно�ис�

следовательского института кардиологии ГБОУ

ВПО «СГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава

России г. Саратова было проведено сплошное

скринирующее исследование 703 женщин репро�

дуктивного возраста (от 18 до 55 лет). Все обследу�

емые лица являлись студентками старших курсов

ВУЗов, офисными работниками и работниками

коммерческих учреждений, без регламентирован�

ных факторов профессиональной вредности.

Критерии невключения.  В исследование не

включались пациентки с верифицированной сопут�

ствующей патологией, беременные, с сахарным

диабетом, врожденными особенностями развития,

использующие гормональную терапию и перораль�

ную контрацепцию, а также спортсменки.

М е т о д ы  и с с л е д о в а н и я .  Исследование вы�

полнялось в соответствии со стандартами надлежа�

щей клинической практики (Good Clinical Practice)

и принципами Хельсинкской Декларации. Прото�

кол исследования был одобрен Этическим комите�

том учреждения. У всех обследуемых женщин было

получено письменное информированное согласие.

Всем обследуемым пациентам проводили пол�

ное клиническое обследование, включающее опре�

деление роста, веса, объема талии и бедер, комп�

лекс лабораторных методов: тощакового уровня

глюкозы, креатинина, скорости клубочковой

фильтрации (СКФ), мочевой кислоты, полной ли�

пидограммы (сывороточного уровня общего холес�

терина, триглицеридов, холестерина ЛПВП, холес�

терина ЛПНП), экспресс�тест с помощью тест�по�

лосок URS для выявления микроальбуминурии,

электрокардиографию в 12 стандартных отведени�

ях (ЭКГ), допплерэхокардиографическое исследо�

вание (ДопплерЭхоКГ). Изучение распространен�

ности и характеристик кардиальных факторов рис�

ка осуществлялось с использованием специально

� ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ

Липчанская Татьяна Павловна, к.м.н., н.с. лаборатории артериальной гипертонии НИИ кардиологии ГБОУ ВПО
«Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Министерства здравоохранения РФ 
Адрес: 410028 г. Саратов, ул. Чернышевского, 141

Котельникова Елена Владимировна, к.м.н., ст.н.с. лаборатории артериальной гипертонии, НИИ кардиологии ГБОУ
ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Министерства здравоохранения РФ 
Адрес: 410028 г. Саратов, ул. Чернышевского, 141



16 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

разработанной анкеты с использованием основно�

го и расширенного модулей инструмента STEPS

ВОЗ (v 2.0).

Лица, участвующие в скрининговом обследова�

нии, заранее оповещались о дате визита в клинику

и получали индивидуальные рекомендации о пове�

дении на протяжении времени до обследования. В

том числе рекомендовалось на протяжении 72 ча�

сов до проведения обследования воздерживаться

от приема алкоголя и, при наличии возможности,

лекарственных препаратов, интенсивных физичес�

ких нагрузок, курения и употребления стимулиру�

ющих напитков, как минимум, за 2 часа и в день

проведения обследования.

Всем лицам выполнялось определение «офис�

ного» уровня АД аускультативным методом соглас�

но Европейским Рекомендациям по лечению арте�

риальной гипертонии ESC/ESH 2013 года [7]. 

Тест с добровольной 30�секундной задержкой

дыхания и суточное мониторирование АД прово�

дился лицам с уровнем «офисного» АД < 140/90 мм

рт. ст. для выявления МАГ [8, 12]. Обследуемые не�

посредственно перед проведением пробы отдыхали

на протяжении 30 минут в положении сидя, за 2 ча�

са не принимали тонизирующих и стимулирующих

напитков и лекарственных препаратов, воздержи�

вались от интенсивных физических нагрузок, ку�

рения и других факторов, способствующих повы�

шению АД. Тест с задержкой дыхания проводился

медицинским персоналом согласно принятой ме�

тодике [8, 12]. Исходный уровень АД измеряли не

менее двух раз в положении сидя. Затем выполня�

лась 30�секундная задержка дыхания с помощью

носового зажима. Манжету сфигмоманометра на�

качивали до давления, превышающего систоличес�

кое АД непосредственно перед завершением 30�се�

кундной задержки дыхания, и измеряли АД сразу

после завершения теста. Таким образом, значения

АД измерялись в течение первых нескольких се�

кунд после задержки дыхания. Результат теста с

добровольной 30�секундной задержкой дыхания

считался положительным при АД � 140/90 мм 

рт. ст. и отрицательным при значении АД < 140/90

мм рт. ст.

После выполнения теста с задержкой дыха�

ния всем обследуемым лицам через сутки прово�

дилось 24�часовое суточное мониторирование

артериального давления (СМАД) в амбулатор�

ных условиях для верификации, подтвержде�

ния/исключения диагноза АГ. В день проведе�

ния СМАД пациенты соблюдали их обычную

повседневную активность. В процессе монито�

ринга уровень АД регистрировался с 15�минут�

ными интервалами во время дня и с 30�минут�

ными интервалами в ночное время суток. Анали�

зировалось: среднее значение АД и вариабель�

ность АД за сутки, среднее значение систоличес�

кого АД и диастолического АД в дневные и ноч�

ные часы, а также среднее значение вариабель�

ности систолического и диастолического АД в

соответствующий период суток. Наличие АГ оп�

ределялось по общепринятым критериям при

среднем дневном САД � 135 мм рт. ст., или сред�

нем дневном ДАД � 85 мм рт. ст., или среднем

ночном САД � 120 мм рт. ст., или среднем ноч�

ном ДАД � 70 мм рт. ст. [7].

МАГ диагностировалась на основании сущест�

вующих критериев Рекомендаций по лечению ар�

териальной гипертонии ESC/ESH 2013: сочетания

у пациента нормальных значений офисного АД

(<140/90 мм рт. ст) и повышенных значений АД по

результатам СМАД [7], а также положительного

теста с задержкой дыхания.

Распределение на  подгруппы.  Для анализа

особенностей клинико�анамнестических и лабора�

торных показателей у женщин молодого и среднего

репродуктивного возраста все включенные в ис�

следование лица были разделены на 2 возрастные

группы: 1�ю группу составили женщины в возрасте

от 18 до 31 года (332 человека), 2�ю группу – в воз�

расте от 31 до 55 лет (371 человек).

На основании обследования среди лиц 1 груп�

пы (332 лица молодого возраста) было выделено 3

подгруппы. «Нормотоники» (лица с «офисным» ар�

териальным давлением (АД) < 140/90 мм рт. ст., и

нормальными значениями уровня и вариабельнос�

ти АД по данным 24�часового суточного монитори�

рования артериального давления (СМАД) [7], не

имеющие признаков сердечно�сосудистых заболе�

ваний (ССЗ) и с отрицательным тестом с добро�

вольной 30�секундной задержкой дыхания – 288

человек (86,8%). Подгруппа «гипертоники»: лица,

информированные о наличии у них АГ и имеющие

«офисный» уровень АД � 140 и 90 мм рт. ст. – 19

человек (5,7%) и повышенные значения уровня и

вариабельности АД по данным 24�часового суточ�

ного СМАД. Подгруппа обследуемых с МАГ: лица,

имеющие нормальные значения «офисного» АД (с

«офисным» уровнем АД <140/90 мм рт. ст) и повы�

шенные значения АД по результатам СМАД, а так�

же с положительным тестом на добровольную 30�

секундную задержку дыхания [12] – 25 человек

(7,5%).

Вторая группа – лица среднего возраста (371

человек) также подразделялась на аналогичные 3

подгруппы. Подгруппу «нормотоники» составили
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231 человек (62,2%), «гипертоники» – 118 человек

(31,8%), пациентов с МАГ – 22 человека (6%).

Статистический анализ проводился с исполь�

зованием пакетов STATISTICA 7.0, EXCEL

Microsoft Office профессиональный плюс 2010,

версия 14.0.6112.5000. Проверка нормальности

распределения производилась методом Колмого�

рова�Смирнова, с учетом показателей эксцесса и

симметричности. Средние значения количествен�

ных признаков представлены в виде медианы и

квартильного разброса (нижний квартиль; верхний

квартиль). Проверка статистических гипотез осу�

ществлялась с использованием Н�критерия

Kruskal�Wallis ANOVA by Ranks and Median Test, 

U�критерия Манна�Уитни для количественных пе�

ременных и Хи�квадрат для качественных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке распространенности МАГ среди

обследуемой женской выборки установлено, что

частота выявления МАГ у лиц молодого возраста

составляет 7,5% (средний возраст 21 год с поквар�

тильным разбросом [20; 24]) и выше, чем у лиц

среднего возраста – 6% (ср. возраст 48,5 лет с пок�

вартильным разбросом [39,8; 51,1]). Более низкие

показатели распространенности МАГ в старших

возрастных группах были получены и в исследова�

нии PAMELA, проведенного на 2051 больных [13].

В ходе сравнения выявляемости различных

форм АГ (манифестной и маскированной) получе�

но, что у молодых лиц в возрастной группе до 31

года (средний возраст 24 года с поквартильным

разбросом [21,5; 28,5]) реже выявлялась манифест�

ная форма АГ – в 5,7% случаев по сравнению с

МАГ – 7,5%, хотя среди лиц старше 31 года (сред�

ний возраст 47,4 года с поквартильным разбросом

[38,9; 50,8]) выявляемость манифестной формы АГ

составил 31,8% случаев. Полученные данные в ре�

зультате анализа указывают, что увеличение воз�

раста у лиц женского пола сопровождается в ряде

случаев переходом МАГ в развитие манифестной

формы АГ. В результате – «нормотоники» среди

лиц 1�й группы составили 58,3% (средний возраст

21 год с поквартильным разбросом [20; 24]), среди

лиц 2�й группы – 62,2% (средний возраст 47 лет с

поквартильным разбросом [39; 50,3]) (рис. 1).

При оценке антропометрических показателей у

лиц молодой возрастной группы с МАГ выявлена

тенденция к более высоким значениям индекса

массы тела (ИМТ) (22,5 кг/м2 [20,4; 24,9]), а также

объему бедер (ОБ) (99 см [93; 106]) по сравнению с

«нормотониками» (ИМТ 21,4 кг/м2 [19,3; 23], ОБ

см 95 [91;100]). Среди лиц с МАГ среднего возрас�

та (2�й группы) определены более выраженные ме�

таболические изменения, увеличение ИМТ до 29,7

кг/м2 [26,3; 30,8], объем талии (ОТ) до 90 см [84;

97,3] и ОБ см до 109,5 [104,9; 115,3] по сравнению с

более молодой возрастной подгруппой МАГ и

«нормотониками» 1�й и 2�й группы (табл. 1). Кро�

ме того, у лиц с манифестной АГ 2�й группы выяв�

лено ожирение 1�й степени (ИМТ = 30,4 кг/м2

[26,7; 34,4]).

Анализ уровней «офисного» АД у лиц с МАГ не

показал достоверных различий среди обследуемых

1�й и 2�й группы: 120/80 мм рт.ст. [120/80; 130/85] у

молодых лиц с МАГ 1 группы и 120/80 мм рт. ст.

[115,80; 130/82] у лиц 2 группы с МАГ. Однако уро�

вень «офисного» АД у лиц с МАГ 1�й и 2�й группы

был выше по сравнению с «нормотониками»

(110/70 мм рт. ст. [100/65; 118/75] у лиц 1�й группы

и 115/75 мм рт. ст. [110/70; 120/80] у лиц 2�й груп�

пы), но ниже, чем у обследуемых с манифестной АГ

1�й группы (133/87 мм рт. ст. [125/80; 145/95]) и 2�й

группы (140/90 мм рт. ст. [130/80; 150/94]) (рис. 2).

МАГ «Манифестная АГ» «Нормотоники»

1�я группа
(лица до 31 года)

2�я группа
(лица старше 31 года)

0

100

%

7,50 6,00 5,70

31,80

86,80

62,20

Рисунок 1. Возрастные особенности распространенности МАГ и манифестной АГ среди обследуемых лиц
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Дислипидемия и снижение СКФ у обследуемых в

группах не наблюдались, но отмечалась тенденция к

более высоким показателям липидного спектра среди

лиц с МАГ 1�й и 2�й группы и лиц с манифестной АГ по

сравнению с «нормотониками» 1�й группы, не достига�

ющая степени статистической значимости (табл. 2). 

Клинически значимые изменения у обследуе�

мых групп с МАГ 1�й и 2�й группы и «нормотони�

ков» по дополнительным лабораторным показате�

лям, снижению СКФ также не достигали степени

статистической значимости, как и другие биохи�

мические показатели ФР.

При проведении анкетирования по наслед�

ственной отягощенности по ССЗ учитывался факт

семейного анамнеза ранних кардиоваскулярных

заболеваний у родственников мужского пола в воз�

расте моложе 55 лет и женского пола – моложе 65

лет. Наследственную отягощенность по ранним

ССЗ отмечали чаще у лиц с МАГ 2�й группы

(54,5%) по сравнению с лицами с МАГ более моло�

дого возраста 1�й группы (28%), что может быть

объяснено большей осведомленностью и заинтере�

сованностью своим наследственным отягощением

по ССЗ лицами старшей возрастной группы.

Отмечено, что лица 1�й и 2�й групп с МАГ (по

сравнению с «нормотониками» ) имели определен�

ные особенности гинекологического анамнеза в

виде раннего начала mensis (у 21,4 % обследуемых

лиц женского пола возраст начала менархе – до 11

лет). При этом лица данных групп имели более вы�

Таблица 1
Антропометрические данные у обследуемых

Параметры Лица с МАГ Лица с МАГ Манифестная АГ Манифестная АГ Нормотоники Нормотоники 
1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа

Возраст, лет 21 48,5 24 47,4 21 47
[20; 24] [39,8; 51,1] [21,5; 28,5] [38,9; 50,8] [20; 24] [39; 52,3]

Вес, кг 59 80,5 66 79,75 56 68
[55; 78] [70,8; 89,8] [55; 77] [71,1; 92] [51; 63] [62; 79]

ИМТ, кг/м2 22,5 29,7 24,4 30,4 21,4 25,4
[20,4; 24,9] [26,3; 30,8] [21,9; 27,9] [26,7; 34,4] [19,3; 23] [22,9; 28,2]

ОТ, см 69 90 77 93 69 82
[66; 83] [84; 97,3] [66,5; 84,8] [86,8; 102,3] [64; 74] [73; 89]

ОБ, см 99 109,5 102,5 108 95 102
[93; 106] [104,9; 115,3] [94,3; 109,3] [103; 117] [91; 100] [96; 108]

Примечание: Результаты представлены в виде медианы, поквартильного разброса [25–75 перцентиль]. ИМТ – индекс мас�

сы тела; ОТ – объем талии; ОБ – объем бедер; МАГ – маскированная артериальная гипертензия.
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Рисунок 2. Уровень «офисного» АД у обследуемых лиц с МАГ, манифестной АГ, нормотоников
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сокие показатели ИМТ, ОТ и ОБ по сравнению с

«нормотониками», с превалирующим преобладани�

ем выраженности метаболических изменений среди

лиц среднего возраста 2�й группы (табл. 1). Патоге�

нетически доказано, что факт более раннего воз�

раста менархе, как известно, свидетельствует о сбое

нормальной регуляции и работы эндокринной сис�

темы, а также о нарушении гормонального фона

при стрессовых ситуациях уже в молодом возрасте,

что, в свою очередь, способствует дисбалансу веге�

тативной нервной системы с преобладанием гипер�

симпатикотонического типа вегетативной реактив�

ности, развитию метаболических нарушений (име�

ющих место у обследуемых данной выборки), за�

пуская каскад АГ, в том числе ее маскированной

формы у женщин уже в молодом возрасте [14].

Определенные характерные данные были полу�

чены при исследовании поведенческих ФР и при�

вычек образа жизни: курения, особенностей пита�

ния, уровня физической активности.

Особый интерес привлек факт более частого

курения среди лиц с МАГ 2�й группы (31%) по

сравнению с менее курящими молодыми лицами 1�й

группы с МАГ (28%), а также «нормотониками» 

1�й группы (24% курящих) и «нормотониками» 

2�й группы (20% курящих).

Уровень физической активности у лиц с МАГ 

2�й группы был в 1,5 и более раз ниже, чем у моло�

дых женщин с МАГ 1�й группы. Общей тенденци�

ей являлось то, что у всех лиц с МАГ уровень физи�

ческой активности по сравнению с «нормотоника�

ми» был почти в 2 раза ниже.

Отличительные черты были выявлены при изу�

чении пищевых «привычек» у молодых лиц с МАГ

1�й группы по сравнению с лицами с МАГ 2�й

группы и «нормотониками». Досаливали уже при�

готовленную пищу чаще лица с МАГ 1�й группы

(48%) по сравнению с лицами с МАГ 2�й группы

(27,3%), но женщины среднего возраста с МАГ 2�й

группы потребляли консерванты, колбасные изде�

лия и соленья (продукты с высоким содержанием

поваренной соли) более чем в 2 раза чаще (72,7%)

по сравнению с молодыми лицами с МАГ 1�й груп�

пы (32%) (табл. 3).

Параметры Лица с МАГ Лица с МАГ Манифестная АГ Манифестная АГ Нормотоники Нормотоники 
1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа

Общий холестерин, 4,88 4,46 4,08 4,83 3,82 4,5
мг/дл [4,28; 5,4] [3,97; 4,84] [3,9; 4,91] [4,16; 5,53] [3,51; 4,30] [3,8; 5,06]

Триглицериды, 0,77 0,92 0,90 0,98 0,75 0,79
мг/дл [0,66; 0,9] [0,85; 0,99] [0,64; 1,11] [0,79; 1,34] [0,66; 0,99] [0,71; 1,10]

ЛПВП, мг/дл 1,25 1,24 1,27 1,27 1,40 1,29
[1,16; 1,5] [1,21; 1,30] [1,27; 1,40] [1,19; 1,34] [1,29; 1,52] [1,21; 1,39]

ЛПНП, мг/дл 2,56 3,10 2,87 3,10 2,38 3
[2,19; 2,8] [2,86; 3,20] [2,33; 3,02] [3,02; 3,36] [2,10; 2,64] [2,75; 3,13]

Глюкоза, 5,2 5,2 4,9 5,4 4,7 4,95
ммоль/л [5,1; 5,3] [4,8; 5,6] [4,63; 5,1] [4,8; 5,9] [4,3; 5,3] [4,5; 5,5]

Креатинин, 74 78 75 80 72 77
мкмоль/л [70,8; 81] [75,5; 82,3] [72; 76] [74; 85] [66; 79] [72; 84]

Таблица 2
Лабораторные показатели у обследуемых лиц 

Примечание: результаты представлены в виде медианы, поквартильного разброса [25–75 перцентиль]. МАГ – маскирован�

ная артериальная гипертензия; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ЛПВП – липопротеиды высокой плотности.

Таблица 3
Особенности пищевых «привычек» у обследуемых с МАГ

Особенности «привычек» питания Процент пациентов Процент пациентов 
с МАГ 1+й группы с МАГ 2+й группы

Досаливают уже приготовленную пищу 48 27,3 

Употребление колбасных изделий 
(1 раз в день или 2 раза в неделю) 32 72,7 

Употребление солений 
(1 раз в день или 2 раза в неделю) 20 50 
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При сравнении уровня употребления легких

алкогольных напитков установлено, что потребля�

ют пиво одинаково лица 1�й группы с МАГ и лица 

2�й группы с МАГ (в 40% случаев), как и «нормото�

ники» 1�й группы (41% случаев) и чуть реже «нор�

мотоники» 2�й группы (в 35% случаев). При этом

употребляли сухое вино чаще лица с МАГ 1�й груп�

пы (в 68% случаев) по сравнению с лицами с МАГ

2�й группы (в 59% случаев) и «нормотониками» 1�й

и 2�й групп (59% и 60%).

Всем лицам с МАГ 1�й и 2�й группы проводи�

лось обследование с целью выявления возможного

поражения органов�мишеней (анализ мочи с по�

мощью тест�полосок URS для выявления микроаль�

буминурии, допплер ЭхоКГ для выявления гиперт�

рофии левого желудочка, диастолической дисфунк�

ции, осмотр окулистом глазного дна). Было опреде�

лено более частое поражение органов�мишеней у

лиц с МАГ 2�й группы по сравнению с более моло�

дыми лицами с МАГ 1�й группы, но реже чем у обс�

ледуемых с манифестной АГ. Согласно полученным

результатам, чаще микроальбуминурия определя�

лась у женщин с МАГ 2�й группы (в 75% случаев) и

у 68% лиц с МАГ 1�й группы. Ни у одного «нормото�

ника» не был выявлен белок в моче. У всех лиц с ма�

нифестной АГ была зарегистрирована микроальбу�

минурия. При проведении допплер ЭхоКГ диасто�

лическая дисфункция левого желудочка была опре�

делена у 17% лиц с МАГ 2�й группы и у 6% лиц с

МАГ 1�й группы. Также более высокие показатели

по выявляемости ангиопатии сосудов сетчатки от�

мечены у лиц с МАГ 2�й группы, составляющие

20%, против 11% у молодых лиц с МАГ 1�й группы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам проведенного исследования

среди женщин МАГ выявлялась в молодом возрас�

те чаще (7,5%), чем у женщин среднего возраста

(6%).

У лиц с МАГ репродуктивного возраста отме�

чен более ранний возраст начала mensis по сравне�

нию с «нормотониками», а также более выражен�

ные метаболические изменения, преобладающие в

большей степени среди лиц среднего возраста 2�й

группы с МАГ.

У обследуемых лиц с МАГ по сравнению с

«нормотониками» чаще определялись кардиовас�

кулярные ФР: более высокие показатели по уров�

ню курения, более низкий уровень физической ак�

тивности, выраженные погрешности в питании в

виде высокого потребления поваренной соли, тен�

денция к более высоким показателям липидного

спектра. 
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К ВОПРОСУ О ВЛИЯНИИ МАГНИЯ ОРОТАТА 
НА МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ АРТЕРИЙ 
У ЖЕНЩИН В ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Е.А.Улубиева1, Л.В.Диденко2, Т.Г.Боровая2, А.Г.Автандилов1, К.В.Чельдиев1, Н.В.Шевлягина2

1 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования»

Министерства здравоохранения Российской Федерации
2 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Федеральный научно�исследовательский центр

эпидемиологии и микробиологии имени почетного академика Н.Ф. Гамалеи»

Цель. Выявить эффект курса лечения магния оротатом на морфофункциональное состояние сосудистой стенки у здо4
ровых некурящих женщин, находящихся в постменопаузе. Пациенты и методы. Для участия в исследовании отобра4
ны 37 некурящих женщин в постменопаузе, которые по данным амбулаторных карт и динамике ежегодных диспансер4
ных осмотров были признаны практически здоровыми; также 7 женщин с двусторонней патологической извитостью
внутренних сонных артерий. Исходно и после проведения 124недельного курса лечения магния оротатом всем женщи4
нам провели ультразвуковое исследование сонных и плечевых артерий с определением толщины комплекса интима4ме4
диа, эндотелийзависимой вазодилатации, с одновременным мониторингом показателей кровотока осциллометричес4
ким методом. Методами световой и сканирующей электронной микроскопии были изучены морфологические измене4
ния сосудистой стенки под влиянием магния оротата у пациенток с патологической извитостью внутренних сонных
артерий, подвергшихся двухэтапному оперативному лечению; фрагменты сосудов до и после лечения были получены
при последовательно выполненной билатеральной резекции внутренних сонных артерий (с интервалом в 12 недель, во
время которых пациенткам проводили курс лечения магния оротатом). Результаты. Исследование показало положи4
тельное влияние курса терапии магния оротатом на морфофункциональное состояние стенок артерий у женщин в
постменопаузе, проявляющееся улучшением эндотелиальной функции, уменьшением скорости пульсовой волны, индек4
сов ригидности, повышением податливости плечевой артерии; по данным световой и сканирующей электронной мик4
роскопии, восстановлением эндотелиального покрытия поверхности интимы, целостности внутренней эластической
мембраны, упорядоченности укладки гладкомышечных клеток средней оболочки, увеличением синтеза внеклеточного
матрикса, гликокаликса. Заключение. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о положительном
влиянии магния оротата на морфофункциональный статус сосудистой стенки у женщин в постменопаузальном пери4
оде, обеспечивая улучшение функции интимы.

Ключевые слова: постменопауза, сердечно�сосудистые заболевания, внутренние сонные артерии, магния оротат,
эндотелийзависимая вызодилатация, световая, электронная микроскопия.

To the question of the effect of magnesium orotate on the morphofunctional
state of arteries in postmenopausal women

E.А.Ulubieva, L.V.Didenko, T.G.Borovaya, A.G.Avtandilov, K.V.Cheldiyev, N.V.Shevlyagina
Russian Medical Academy of the Continuous Professional Education.
N. F. Gamaleya Federal Research Center for Epidemiology and Microbiology

The aim. To determine the effect of magnesium on the morphofunctional state of the vascular wall in healthy non4smoking post4
menopausal women after primary treatment magnesium orotate. Patients and methods. To participate in the study, 37 non4
smoking postmenopausal women were selected, who, according to the outpatient charts and the dynamics of annual dispensary
examinations, were found to be practically healthy. Also, 7 women with bilateral pathological tortuosity of the internal carotid
arteries. Initially, and after the 124week course of treatment with magnesium orotate, all women underwent ultrasound exami4
nation of the carotid and brachial arteries with the determination of the thickness of the intima4media complex, endothelium4
dependent vasodilation, while monitoring the blood flow parameters with an oscillometric method. By the methods of light and
scanning electron microscopy, the morphological changes of the vascular wall under the influence of magnesium orotate in
patients with pathological tortuosity of the internal carotid arteries undergoing two4stage surgical treatment were studied; vas4
cular fragments before and after treatment were obtained with successively performed bilateral resection of the internal carotid
arteries (at intervals of 12 weeks, during which the patients were treated with magnesium orotate). Results. The study showed
the positive effect of magnesium orotate on the morphofunctional state of artery walls in postmenopausal women, manifested by
an improvement in endothelial function, a decrease in pulse wave velocity, indices of rigidity, increased compliance of the
brachial artery; according to light and scanning electron microscopy, restoration of the endothelial coating of the intima surface,
the integrity of the inner elastic membrane, the orderliness of the laying of the smooth muscle cells of the middle shell, an
increase in the synthesis of the extracellular matrix, and the glycocalyx. Conclusion. The results of the study indicate a positive
effect of magnesium orotate on the morphofunctional status of the vascular wall in postmenopausal women, providing an
improvement in intima function.

Key words: postmenopausal women, cardiovascular disease, internal carotid artery, magnesium orotate, the endothelium�
dependent vasodilatory, light and electronic microscopy.
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Е.А.Улубиева, Л.В.Диденко , Т.Г.Боровая и др. К вопросу о влиянии магния оротата на морфофункциональное. . .

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на проводимые профилактические

мероприятия, смертность от заболеваний сердеч�

но�сосудистой системы (ССС) остается высокой, в

связи с чем возрастает потребность в разработке

новых патофизиологических моделей для лучшего

понимания процессов, инициирующих поражение

сосудистого русла [1].

В ходе многочисленных исследований, выпол�

ненных в России и за рубежом, показано, что од�

ним из значимых факторов, способствующих раз�

витию патологии ССС (артериальной гипертен�

зии, атеросклероза крупных артерий, ишемичес�

кой болезни сердца, инсульта и др.), является не�

достаток в организме магния. Это связано с важ�

ным значением магния для физиологических про�

цессов в организме, в том числе происходящих в

клетках и тканях сердечно�сосудистой системы

[2]. В настоящее время известны около 290 генов,

кодирующих белки, которые связывают магний в

качестве кофактора более чем в пятистах биохими�

ческих реакциях, происходящих в организме чело�

века. Выяснено, что алиментарный дефицит маг�

ния негативно сказывается, в первую очередь, на

функционировании митохондриального аппарата

клеток, что выражается в существенном снижении

их биоэнергетического потенциала и функцио�

нального резерва [3, 4].

В наших предыдущих работах было показано

положительное влияние магния оротата на эндоте�

лий, сопровождающееся увеличением синтеза гли�

копротеинов в эксперименте с культурой эндоте�

лиоцитов и их накоплением при анализе интимы

сонных артерий. Также было продемонстрировано

повышение пролиферативной, синтетической и

секреторной деятельности фибробластов в экспе�

рименте с их культурой. Показано, что применение

магния оротата сопровождается изменениями ар�

хитектоники рыхлой волокнистой соединительной

ткани, проявляющимися увеличением содержания

аморфного вещества, упорядоченностью взаимо�

расположения волокон коллагена, улучшением

диффузионной способности и повышением ее

эластичности и растяжимости [5–7].

Результаты исследования, выполненного в

рамках Framingham Heart Study и опубликованного

в 2014 г., продемонстрировали строгую обратную

корреляцию между уровнем потребляемого орга�

низмом магния и степенью кальцификации коро�

нарных артерий и абдоминальной аорты, особенно

выраженную у лиц женского пола [8]. 

На основании длительных (на протяжении 12

лет) наблюдений за 14 тыс. мужчин и женщин в

возрасте от 45 лет с учетом возможных факторов

риска было установлено, что лица с высоким уров�

нем магния в сыворотке крови имеют наиболее

низкий риск внезапной сердечной смерти (иссле�

дования ARIC, The atherosclerosis risk in communi�

ties) [9, 10].

По данным Framingham Heart Study, частота

острых коронарных событий у женщин в период

постменопаузы увеличивается в 12 раз по сравне�

нию с женщинами репродуктивного возраста. Риск

развития инсульта у женщин, который в среднем

возрасте ниже, чем у мужчин, увеличивается в два

раза в течение первых 10 лет после наступления ме�

нопаузы, превышая риск развития этого события у

мужчин аналогичного возраста [11, 12].

Болезни сердца и сосудов являются главной

причиной смертности среди женщин, причем риск

их развития возрастает с наступлением менопаузы.

Вместе с тем, значение магния для физиологии

ССС в период постменопаузы остается малоизу�

ченным.
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Целью данного исследования явилась оценка

эффекта применения магния оротата на морфофун�

кциональное состояние сосудистой стенки артерий

у женщин, находящихся в постменопаузальном пе�

риоде.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Пациенты.  В ходе скринингового обследова�

ния 52 некурящих женщин одной возрастной груп�

пы согласно классификации ВОЗ (40–59 лет, сред�

ний возраст �51,9 ± 4,1 лет), находящихся в пост�

менопаузальном периоде (продолжительностью

около 2,5 лет), для участия в исследовании были

отобраны 37 женщин, которые по данным амбула�

торных карт и динамике ежегодных диспансерных

осмотров были признаны практически здоровыми.

Также были отобраны 7 некурящих здоровых жен�

щин той же возрастной группы (средний возраст –

53,4 ± 5,3 лет) постменопаузального периода (про�

должительностью около 2,5 лет), у которых при уг�

лубленном обследовании обнаружили двусторон�

нюю патологическую извитость внутренних сон�

ных артерий (ПИ ВСА).

Критерии включения.  В исследование вклю�

чали практически здоровых некурящих женщин, а

также женщин с ПИ ВСА, подписавших добро�

вольное информированное согласие на участие в

исследовании (протокол исследования был одоб�

рен локальным этическим комитетом).

Для изучения морфологических изменений со�

судистой стенки артерий под влиянием магния

оротата в условиях in vivo обязательными критери�

ями включения были также: практически симмет�

ричная форма патологической извитости с обеих

сторон, отсутствие асимметрии диаметра внутрен�

них сонных артерий, минимальные отличия гемо�

динамических показателей внутрисосудистого

кровотока, одинаковая толщина комплекса инти�

ма�медиа с обеих сторон и отсутствие в анамнезе

заболеваний, соответствующих критериям невк�

лючения,

Критерии невключения: в исследование не

включали женщин с ожирением, выраженными на�

рушениями липидного обмена, заболеваниями

ССС (гипертоническая болезнь, симптоматичес�

кая артериальная гипертензия, ишемическая бо�

лезнь сердца, врожденные и приобретенные поро�

ки сердца и др.), болезнями органов внутренней

секреции, почек, хирургическим климаксом.

Методы исследования.  Исследование вклю�

чало расспрос, определение антропометрических

показателей с расчетом индекса массы тела Кетле,

определение уровней глюкозы, общего холестери�

на, триглицеридов. Исходно и после двенадцати�

недельного курса лечения магния оротатом в су�

точной дозе 2 г (по 2 таблетки 2 раза в день) всем

участникам исследования проводилось ультразву�

ковое исследование общих сонных и плечевых ар�

терий с определением толщины комплекса инти�

ма�медиа (ТКИМ), эндотелий�зависимой вазоди�

латации (ЭЗВД) по методу, предложенному D.

Celermajer и соавт. (1992), на аппарате Toshiba 690

– AplioXG (Япония) линейным датчиком с часто�

той 7,5 МГц [13]. Из динамических показателей

кровотока оценивали: максимальную систоличес�

кую скорость кровотока (Vmax), усредненную по

времени максимальную скорость кровотока

(Vmean), а также показатели периферического

сопротивления: индекс пульсации (PI), индекс ре�

зистивности (RI) [14].

ТКИМ общей сонной артерии (ОСА) измеряли

в В�режиме по стандартной методике согласно на�

циональным рекомендациям Всероссийского на�

учного общества кардиологов (2011), включающей

измерения толщины КИМ билатерально в прокси�

мальной, медиальной и дистальной точках на про�

тяжении 1 см от бифуркации по задней стенке об�

щей сонной артерии (наиболее отдаленной от дат�

чика), затем рассчитывали толщину КИМ как

среднее из всех 12 измерений правой и левой ОСА,

в случае, когда средняя величина ТИМ не отража�

ла существующей патологии, использовали макси�

мальное из двух значение ТКИМ правой или левой

ОСА [15, 16].

Диаметр плечевой артерии измеряли в фазу ди�

астолы в покое (через 10–15 мин отдыха) и после ее

окклюзии давлением, равным 250 мм рт. ст. в тече�

ние 5 мин. Увеличение диаметра плечевой артерии

через 60 с на фоне постокклюзионной реактивной

гиперемии на 10% и более считали положительной

реакцией. Меньшая степень прироста диаметра

(отрицательная реакция) или вазоконстрикция

(парадоксальная реакция) считались патологичес�

кими и свидетельствовали о снижении вазомотор�

ной функции эндотелия [17]. ЭЗВД рассчитывали

как относительное изменение диаметра артерии в

течение пробы с реактивной гиперемией (ПРГ),

выраженное в процентах.

Всем участвующим в исследовании женщинам

проводили мониторинг основных сосудистых по�

казателей (скорости распространения пульсовой

волны (СПВ, м/с) и податливости плечевой арте�

рии (ППА, мл/мм рт. ст.)) методом объемной

компрессионной осциллометрии (ОКО) с по�

мощью аппарата АПКО�8�РИЦ�М (OOO

«СИМТ», Россия).
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Параллельно с исследованием влияния магния

оротата на морфофункциональное состояние арте�

рий с помощью инструментальных методов прово�

дилось изучение морфологических изменений со�

судистой стенки артерий под влиянием магния

оротата в условиях in vivo. Для достижения постав�

ленной цели были отобраны 7 некурящих женщин

в постменопаузе с двусторонней гемодинамически

значимой ПИ ВСА, требующей оперативного лече�

ния. Выявление и отбор данных пациенток, иден�

тичных по возрасту женщинам, уже включенным в

исследование в результате скрининга, заняли более

полутора лет. Отбор пациенток и операции по ре�

конструкции ВСА (резекция с редрессацией и ре�

имплантацией артерии в старое устье) проводились

в отделении сосудистой хирургии городской кли�

нической больницы им. В.В. Вересаева Департа�

мента здравоохранения города Москвы. Показани�

ями к хирургическому лечению явились: увеличе�

ние линейной скорости кровотока в зоне деформа�

ции до 220 см/с, регистрация турбулентного крово�

тока в просвете ВСА (согласно Национальным ре�

комендациям по ведению пациентов с заболевани�

ями брахиоцефальных артерий 2013 г.), диагности�

рованные с помощью цветового дуплексного ска�

нирования и компьютерной ангиографии [18].

Операции проводились в два этапа: на первом эта�

пе удаляли извитой участок ВСА с одной стороны;

на втором этапе (через 3 мес после первого) – с

противоположной.

Морфологическому исследованию подверга�

лись фрагменты сосудов, полученные во время 1�го

этапа операции с одной стороны (до лечения), за�

тем после 12 нед, в течение которых пациентки

принимали магния оротат, с противоположной

стороны во время 2�го этапа операции (после лече�

ния).

Выбор подобной тактики изучения морфологи�

ческих изменений стенок артерий продиктован

двумя причинами: невозможностью получения

морфологически «здоровой» артерии в качестве

контроля, и показаниями к двухэтапному опера�

тивному лечению больных с двусторонней ПИ

ВСА. Вышеперечисленные условия исследования,

вероятно, дают единственную возможность изуче�

ния влияния определенных лекарственных средств

(до и после лечения) на структуру и функцию сосу�

дистой стенки in vivo.

Во время операций были получены 14 фрагмен�

тов сосудов с признаками извитости длиной 1,5–2 см

(у 2 пациенток из 7 на высоте извитости с двух сто�

рон были обнаружены атеросклеротические бляш�

ки (АБ), занимающие менее 20% просвета сосуда

(гемодинамически незначимые). Все удаленные

фрагменты сосудов, взятые до и после лечения маг�

ния оротатом: имевшие извитой ход без АБ (10 об�

разцов), имевшие извитой ход с АБ (4 образца), а

также дистальные визуально неизмененные участ�

ки фрагментов артерий, прилегающие к зонам из�

витости с обеих сторон, были подвергнуты компле�

ксному анализу, включавшему световую микроско�

пию гистологических препаратов артерий, элект�

ронно�микроскопическое исследование образцов в

двулучевом сканирующем электронном микроско�

пе Quanta 200 3D, FEI Company (USA), анализ гис�

тологических препаратов на эластин с морфомет�

рической оценкой его площади до и после лечения.

Для световой микроскопии образцы СА фикси�

ровали в 10% растворе нейтрального формалина,

обезвоживали в батарее спиртов восходящей кон�

центрации, заливали в парафиновые блоки. Се�

рийные ступенчатые срезы (по 5 срезов (1, 3, 5 и

т.д.) с каждой стороны удаленного фрагмента арте�

рии) толщиной 5 мкм окрашивали гематоксилином

и эозином для проведения сравнительного гисто�

логического анализа и по методам Ван�Гизона и

Массона для оценки степени представленности в

образцах коллагеновых и эластических волокон

[19–21]. Для количественного анализа изменений

эластического компонента сосудистой стенки про�

изводили подсчет площади, занятой внутренней

эластической мембраной и фрагментами мембра�

ны в 10 полях зрения (до и после лечения магния

оротатом) с помощью планиметрической линейки

Г.Г. Автандилова при увеличении объекта в 1000

раз. Для этого использовали традиционный метод

систематических квадратов, а количество полей

зрения определяли с помощью произвольно выб�

ранного поля с последующим отбором типичных

для патологического процесса полей зрения по

таблице случайных чисел [21, 22].

Для анализа в двулучевом сканирующем ион�

но�электронном микроскопе во время операции

отсекали дистальные участки от удаленных изви�

тых фрагментов артерий с обеих сторон шириной 

3 мм, помещали в 10% раствор формалина для фик�

сации, подсушивали в течение 5 минут при ком�

натной температуре и крепили интимой вверх к

алюминиевым столикам с помощью карбонового

клея (SPI Supplies, USA). После высушивания кар�

бонового клея при комнатной температуре в тече�

ние 5 минут образцы напыляли золотом (проба

999), толщина слоя которого составила 7 нм в на�

пылительной установке SPI SputterCoater (SPI

Supplies, USA). Для получения представительной

выборки при электронной микроскопии 10 фраг�



26 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

ментов (до и после лечения) интимы ВСА без АБ и

4 фрагментов интимы ВСА с АБ (до и после лече�

ния) использовали принцип гнездовой выборки

полей сканирования, где случайным способом вы�

бирали по 5–7 полей для исследования в каждом

препарате [21].

Статистическая обработка данных проводилась

с использованием пакета статистических программ

Statistica 6.0 для Windows (StatSoft, USA) и

Microsoft Excel (Microsoft office 2003, USA) с предс�

тавлением данных в виде средней величины и стан�

дартного отклонения (M ± sd). С помощью пакета

программ Statistica 8.0 данные в таблицах представ�

лены в виде медианы и интерквартильного размаха

(Me, 25 и 75 процентилей). Для оценки различия

показателей до и после терапии использовался

критерий Уилкоксона. Статистически значимыми

считали различия при значениях p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ данных, представленных в табл. 1, по�

казал, что у включенных в исследование женщин

отсутствовали ожирение, артериальная гипертен�

зия, выраженные изменения липидного профиля,

уровня гликемии. 

Как видно из табл. 2, у женщин, находящихся в

постменопаузе, показатели периферического соп�

ротивления PI и RI после проведенного  лечения

достоверно снижались.  

По результатам измерения ТКИМ ОСА выяв�

лена тенденция к уменьшению толщины комп�

лекса после проведенной терапии магния орота�

том. До лечения ТКИМ достигала 0,8 мм, однако

после курса лечения толщина КИМ уменьшилась

до 0,77 мм (p > 0,05). Следует отметить, что у всех

обследуемых женщин значения ТКИМ находи�

лись в пределах нормы, установленной российс�

кими рекомендациями и в результате крупных

популяционных исследований (ARIC, Bogalusa

Heart Study, CAPS), учитывающих возраст и пол

[23, 24].

По данным дуплексного сканирования плече�

вых артерий (табл. 3) наблюдалось достоверное

увеличение максимальной систолической скорос�

Таблица 1
Клиническая характеристика включенных в исследование женщин

Показатель Женщины, находящиеся в постменопаузе, n = 44

Возраст, годы 51,9 ± 5,1

Рост, см 163,6 ± 3,8

ИМТ, кг/м2 25,3 ± 1,1

Глюкоза в плазме крови, ммоль/л 4,5 ± 0,4

Холестерин в плазме крови, ммоль/л 4,4 ± 0,3

Триглицериды в плазме крови, ммоль/л 1,57 ± 0,2

САД, мм рт. ст. 128 ± 7,8

ДАД, мм рт. ст. 81 ± 4,2

Примечание: данные представлены в виде M ± sd.

Таблица 2

Данные ультразвукового исследования ОСА до и после курса лечения магния оротатом

Показатели Женщины, находящиеся в постменопаузе, n = 44

до лечения, n = 44 после лечения, n = 44 P

D, мм 5,7 [5,3; 6,1] 5,7 [5,3; 6,1] >0,05

Vmax, см/с 69,7[63,2; 87,5] 68,0 [59,5; 84,3] >0,05

Ved, см/с 21,7 [19,3; 24,1] 24,8[19,7; 28,5] >0,05

Vmean, см/с 24,7 [21,2; 27,0] 24,3 [22,4; 26,4] >0,05

PI 1,4 [1,2; 2,1] 1,2 [0,9; 1,9] 0,047

RI 0,9 [0,7; 1,0] 0,6 [0,5; 0,7] 0,047

ТКИМ, мм 0,8 [0,7; 0,9] 0,77 [0,6; 0,9] >0,05

Примечание: данные представлены в виде Me, 25%, 75%.
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ти кровотока Vmax до 91,8 см/с по сравнению с по�

казателями, полученными до лечения, где Vmax

составила 72,3 см/с (р = 0,016).

При анализе параметров сосудистой реактив�

ности плечевой артерии оказалось, что исходно

ЭЗВД составила 10,0%, после проведенного курса

лечения – возросла до 12,5% (p > 0,05) (рис. 1). Сле�

дует отметить, что до лечения патологический тип

ЭЗВД наблюдался у 11 пациенток (34%), из них у

одной женщины вазодилатирующая реакция отсу�

тствовала, у двоих наблюдалась парадоксальная ре�

акция, свидетельствующая о тяжелых нарушениях

эндотелиальной функции, возможно, денудации

клеток эндотелия. В то же время после проведен�

ного лечения наблюдалось снижение числа случаев

с патологической реакцией на пробу с реактивной

гиперемией до 6 человек (19%), при этом парадок�

сальная реакция и отсутствие вазодилатирующей

реакции не фиксировались.

Анализируя данные, полученные при проведе�

нии ОКО, после лечения показатели ригидности

плечевой артерии изменились: скорость пульсовой

волны достоверно снижалась с 841,0 см/с до лече�

ния, до 808 см/сек – после (р = 0,016), а податли�

вость ПА после лечения имела отчетливую тенден�

цию к повышению с 0,64 мл/мм рт. ст. до 0,7 мл/мм

рт. ст. до и после курса лечения магния оротатом

соответственно (табл. 4).

Таким образом, проведенное исследование по�

казало положительное влияние магния оротата на

функциональное состояние стенок артерий у жен�

щин в постменопаузальном периоде, проявляюще�

Таблица 3
Данные ультразвукового исследования плечевых артерий до и после курса лечения магния оротатом

Показатели Женщины в постменопаузе, n = 44

до лечения, n = 44 после лечения, n = 44 P

D, мм 3,9 [3,7; 4,0] 3,9 [3,7; 4,0] >0,05

Vmax, см/с 72,3 [35,7; 101,5] 91,8 [83,0; 108,9] 0,016

Vmean, см/с 16,4 [11,1; 27,8] 16,2 [10,9; 26,1] >0,05 

ЭЗВД, % 10,0 [10,0; 14,0] 12,5 [9,5; 14,7] >0,05

Примечание: данные представлены в виде Me, 25%, 75%.

Рисунок 1. Показатели эндотелиальной функции у некурящих женщин, находящихся в постменопаузе, 
до и после курса лечения магния оротатом
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еся улучшением эндотелиальной функции, умень�

шением индексов ригидности, СПВ, повышением

податливости ПА.

На втором этапе исследования (включавшем

световую микроскопию гистологических препара�

тов артерий, сканирующую электронную микрос�

копию (СЭМ)) анализировали образцы ВСА, полу�

ченные во время операции до и после лечения маг�

ния оротатом.

До лечения эндотелий интимы на светоопти�

ческом уровне выглядел фрагментированным;

отмечались деформация тел и ядер эндотелиоци�

тов, разобщение межэндотелиальных контактов,

отечность субэндотелиального слоя интимы (рис.
2а). При исследовании внутренней поверхности

интимы в сканирующем электронном микроско�

пе эндотелиальный слой на больших участках

интимы практически отсутствовал, и были вид�

ны коллагеновые волокна и фрагменты эласти�

ческих волокон субэндотелиального слоя. Кон�

туры отдельных волокон выглядели сглаженны�

ми из�за тонкого слоя внеклеточного матрикса

(рис. 3а).

После лечения магния оротатом эндотелий ин�

тимы был значительно более сохранным, его клет�

ки имели характерную уплощенную форму и сох�

раняли контакты друг с другом (рис. 2б). При ска�

нировании внутренней поверхности интимы в

электронном микроскопе эндотелиальный слой на

большем протяжении выглядел целостным и был

покрыт гликокаликсом; в некоторых участках на

поверхности эндотелиоцитов присутствовали мно�

жественные мелкие инвагинации – показатели

функциональной активности клеток эндотелия

(рис. 3б). Как было показано нами ранее, при про�

ведении картирования по химическому элементу

«медь», как косвенному детектору содержания гли�

копротеинов в составе гликокаликса, было зареги�

стрировано количественное увеличение интенсив�

ности сигнала после воздействия магния оротата

как в эксперименте с культурой эндотелиоцитов,

так и при анализе интимы сонных артерий, что

свидетельствует о положительном эффекте тера�

пии магния оротатом на содержание гликопротеи�

нов в гликокаликсе эндотелия, и предположитель�

но может быть связано как с активацией секреции

Таблица 4
Данные объемной компрессионной осциллометрии до и после курса лечения магния оротатом

Показатели Женщины в постменопаузе, n = 44

до лечения, n = 44 после лечения, n = 44 P

СПВ, см/с 841,0 [790,0; 990,0] 808,0 [605,0; 789,0] 0,016

ППА, мл/мм рт. ст. 0,64 [0,52; 0,90] 0,79 [0,54; 0,98] >0,05

Примечание: данные представлены в виде Me, 25%, 75%.

Рисунок 2, а, б – фрагменты интимы сонной артерии. Окр.: рис. а, б – по Массону. Ув.: а, б – 1000. а – до лече5
ния магния оротатом, б – после курса лечения магния оротатом. Стрелки указывают на эндотелий интимы. Объ�

яснение в тексте

а б
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гликопротеинов, так и с повышением активности

их синтеза эндотелиальными клетками [5].

Выраженные различия в образцах ВСА до и

после лечения магния оротатом были зарегистри�

рованы и в морфологическом строении средней

оболочки. Так, до лечения в средней оболочке

присутствовали признаки дезорганизации пучков

гладких миоцитов (рис. 4а), при окраске по Массо�

ну выявлялась выраженная фрагментация эласти�

ческих волокон и внутренней эластической мемб�

раны при параллельном интенсивном окрашива�

нии на эластин цитоплазмы гладких миоцитов

(рис. 4б). Относительная площадь, занятая фраг�

ментами внутренней эластической мембраны, из�

меренная в 10 полях зрения, составила 23,5%.

После курса лечения в средней оболочке обна�

ружены существенные положительные отличия.

На границе средней оболочки с интимой визуали�

зировалась хорошо выраженная внутренняя элас�

тическая мембрана (рис. 5б), а на границе с адвен�

Рисунок 3, а, б – поверхность интимы сонной артерии. Сканограммы: а – до лечения магния оротатом; б – после
курса лечения магния оротатом

а б

Рисунок 4, а, б  – фрагменты стенки сонной артерии до лечения оротатом магния. Окр.: рис. а – по Ван5Гизону,
рис. б – по Массону. Ув.: рис. а, б – 200.  Стрелки на рис. а указывают на участки дезорганизации пучков

гладких миоцитов; стрелки на рис. б указывают на положительную реакцию  на эластин в гладких миоцитах.

а б
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тицией – наружная эластическая мембрана. После

лечения магния оротатом удельная площадь, заня�

тая внутренней эластической мембраной, была на

12% выше по сравнению с общей площадью, заня�

той фрагментами внутренней эластической мемб�

раны в образцах, полученных до лечения (на том

же количестве срезов при изучении того же коли�

чества полей зрения) и составила 35,7%, p < 0,05

(рис. 5 а, б). Пучки гладких миоцитов после лече�

ния располагались в средней оболочке компактно

без признаков дезорганизации; присутствовали хо�

рошо различимые эластические волокна. Относи�

тельная доля коллагеновых волокон при окраске

по Ван�Гизону визуально была ниже, чем до лече�

ния магния оротатом (рис. 6, 7).

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты клинического исследо�

вания указывают на то, что в результате проведен�

ного курса лечения магния оротатом у пациенток

Рисунок 5. Поперечный срез внутренних сонных артерий: а – до лечения магния оротатом, б – после лечения
магния оротатом. Окр.: рис. а, б по методу Массон. Ув.: рис. а, б – 1000. Стрелки на рис. а указывают на

фрагментированную внутреннюю эластическую мембрану; стрелка на рис. б указывает на хорошо

выраженную внутреннюю эластическую мембрану

а б

Рисунки 6, 7 – фрагменты стенки СА после курса лечения магния оротатом. Объяснения в тексте. 

Окр.: рис. 6 – по методу Ван5Гизона; стрелка указывает на компактно расположенные коллагеновые волокна. Ув. – 100.
Окр.: рис. 7 – по методу Массона, стрелки указывают на присутствие большого количества эластических волокон в
средней оболочке. Ув. – 200.
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достоверно снизилась ригидность и, соответствен�

но, повысилась степень эластичности стенок арте�

рий. Полученные параллельно данные морфологи�

ческого анализа допустимо соотносить с данными

инструментальных исследований, поскольку они

позволяют объяснить ту позитивную динамику

функциональных показателей, которая зарегистри�

рована у пациенток после лечения. Так, снижение

ригидности и повышение эластических свойств ар�

терий могут быть связаны с активирующим влияни�

ем магния на биосинтетические свойства клеток, в

частности, – на активацию синтеза фибробластами

и гладкими миоцитами эластина и молекул внекле�

точного матрикса, необходимых для сохранения

физиологического взаиморасположения и взаимо�

действия структурных компонентов всех оболочек

сосудов, в том числе, – пучков гладких миоцитов и

эластических волокон в средней оболочке артерий.

Данные наших предыдущих экспериментальных ис�

следований также демонстрировали позитивное

влияние магния оротата на структурное состояние

рыхлой волокнистой соединительной ткани, кото�

рое проявлялось в упорядоченном взаиморасполо�

жении волокон коллагена, снижении активности

деградации коллагена, увеличении объема аморф�

ной части внеклеточного матрикса, улучшении

свойств эластичности и растяжимости ткани в це�

лом [6]. По результатам настоящего исследования

можно предполагать, что магния оротат стимулиру�

ет секрецию эластина гладкими миоцитами, пос�

кольку до лечения было зарегистрировано сниже�

ние содержания эластических волокон и их фраг�

ментация в средней оболочке, в то время как в ци�

топлазме гладких миоцитов эластин накапливался

(о чем свидетельствовала активная маркировка этих

клеток на эластин при окрашивании по Массону).

После курса лечения магния оротатом зарегистри�

ровано восстановление внутренней и наружной

эластических мембран, увеличение численности

эластических волокон при отсутствии маркировки

цитоплазмы гладких миоцитов на эластин.

Вышеописанные морфологические особеннос�

ти участков ВСА: нарушение целостности эндоте�

лия и отечность субэндотелиального слоя интимы,

дезорганизация пучков гладких миоцитов и фраг�

ментация эластических волокон средней оболочки,

интерстициальный отек, в совокупности указывают

на наличие в стенке артерий воспалительного про�

цесса. Применение магния оротата существенно

оптимизирует морфологическую картину, что свя�

зано с широким спектром действия катионов маг�

ния на гистогенетические слагаемые процесса вос�

паления. Известное влияние магния на проницае�

мость микрососудов и многочисленные факторы

воспаления: С�реактивный белок, интерлейкины,

фактор некроза опухоли�альфа, межклеточные и

васкулярные адгезионные молекулы, объясняет тот

факт, что после проведенного курса лечения значи�

тельно уменьшаются проявления признаков воспа�

ления как в интиме, так и в средней оболочке ис�

следованных участков артерий [21]. 

Таким образом, результаты комплексного кли�

нического и морфологического исследования сви�

детельствуют о положительном влиянии магния

оротата на структурное состояние стенок артерий у

женщин в постменопаузальном периоде.

ВЫВОДЫ
1. Лечение магния оротатом оказывает положи�

тельное влияние на морфофункциональное сос�

тояние стенок артерий, что проявляется умень�

шением жесткости сосудов (снижение СПВ,

индексов ригидности, повышение податливос�

ти ПА), улучшением эндотелиальной функции.

2. Магния оротат существенно оптимизирует

морфологическую картину стенки ВСА и при�

водит к восстановлению эндотелия интимы,

увеличению синтеза гликокаликса и внекле�

точного матрикса интимы, к более упорядочен�

ному расположению пучков гладких миоцитов

и восстановлению эластического компонента

средней оболочки.

3. Лечение магния оротатом сопровождается уве�

личением (на 12%) площади, занятой внутрен�

ней эластической мембраной по сравнению с

площадью фрагментов этой мембраны в образ�

цах, полученных до лечения. Что свидетель�

ствует о восстановлении эластического компо�

нента стенки артерий, приводящем к уменьше�

нию степени ее жесткости.

4. Отмеченная сохранность структуры эндотелия

на поверхности интимы после лечения магния

оротатом, восстановление на поверхности эн�

дотелия гликокаликса являются, на наш взгляд,

морфологическими признаками, позволяющи�

ми прогнозировать улучшение функции инти�

мы и сосудистой стенки.
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Фотомодификация крови (ФК) относится к

вспомогательным методам экстракорпоральной ге�

мокоррекции и применяется либо в сочетании с

основными методами (гемодиализ, плазмаферез и

др.), либо в изолированном варианте. И в том, и в

другом случаях у больных отмечаются разной сте�

ВНУТРИМАТОЧНАЯ ФОТОМОДИФИКАЦИЯ КРОВИ 
У ПАЦИЕНТОК С ХРОНИЧЕСКИМ ЭНДОМЕТРИТОМ 

К.А. Марченко1, Т.А. Дудниченко1, В.В. Ветров2, Д.О. Иванов2, Е.И.Кахиани1

1 ФГБОУ ВО Северо�Западный государственный медицинский университет имени И.И.Мечникова

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт�Петербург
2 ФГБОУ ВПО «Санкт�Петербургский государственный педиатрический медицинский университет»

Министерства здравоохранения Российской Федерации

Цель исследования. Провести анализ результатов применения разных режимов внутриматочной фотомодификации
крови (ФК) в комплексной терапии больных хроническим эндометриозом (ХЭ) в амбулаторных условиях. Пациенты и ме4
тоды. Наблюдали 62 пациентки репродуктивного возраста с хроническим эндометритом, распределенных в три группы,
сопоставимые по клиническим характеристикам. В каждой группе больным в составе компексной терапии проводили
внутриматочную ФК в режимах соответственно «I»,«II» и «III». Результаты. Было установлено, что все варианты
ФК обладают однонаправленными положительными лечебными эффектами (детоксикационный, противовоспалитель4
ный и др.), более выраженными в режимах «II» и «III». Заключение. Установленные положительные влияния внутрима4
точной ФК позволяют рекомендовать эту безопасную методику для лечения больных женщин с ХЭ. 

Ключевые слова: хронический эндометрит, внутриматочная фотомодификация крови, режим cветотерапии.

Intrauterine photomodification blood (FC) in patients with chronic 
endometritis (CE) 

K.A. Marchenko1, T.A. Dudnicnenko1, V.V. Vetrov2, D.O. Ivanov2, E.I. Kachiani1

1 Saint�Petersburg state pediatric medical university.
2 North�West state medical university name I.I. Mechnikov, Saint�Petersburg 

The purpose of the study. To analyze the results of using different modes of intrauterine PB in the treatment of patients CE in an
outpatient conditions. Patients and methods. Observed 62 patients of reproductive age with chronic endometritis, distributed in
three groups matched for the clinical data. In each group of patients in complex therapy was performed intrauterine blood photo4
modification in modes respectively «I»,«II» and «III». Results. It was found that all versions of FC have a unidirectional positive
therapeutic effects (detoxifying, anti4inflammatory, etc.), more pronounced in the mode «II» and «III». Conclusion. Established
positive influence of intrauterine PB allow to recommend this safe technique for the treatment of female patients with CE.

Key words: chronic endometritis, intrauterine photomodification blood, the mode of light therapy.
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пени выраженности детоксикационный, противо�

воспалительный, противоанемический, аналгези�

рующий, иммуно�, гемостазкорригирующий эф�

фекты, усиление действия лекарств, сокращение

сроков лечения и др. [1, 2, 3].

Эти методы сравнительно широко применяются

при различной акушерской патологии (преэклам�

псия, пиелонефрит, хроническая фето�плацентар�

ная недостаточность, резус�конфликт и пр.), спо�

собствуя снижению материнской и перинатальной

заболеваемости, инвалидизации и смертности [4,

5, 6, 7]. 

ФК при гинекологических воспалительных за�

болеваниях в комплексе с медикаментозной тера�

пией применяется c 90�х годов прошлого века.

Способы воздействия на кровь оптического излу�

чения различны: при внутрисосудистом облучении

протекающей крови через световод, при облучении

крови в экстракорпоральном контуре, при местном

воздействии на раны, очаги воспаления – внутри�

маточно, интрацервикально, транскутанно на

крупные сосуды. Доказано, что при любом вариан�

те воздействия оптического излучения в циркули�

рующей крови происходят структурно�функцио�

нальные изменения практически всех ее компо�

нентов, а клинические эффекты проявляются вос�

становлением нарушенных параметров гомеостаза

организма, связанных с особенностями течения за�

болевания. При этом особенностью внутриматоч�

ной методики является то, что оптическое излуче�

ние оказывает непосредственное воздействие на

эндометрий, на артериальную и венозную кровь [8,

9, 10].

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я .  Провести анализ ре�

зультатов применения разных режимов внутрима�

точной ФК в комплексной терапии больных хро�

ническим эндометритом (ХЭ) в амбулаторных ус�

ловиях.

ПАЦИЕНТЫ
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Место  и  время проведения исследования.

Исследование проводили в 2008–2014 гг. в Санкт�

Петербургской «Дорожной клинической поликли�

нике» ОАО РЖД, клинической базе кафедры аку�

шерства и гинекологии №1 ГОУ СЗГМУ им.

И.И.Мечникова.

Критерии включения:  женщины c подтверж�

денным с помощью клинико�лабораторных иссле�

дований диагнозом ХЭ.

Критерии невключения в  исследование:

� период менопаузы; 

� наличие общих противопоказаний для про�

ведения процедур ФК; несанированный

гнойно�септический очаг, неостановленное

кровотечение, фотодерматозы, порфирия,

агранулоцитоз, терминальные стадии лей�

козов [11].

Участники исследования:  под наблюдением

находились 62 женщины, страдавшие ХЭ. Среди

них 23 пациентки (37,1%) были в возрасте от 21 до

35 лет, а остальные – в возрасте от 36 до 42 лет.

Клиническими проявлениями ХЭ у 22 пациенток

(35,5%) были жалобы на боли внизу живота, пенис�

тые или гноевидные выделения из половых путей,

у 40 женщин (64,5%) превалировали общее недо�

могание, симптомы нарушения менструального

цикла. Первичным, или вторичным (чаще) беспло�

дием страдали 17 больных (27,4%).

У 43 (69,3%) женщин имелась хроническая уро�

генитальная инфекция (хламидиоз, уреаплазмоз и

др.). Все пациентки получали поливитамины, пре�

параты железа (по показаниям), антибактериаль�

ную терапию: амоксиклав по 375 мг 2 раза в сутки в

сочетании с джозамицином по 500 мг 2 раза в сутки

в течение 10 дней; при наличии вирусной инфек�

ции – валацикловир внутрь по 500 мг в сутки. 

Для внутриматочной ФК использовали отече�

ственный аппарат ОВК�03 (ООО «Кэлли», г. Моск�

ва), с помощью которого можно воздействовать на

кровь тремя спектральными режимами, обладаю�

щими разными лечебными возможностями. 

При режиме «I» (мощность излучения 40 мВт,

преимущественно видимый свет) основной лечеб�

ный эффект направлен на нормализацию обмен�

ных процессов и повышение неспецифической ре�

зистентности организма. Кроме того, данный ре�

жим способствует устранению микроциркулятор�

ных нарушений, стимуляции репаративных про�

цессов. Для режима «II» (мощность излучения 50

мВт, длинноволновой ультрафиолет) характер�

ными являются коррекция гемостатического по�

тенциала крови, нормализация газотранспортной

функции и кислотно�основного состояния крови.

Этот режим обладает выраженным противовоспа�

лительным и детоксикационным эффектами, нор�

мализует микроциркуляторный гомеостаз. При ре�

жиме «III» (общая мощность – 30 мВт, средневол�

новой ультрафиолет) стимулируется гемопоэз,

корригируется клеточный и гуморальный иммуни�

тет, повышается антиоксидантная активность кро�

ви, оказывается кратковременный эффект улучше�

ния газотранспортной функции и кислотно�основ�

ного состава крови [12].

Пациентки были разделены на 1, 2 и 3 группы,

сопоставимые по давности заболевания и возрасту.
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Внутриматочную ФК больным первой группы (20

человек) проводили в режиме «I», второй группы

(22 женщины) – в режиме «II» и женщинам третьей

группы (20 человек) – в режиме «III». Количество

процедур на курс лечения было 5–6, периодич�

ность и длительность проведения сеансов ФК во

всех группах были одинаковыми – через день, по

40 минут.

Результаты лечения оценивали по данным кли�

ники и комплекса лабораторных исследований

(клинический, биохимический анализы крови, по�

казатели водно�электролитного обмена), которые

проводили до и после внутриматочной ФК.

Статистическая обработка данных: количе�

ственные данные, полученные в ходе работы, ста�

тистически обрабатывали с использованием прог�

раммы СТАТИСТИКА (версия 7, США). Рассчи�

тывали среднее арифметическое (М), стандартное

отклонение (σ), коэффициент корреляции Спирме�

на (R). Корреляционные связи и различия сравни�

ваемых показателей считали достоверными при

р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Cпециальной подготовки больных к процеду�

рам ФК не проводили, осложнений при лечении не

отмечали. На основании данных, представленных

в таблицах 1, 2, установлено, что исходно, во всех

наблюдаемых группах средние показатели клини�

ческого, биохимического анализа крови и водно�

электролитного обмена у женщин практически не

отличались (р > 0,05). При этом отмечали умеренно

выраженную анемию, лейкоцитоз, снижение коли�

чества тромбоцитов, уровня железа в сыворотке

крови, тенденцию к гиперкоагуляции по плазмен�

ным факторам свертывания и повышение показа�

теля лейкоцитарного индекса интоксикации

(ЛИИ; у здоровых женщин – 1,4 ± 0,1; р <0,001),

определяемого по формуле Я.Я. Кальф�Калиф

(1941) [13].

Обнаруженные начальные изменения косвенно

свидетельствовали о хроническом воспалительном

процессе и наличии эндогенной интоксикации у

больных ХЭ.

Во всех группах женщин изменения в анализах

крови после внутриматочной ФК были однонап�

равленными, в сторону положительной коррек�

ции, но достоверные отличия отдельных показате�

лей, в сравнении с исходными данными, были вы�

явлены лишь во 2�й и в 3�й группах (табл. 1, 2).

По�видимому, за счет стимуляции функции

костного мозга у пациенток 3�й группы возрастало

число эритроцитов, тромбоцитов, уровней гемо�

глобина и железа в сыворотке крови 

(р <0,05–<0,001). Одновременно отмечали и изме�

нения в сторону гипокоагуляции по показателям

плазменного звена свертывания крови (протром�

биновый индекс, фибриноген), более выраженные

во 2�й группе (р � 0,05) (табл. 1, 2, рис. 1).

Было отмечено, что при увеличении в сосудис�

том русле числа клеток крови, у женщин всех трех

групп, в большей степени во 2�й и в 3�й группах,

показатель гематокрита снижался по сравнению с

исходным уровнем (p > 0,05). Это может свидетель�

ствовать о волемическом и противоотечном эффек�

тах процедур внутриматочной ФК из�за привлече�

ния жидкости в сосудистое русло из интерстиция

при улучшении микроциркуляции. Одновременно

Таблица 1
Динамика показателей (М ± m) клинического анализа крови при внутриматочной ФК у больных ХЭ

Показатель До лечения После лечения

1+я группа 2+я группа 3+я группа 1+я группа 2+я группа 3+я группа
(n = 20) (n = 22) (n = 20) (n = 20) (n = 22) (n = 20)

Эритроциты, 1012/л 3,5 ± 0,3 3,6 ± 0,2 3,5 ± 0,3 4,1 ± 0,4 4,0 ± 0,4 4,8 ± 0,3*

Гемоглобин, г/л 113,6 ± 4,2 114,1 ± 4,4 109,4 ± 3,8 123,0 ± 3,1 123,7 ± 2,1 132,1 ± 3,2*

Лейкоциты, 109/л 9,9 ± 1,5 10,0 ± 1,6 10,1 ± 1,3 8,2 ± 2,2 6,4 ± 0,8* 8,1 ± 2,1

Тромбоциты, 109/л 191,3 ± 4,7 182,3 ± 5,2 186,3 ± 6,1 198,7 ± 6,4 198,8 ± 6,3 218,9 ± 5,3*

Гематокрит, л/л 0,39 ± 0,01 0,40 ± 0,02 0,41 ± 0,02 0,39 ± 0,04 0,38 ± 0,02 0,38 ± 0,01

Объем эритроцитов, мкм3 87,1 ± 0,8 87,5 ± 0,6 88,5 ± 0,7 88,1 ± 0,6 91,1 ± 1,0* 89,1 ± 0,9

СОЭ, мм/ч 21,5 ± 0,7 22,2 ± 0,8 22,1 ± 0,5 20,1 ± 0,6 15,5 ± 0,7* 19,2 ± 0,5*

ЛИИ, усл. ед. 2,4 ± 0,1 2,3 ± 0,2 2,2 ± 0,1 2,0 ± 0,2 1,5 ± 0,2* 1,9 ± 0,2

Железо сыворотки, мкг/л 14,3 ± 0,4 13,9 ± 0,6 14,0 ± 0,5 15,3 ± 0,8 16,1 ± 0,8* 17,4 ± 0,3*

Примечания: 1. Исходно показатели в группах больных ХЭ достоверно не отличались (р > 0,05); 2* – достоверность различия

показателей в группах при контрольном исследовании после лечения по сравнению с исходными данными – р < 0,05–0,001.
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выявлялись детоксикационный, противовоспали�

тельный эффекты по показателям числа лейкоци�

тов, СОЭ крови и по расчетному показателю ЛИИ.

Причем, статистически значимо (р < 0,05–0,001)

эти показатели стабильно менялись только у жен�

щин из 2�й группы. Такая же тенденция была подт�

верждена при анализе динамики показателей, отра�

жающих функцию печени и почек, – активности

аминотрансфераз, уровней билирубина, мочевины

и электролитов плазмы крови (табл. 2; рис. 2).

В целом, по совокупности зарегистрированных

изменений исследуемых средних показателей кро�

ви, нормоволемический, противоотечный, деток�

сикационный, противовоспалительный и корриги�

рующий плазменную коагуляцию, функцию пече�

ни и почек эффекты были наиболее выраженными

у пациенток 2�й группы, получавших внутриматоч�

ную ФК в режиме «II». Противоанемический эф�

фект в большей степени был выявлен в 3�й группе

больных.

Таблица 2
Динамика показателей (М ± m) биохимического анализа крови и электролитов крови 

при внутриматочной ФК у больных ХЭ

Показатель До лечения После лечения

1+я группа 2+я группа 3+я группа 1+я группа 2+я группа 3+я группа
(n = 20) (n = 22) (n = 20) (n = 20) (n = 22) (n = 20)

Общий белок, г/л 69,9 ± 1,8 69,7 ± 2,1 70,1 ± 2,0 71,3 ± 1,6 77,6 ± 1,4* 75,6 ± 2,3

АЛТ, ммоль/л 31,2 ± 1,3 26,2 ± 1,5 29,4 ± 1,4 28,3 ± 1,6 20,2 ± 1,4* 24,5 ± 1,3*

Билирубин, мкмоль/л 17,0 ± 1,2 18,3 ± 1,3 16,3 ± 1,4 15,8 ± 2,2 12,5 ± 2,2* 14,4 ± 2,0

Мочевина, ммоль/л 11,7 ± 0,8 11,9 ± 0,8 12,0 ± 1,2 10,1 ± 1,1, 8,7 ± 1,1* 9,8 ± 1,6

ПТИ, % 103,4 ± 1,3 104,1 ± 1,7 102,2 ± 1,9 102,8 ± 2,2 97,4 ± 1,3* 99,8 ± 2,5

Фибриноген, г/л 4,4 ± 0,1 4,3 ± 0,2 4,2 ± 0,1 4,2 ± 0,2 3,8 ± 0,3* 3,9 ± 0,3

Калий пл., ммоль/л 5,0 ± 0,3 5,1 ± 0,2 5,1 ± 0,2 4,9 ± 0,5 4,6 ± 0,3 5,0 ± 0,4

Натрий пл., ммоль/л 148,5 ± 1,4 149,3 ± 1,5 143,7 ± 1,4 147,0 ± 1,3 137,8 ± 2,1* 141,2 ± 2,1

Осмолярность пл., ммоль/л 301,1 ± 3,1 303,3 ± 3,3 304,2 ± 3,2 293,7 ± 4,2 274,3 ± 3,2* 282,2 ± 5,1*

Примечания: 1. Исходно средние показатели в группах достоверно не отличались (р > 0,05); 2* – достоверность различия

показателей в группах при контрольном исследовании в конце лечения по сравнению с исходными данными – р < 0,05–<0,001.
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Рисунок 1. Динамика показателей числа эритроцитов, тромбоцитов, протромбинового индекса и фибриногена в
анализе крови после курса лечения в сравнении с исходными данными, %
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Клинические симптомы заболевания (тянущие

боли внизу живота, гноевидные выделения из поло�

вых путей, общее недомогание) к концу курса лече�

ния у пациенток, получавших внутриматочную ФК

в режиме «I», были купированы у 4 (20%) больных.

У женщин, получавших внутриматочную ФК в ре�

жиме «II» и «III», клиническое улучшение было от�

мечено у 14 (63,6%) и у 11 (55%) соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенные исследования свидетельствуют о

том, что у больных с ХЭ при внутриматочной ФК

все ее режимы положительно воздействуют на изу�

ченные показатели гомеостаза в основном за счет

улучшения микроциркуляции и стимуляции гемо�

поэза.

Учитывая, что до 90% всех токсичных веществ в

организме располагается в интерстиции в связан�

ном с альбумином состоянии [14], а также то, что в

динамике уровень общего белка в плазме крови

возрос (во 2�й группе – достоверно; р < 0,05), мож�

но предполагать, что в сосудистое русло в результа�

те ФК привлекается не просто вода, а жидкость,

содержащая белок�токсин связывающие комплек�

сы, поддерживающие в организме воспалительную

реакцию [15]. Эти токсичные комплексы затем с

током крови доставляются в системы естественной

детоксикации, где обезвреживаются и выводятся

из организма, что клинически проявляется купи�

рованием эндогенной интоксикации, воспалитель�

ной реакции при нормализации функций печени и

почек в результате активации их функций [16].

Подчеркнем, что при ХЭ для внутриматочной

ФК в режиме «I» в большей мере характерен общий

оздоравливающий эффект, во «II» режиме – деток�

сикационный, противовоспалительный и гипокоа�

гуляционный эффекты, а при «III» режиме – про�

тивоанемический эффект. По�видимому, указан�

ными особенностями воздействия при ФК на орга�

низм обусловлена и наиболее частая клиническая

эффективность у пациенток 2�й группы.

ВЫВОДЫ
1. Внутриматочная ФК с помощью отечественно�

го аппарата ОВК�03 (облучатель волоконный

кварцевый) является безопасным и патогенети�

ческим средством лечения больных при ХЭ.

2. В комплексный курс лечения больных с ХЭ бо�

лее предпочтительно включение ФК в режиме

«II».
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Анемия – патологическое состояние, характе�

ризующееся уменьшением концентрации гемогло�

бина и в подавляющем большинстве случаев – чис�

ла эритроцитов в единице объема крови. Анемия

беременных – анемия, развивающаяся во время

беременности (преимущественно во II или III три�

местре) вследствие недостаточного удовлетворе�

ния повышенной потребности организма матери и

плода в веществах, необходимых для кроветворе�

ния [1].

Согласно определению Всемирной Организа�

ции Здравоохранения (ВОЗ), критерием постанов�

ки диагноза анемии во время беременности, незави�

симо от причины, является снижение уровня гемог�

лобина ниже 110 г/л, а в послеродовом периоде –

ниже 100 г/л [2]. 

Многочисленные эпидемиологические иссле�

дования установили основные причины анемии у

беременных: плохое питание, дефицит железа, на�

личие ВИЧ�инфекции или СПИД, другие инфек�

ционные заболевания, в т.ч. бактериальные инфек�

ции и глистные инвазии. Имеют значение и осо�

бенности репродуктивного поведения: паритет,

срок беременности, возраст вступления в брак, ин�

АНЕМИЯ В СТРУКТУРЕ РЕГИОНАЛЬНОЙ
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННЫХ 
И РОДИЛЬНИЦ 

В.Г. Волков 
ФГБОУ ВО «Тульский государственный университет» Министерства образования и науки Российской

Федерации

Цель. Провести сравнительный анализ заболеваемости анемией при беременности и после родов в Тульской области и в
областях Центрального федерального округа (ЦФО) и РФ. Материалы и методы. Заболеваемость проанализирована в
период с 01.01.2007 по 31.12.2015 г. на основании данных официальной статистики. Результаты исследования. Резкий
рост заболеваемости анемией в РФ зарегистрирован в период с 1980 по 2000 гг. в 12,2 раза во время беременности и в
13,7 раза в родах. Частота анемии при беременности в регионе в 2007–2015 гг. была ниже, чем в РФ и ЦФО, и состави4
ла в среднем 26,9 ± 3,0%, аналогичная картина наблюдалась и в родах – 214,6±27,0 на 1000 родов. Однако в отличие от
РФ и ЦФО с 2011 по 2015 гг. в области регистрируется увеличение показателя на 27,3% при беременности и на 31,2% в
родах. Заключение. Анемия остается одним из самых значимых экстрагенитальных заболеваний во время беременности
в РФ и ЦФО, Тульской области, что требует разработки стратегии лечения, профилактики и выяснения причин высо4
кой встречаемости заболевания. 

Ключевые слова: анемия беременных, экстрагенитальные заболевания, осложнения беременности, гемоглобин.

Anemia in the structure of regional extragenital pathology of pregnancy

V.G. Volkov 
Tula State University, Тula, Russia 

Objective. Comparative analysis of the incidence of anemia during pregnancy and after childbirth in the Tula region and in the
regions of the Central Federal district (CFD) the Russian Federation. Materials and methods. Morbidity was analyzed in the peri4
od from 01.01.2007 to 31.12.2015 on the basis of official statistical data. Results of the study. The increase in the incidence of ane4
mia in the Russian Federation registered between 1980 and 2000 at 12,2 times during pregnancy and at 13,7 times in delivery. The
frequency of anemia in pregnancy in the region in 2007–2015 was lower than in Russia and CFD and amounted to an average of
26.9 ± 3,0%, a similar pattern was observed in birth – 214,6±27,0 per 1000 births. However, in contrast to the Russian Federation
and Central Federal district from 2011 to 2015 in the region registered an increase of 27.3% during pregnancy and by 31.2% at
birth. Conclusion. Anemia remains one of the most important extragenital diseases during pregnancy in Russia and Central Federal
district, Tula region.

Key words: anaemia in pregnanсу, extragenital diseases, complications of pregnancy, haemoglobin.
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тервал между родами [3]. Следует отличать анемии,

развивающиеся во время беременности (вследствие

дефицита железа, белка, фолиевой кислоты) от тех,

что существовали до ее наступления. Последние

могут быть как приобретенными, так и врожденны�

ми (например, серповидно�клеточная) [4].

Анемия во время беременности является гло�

бальной проблемой здравоохранения, затрагиваю�

щей почти половину беременных в мире [5, 6]. 

Знание местных этиологических факторов, от�

ветственных за возникновение анемии, имеет ре�

шающее значение для разработки соответствую�

щих стратегий профилактики и лечения.

В отечественной литературе имеется большое

количество публикаций, связанных с анемией бе�

ременных, однако большинство из них посвящено

лечению железодефицитных анемий различными

препаратами железа [7, 8].

Цель:  провести сравнительный анализ заболе�

ваемости анемией при беременности и после родов

в Тульской области и в областях Центрального фе�

дерального округа (ЦФО) и РФ. 

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Заболеваемость проанализирована в период с

01.01.2007 по 31.12.2015 гг. Данные получены из

открытых источников при анализе сборников

«Основные показатели здоровья матери и ребен�

ка, деятельность службы охраны детства и родо�

вспоможения в Российской Федерации» за

2011–2015 гг. [9–11]. Заболеваемость рассчиты�

вали: при беременности на 100 женщин закон�

чивших беременность, в родах на 1000 родов. 

Материал обработан методом вариативной ста�

тистики с использованием пакета прикладных

компьютерных программ Statistica версия 6.0

(StatSoft, Inc, США). По результатам обработки

статистически значимыми принимались значе�

ния при уровне p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Частота анемии в РФ, по данным государствен�

ной статистики, находится на достаточно высоком

уровне на протяжении многих лет у беременных

(рис. 1.) и после родов (рис. 2). Резкий подъем забо�

леваемости произошел с 1980 по 2000 гг. в 12,2 раза

во время беременности и в 13,7 раза в родах.

Детальный анализ заболеваемости анемией в

РФ, ЦФО и Тульской области в период 2007–2015 гг.

при беременности представлен на рис. 3.

В целом в регионе заболеваемость анемией ни�

же, чем в РФ и ЦФО, однако отмечено увеличение

показателя в период с 2011 по 2015 гг. на 27,3%.

Наблюдение за течением беременности и лека�

рственная терапия снижают удельный вес анемии к

моменту родов (рис. 4), однако неблагоприятная

тенденция роста заболеваемости в последние годы

остается. Отмечен рост заболеваемости на 31,2% с

2011 по 2015 гг. 

В среднем за период 2007–2015 гг. частота ане�

мии в Тульской области при беременности соста�

вила 26,9 ± 3,0%, в родах 214,6 ± 27,0 на 1000 родов.

Место Тульской области в структуре заболеваемос�

ти анемией среди окружающих областей представ�

лено на рисунке 5. 
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Источник: Данные Росстата.
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ОБСУЖДЕНИЕ
В РФ на протяжении значительного периода

времени регистрируется высокая частота анемии,

как во время беременности, так и в родах. Пример�

но аналогичные данные отмечены в других респуб�

ликах бывшего СССР. Однако частота заболевания

имеет существенные различия по странам. В Рес�

публике Беларусь распространенность анемии сре�

ди беременных составляет 24,8% (2007 г.) [12], Ук�

раина (2004 г.) – 36,4% [13], в Республике Казахс�

тан (2011 г.) примерно 45,7% беременных имеют

анемию, 22,6% умерших женщин в дородовой, пос�

леродовой периоды имели тяжелое течение желе�

зодефицитной анемии [14]. Таким образом, ане�

мия при беременности представляет значимую

проблему для общественного здоровья постсоветс�

ких республик. В Тульской области частота анемии

среди беременных за 9 лет в среднем составила 

26,9 ± 3,0%. Во время беременности заболевае�

мость была ниже, чем в целом по РФ и ЦФО. Пос�

ле родов показатель не отличался стабильностью и

в 2013–2015 гг. превысил показатели РФ и ЦФО.
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По данным ВОЗ, распространенность анемии

за период с 1993–2005 гг. среди беременных соста�

вила 42% (95% ДИ: 40–44), это примерно 56 мил�

лионов женщин. В странах Юго�Восточной Азии

анемия среди беременных достигает 48% (95% ДИ:

44–53%) и представляет собой важную проблему

общественного здравоохранения [2, 6]. В Великоб�

ритании при беременности анемия выявляется у

24% женщин [15]. В США в целом частота анемии

невысокая – 8,8%. Подчеркивается, что распрост�

раненность имеет четко выраженные расовые раз�

личия [16]. В Тульской области частота анемии

среди представительниц цыганского этноса соста�

вила 57%, что значительно выше, чем в целом по

региону [17]. Именно для этой категории населе�

ния характерен низкий уровень образования, вы�

сокая частота подростковой беременности, высо�

кий паритет [18]. 

Проблема анемии при беременности обуслов�

лена не только высокой частотой встречаемости

заболевания, но отсутствием единых подходов в

лечении. Несмотря на высокий уровень заболевае�

мости, не хватает исследований высокого уровня

для клинической оценки влияния назначения пре�

паратов железа на последствия для здоровья мате�

ри и плода при анемии. Ежедневный прием препа�
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Примечание: РФ – Российская Федерация, ЦФО – Центральный федеральный округ, ТО – Тульская область. 

Источник: данные Минздрава РФ.
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ратов железа улучшает гематологические показате�

ли, но вызывает частые побочные эффекты преи�

мущественно со стороны желудочно�кишечного

тракта. Парентеральные препараты железа (внут�

римышечные и внутривенные) быстрее улучшают

гематологические реакции, по сравнению с перо�

ральными, но есть опасения по поводу возможных

побочных эффектов (при внутривенном введении

повышен риск венозных тромбозов и аллергичес�

ких реакций и при внутримышечном болевых ощу�

щений, изменения цвета кожи и аллергических ре�

акций) [19]. 

Диета беременных должна быть сбалансирована,

богата железом и белком. Известно, что мясо и пе�

чень являются прекрасными источниками железа,

стимулируют эритропоэз. Вегетарианцам необходи�

мо рекомендовать увеличить потребление продуктов

богатых железом, таких как чечевица, зеленые ово�

щи, инжир и т. д. Для улучшения всасывания железа

используют источники пищи, богатые витамином С,

например апельсиновый сок. Рекомендуется избе�

гать кофе и особенно чая (который ингибирует вса�

сывание железа) вскоре после еды [4]. 

Анемия считается самым частым проявлением

глистной инвазии у беременных женщин. В этих

случаях заболевание обусловлено дефицитом не

только железа, но и целого комплекса нутриентов.

При высоком риске инфицирования рекомендует�

ся обследование и лечение при планировании зача�

тия. Вопрос о применении того или иного средства

и способа дегельминтизации должен решаться ин�

дивидуально с учетом характера глистной инвазии,

срока беременности, переносимости и противопо�

казаний к назначению тех или иных глистогонных

средств [20].

Таким образом, анемия остается одним из са�

мых значимых экстрагенитальных заболеваний во

время беременности в РФ и ЦФО, Тульской облас�

ти. Что требует разработки стратегии лечения, про�

филактики и выяснения причин высокой встречае�

мости заболевания. 

Конфликт интересов 
Автор заявляет об отсутствии потенциальных

конфликтов интересов.

ЛИТЕРАТУРА
1. Айламазян Э.К. Акушерство: Национальное руководство.

Э.К. Айламазян, В.Н. Серов, В.Е. Радзинский, Г.Н. Савелье�

ва. М.: ГЭОТАР Медиа, 2009: 1208 с.

2. WHO (2008) Worldwide prevalence of anaemia 1993–2005:

WHO global database on anaemia, Edited by Bruno de

Benoist, Erin McLean, Ines Egli and Mary Cogswell, pp. 1–40.

3. Annamraju H., Pavord S. Anaemia in pregnancy. Br J Hosp

Med (Lond). 2016; 77(10): 584–8. 

4. Goonewardene M., Shehata M., Hamad A. Anaemia in preg�

nancy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2012; 26(1):

3–24. 

5. McLean E., Cogswell M., Egli I., Wojdyla D., de Benoist B.

Worldwide prevalence of anaemia, WHO Vitamin and Mineral

Nutrition Information System, 1993�2005. Public Health

Nutr. 2009; 12(4): 444–54. 

6. Balarajan Y., Ramakrishnan U., Ozaltin E., Shankar AH.,

Subramanian SV. Anaemia in low�income and middle�income

countries. The Lancet. 2011; 378(9809): 2123–35. 

7. Даниялова Х.М., Умаханова М.М., Доронин Г.Л., Мазуркевич

М.В., Хасикова З.В. Железодефицитная анемия у беремен�

ных. Клиника, диагностика, профилактика и лечение.

Проблемы женского здоровья. 2013; 8(1): 58–62.

8. Демихов В.Г. Патогенез и лечение анемий беременных.

В.Г.Демихов, Е.Ф. Морщакова, А.Г. Румянцев. М.: Практ.

медицина, 2015: 222 с. 

9. Широкова В.И., Михайлова Л.А., Гусева Е.В. и др. Основные

показатели здоровья матери и ребенка, деятельность

службы охраны детства и родовспоможения в Российской

Федерации.  М., 2011: 173 с.

10. Александрова Г.А., Сон И.М., Леонов С.А. и др. Основные

показатели здоровья матери и ребенка, деятельность

службы охраны детства и родовспоможения в Российской

Федерации. М., 2013: 200 с.

11. Александрова Г.А., Поликарпов А.В., Огрызко Е.В. и др. Ос�

новные показатели здоровья матери и ребенка, деятель�

ность службы охраны детства и родовспоможения в Рос�

сийской Федерации. М., 2015: 164 с.

12. Петухов В.С. Анемия при беременности: современные ас�

пекты проблемы. Охрана материнства и детства. 2009;

1(13): 68–77.

13. Медведь В.И. Анемия беременных: что изменилось? Ре�

цепт. 2007; 6(56): 102–6.

14. Абдикаримова Р.К. Анализ распространенности железоде�

фицитной анемии в Казахстане. Вестник Алматинского го�

сударственного института усовершенствования врачей.

2011; 3(15): 67.

15. Barroso F., Allard S., Kahan B.C. et.al. Prevalence of maternal

anaemia and its predictors: a multi�centre study. Eur J

Obstet Gynecol Reprod Biol. 2011; 159(1): 99–105. 

16. Le CH. The Prevalence of Anemia and Moderate�Severe

Anemia in the US Population (NHANES 2003�2012). PLoS

One. 2016; 11(11): e0166635. 

17. Каблукова Ю.С., Волков В.Г. Течение беременности и родов

у женщин цыганской национальности. Журнал научных

статей Здоровье и образование в XXI веке. 2015; 17 (4):

388–94. 

18. Волков В.Г., Каблукова Ю.С. Особенности медико�социаль�

ных показателей у женщин цыганской национальности

..



45ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

В.Г.Волков. Анемия в структуре региональной экстрагенитальной патологии беременных и родильниц

Тульской области России. Вестник новых медицинских тех�

нологий. Электронное издание. 2014; 1: Публикация 2�

110. URL: http://www.medtsu.tula.ru/VNMT/Bulletin/

E2014�1/4950.pdf (дата обращения: 16.04.2017).

19. Reveiz L., Gyte G.M., Cuervo L.G., Casasbuenas A.. Treatments

for iron�deficiency anaemia in pregnancy. Cochrane

Database Syst Rev. 2011; (10): CD003094.

20. Пашинская Е.С., Логишинец И.А., Побяржин В.В. и др. Гель�

минтозы при беременности. Вестник Витебского государ�

ственного медицинского университета. 2013; 12(3): 6–12. 

References
1. Ajlamazyan EH.K. Obstetrics: National leadership. / EH.K.

Ajlamazyan, V.N. Serov, V.E. Radzinskij, G.N. Savel'eva. M:

GEHOTAR Media, 2009: 1208 s.

2. WHO (2008) Worldwide prevalence of anaemia 1993�2005:

WHO global database on anaemia, Edited by Bruno de

Benoist, Erin McLean, Ines Egli and Mary Cogswell, pp. 1–40.

3. Annamraju H., Pavord S. Anaemia in pregnancy. Br J Hosp

Med (Lond). 2016; 77(10): 584–88. 

4. Goonewardene M., Shehata M., Hamad A. Anaemia in pregnan�

cy. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2012; 26(1): 3–24. 

5. McLean E., Cogswell M., Egli I., Wojdyla D., de Benoist B.

Worldwide prevalence of anaemia, WHO Vitamin and Mineral

Nutrition Information System, 1993–2005. Public Health

Nutr. 2009; 12(4): 444�54. 

6. Balarajan Y., Ramakrishnan U., Ozaltin E., Shankar AH.,

Subramanian SV. Anaemia in low�income and middle�income

countries. The Lancet. 2011; 378(9809): 2123–35. 

7. Danijalova H.M., Umahanova M.M., Doronin G.L., Mazurkevich

M.V., Hasikova Z.V. Iron deficiency anemia in pregnant

women. Clinic, diagnostics, prevention and treatment.

Problems of women health. 2013; 8(1): 58–62. 

8. Demihov V.G. Pathogenesis and treatment of anemia in preg�

nant women. V.G.Demihov, E.F. Morshchakova, A.G. Rumyan�

cev. M.: Practice. medicine, 2015: 222 s

9. Shirokova V.I., Mihajlova L.A., Guseva E.V. ect. The main

indicators of maternal and child health, the activities of the

child welfare and obstetrics in the Russian Federation.

Moscow. 2011: 173 s.

10. Aleksandrova G.A., Son I.M., Leonov S.A. etc. The main indi�

cators of maternal and child health, the activities of the

child welfare service and obstetrics in the Russian

Federation. Moscow. 2013: 200 s.

11. Aleksandrova G.A., Polikarpov A.V., Ogryzko E.V. ect. The

main indicators of maternal and child health, the activities

of the child welfare and obstetrics in the Russian Federation.

Moscow. 2015: 164 s.

12. Petuhov V.S. Anemia in pregnancy: modern aspects of the

problem. Protection of motherhood and childhood. 2009;

1(13): 68–77.

13. Medved' V.I. Anemia of pregnant women: what has changed?

Recipe. 2007; 6(56): 102–6.

14. Abdikarimova R.K. An analysis of the prevalence of iron defi�

ciency anemia in Kazakhstan. Bulletin of the Almaty State

Institute for Advanced Training of Physicians. 2011; 3(15):

67.

15. Barroso F., Allard S., Kahan B.C. et.al. Prevalence of maternal

anaemia and its predictors: a multi�centre study. Eur J

Obstet Gynecol Reprod Biol. 2011; 159(1): 99–105. 

16. Le CH. The Prevalence of Anemia and Moderate�Severe

Anemia in the US Population (NHANES 2003–2012). PLoS

One. 2016; 11(11): e0166635. 

17. Kablukova YU.S., Volkov V.G. The course of pregnancy and

childbirth in Roma women. The Journal of scientific arti�

cles «Health and Education Millennium». 2015; 17 (4):

388–94.

18. Volkov V.G., Kablukova Ju.S. Features of medico�social indi�

cators of Romani women, Tula region, Russia. Journal of New

Medical Technologies, eEdition. 2014; 1: 123.

19. Reveiz L., Gyte G.M., Cuervo L.G., Casasbuenas A.. Treatments

for iron�deficiency anaemia in pregnancy. Cochrane

Database Syst Rev. 2011; (10): CD003094.

20. Pashinskaya E.S., Logishinec I.A., Pobyarzhin V.V. ect.

Helminthiases during pregnancy. Bulletin of Vitebsk State

Medical University. 2013; 12(3): 6–12.

Статья поступила 10.12.2016. Принята к печати 30.03.2017.

..



Аутоиммунный гепатит (АИГ) представляет со�

бой одну из самых сложных проблем гепатологии.

Этиология АИГ по�прежнему остается неизвест�

ной, а течение заболевания волнообразное, прог�

рессирующее, с высоким риском исхода в цирроз

печени. В развитии АИГ участвуют генетические,

гормональные и иммунологические факторы, кото�

рые в сочетании с неблагоприятными внешними

воздействиями определяют не только предрасполо�

женность к развитию заболевания, но и особеннос�

ти его клинических проявлений, характер течения

и эффективность лечения [1]. Среди генетических

факторов, определяющих развитие заболевания,

описано значение гена C4A в развитии АИГ у более

молодых пациентов; установлено, что HLA DR3�

положительные пациенты в большей степени под�

вержены быстро прогрессирующему течению забо�

левания и характеризуются слабой чувствитель�

ностью к лечению; у HLA DR4�положительных па�

циентов более распространены внепеченочные

проявления АИГ [2]. В экспериментальных работах

выявлена роль особенностей гормонального стату�

са в формировании иммунного воспалительного

процесса в печени, в частности, установлена связь

эстроген�индуцированной иммунной реакции, раз�

вивающейся под воздействием гаптенов, с повыше�

нием уровня интерлейкина�6 (ИЛ�6) и снижением

активности регуляторных Т�клеток [3]. Продемон�

стрирована роль патологического иммунного отве�

та на экзогенные факторы у пациентов с генетичес�

кой предрасположенностью к АИГ, выражающего�

ся в перекрестной реакции со структурно похожи�

ми аутоантигенами печени [1]. На сегодняшний

день известно множество факторов, ответственных

за активизацию иммунопатологических процессов

в печени. К ним относятся гепатотропные вирусы,

корь, неблагоприятные факторы окружающей сре�

ды, избыточная инсоляция (в т.ч. солярии), лекар�

ственные средства (чаще всего гормональные конт�

рацептивы, диклофенак, кетоконазол, интерферо�

ны и даже препараты, трактуемые как гепатопро�

текторы, и др.) [2, 4, 5]. Увеличению зарегистриро�

ванных случаев АИГ во всех популяционных и эт�

нических группах [6] способствовало и внедрение в
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широкую практику доступных неинвазивных мето�

дов выявления сывороточных аутоантител, в раз�

ной степени специфичных для АИГ. Согласно дан�

ным Европейской ассоциации по изучению печени

(EASL, 2015), распространенность АИГ в Европе

составляет 15–25 случаев на 100 000 населения [6,

7]. Заболевание встречается преимущественно у

женщин молодого возраста [2]. Распространен�

ность АИГ среди женщин – 35:100 000 [6, 7]. Забо�

леваемость АИГ на 100 000 населения составляет от

2,2 до 17 случаев в год [2]. С большей частотой АИГ

встречается у кровных родственников первой сте�

пени родства [6]. Наши собственные, пока немно�

гочисленные наблюдения свидетельствуют о неред�

ком развития АИГ на фоне синдрома Жильбера.

Аутоиммунный гепатит – хроническое имму�

новоспалительное заболевание печени с гетероген�

ными клиническими, лабораторными и гистологи�

ческими признаками. Наиболее значимыми диаг�

ностическими критериями АИГ являются гипер�

гаммаглобулинемия и серологические маркеры

АИГ, к которым относятся аутоантитела к клеточ�

ным и субклеточным структурам. В клинической

практике используется исследование крови на ан�

тинуклеарные антитела (ANA), антитела к гладким

мышечным клеткам (SMA), к микросомам печени

или почек 1 и 3 типов (LKM1, LKM3), к раствори�

мому печеночному антигену (SLA) и антитела к пе�

ченочно�панкреатическому антигену (LP).

Учитывая недостаточно высокую специфич�

ность диагностических критериев и частую сочета�

емость АИГ с другими заболеваниями печени,

EASL (2015), рекомендует включать АИГ в диффе�

ренциально�диагностический ряд при обследова�

нии любого пациента с острым или хроническим

поражением печени, особенно при наличии гипер�

гаммаглобулинемии [6]. По данным японских ис�

следователей [8], АИГ встречается у 11–23% паци�

ентов с хроническими заболеваниями печени и яв�

ляется причиной как минимум 2% всех случаев

цирроза печени. 

Пациенты с подозрением на АИГ нуждаются в

многоэтапной дифференциальной диагностике с ви�

русными гепатитами, метаболической патологией

печени (алкогольным или неалкогольным стеато�

зом, стеатогепатитом), поражениями печени при

глистных инвазиях (описторхоз и др.), наслед�

ственными гепатозами (болезнью Вильсона�Коно�

валова, гемохроматозом, дефицитом α1�антитрип�

сина), раком печени и холангиокарциномой, а так�

же с лекарственными поражениями печени. Этим

объясняется значительный объем диагностических

исследований, назначаемый подобным пациентам.

Он включает помимо общеклинических исследова�

ний, определение сывороточного билирубина и его

фракций, протеинограммы, трансаминаз, γ�глюта�

милтранспептидазы, щелочной фосфатазы, имму�

ноглобулинов A, M, G, циркулирующих иммунных

комплексов, С�реактивного белка, коагулограм�

мы, ревматоидного фактора, LE�клеток, серомар�

керов вирусных гепатитов В, С, D, Е, G, TT, цито�

мегаловирусной инфекции, вируса Эпштейна�

Барр, простого герпеса 1 и 2 типов, а также содер�

жания мочевой кислоты, сывороточного железа и

общей железосвязывающей способности крови,

ферритина и трансферрина, церулоплазмина и ме�

ди в крови и в суточной моче, сывороточных онко�

маркеров (α�фетопротеин, СА 19�9, раково�эмбри�

ональный антиген) и серологических маркеров

АИГ (ANA, SMA, анти�LKM1, анти�SLA/LP, анти�

LC1, анти�LKM3) в крови.

Детальный скрининг на АИГ должен прово�

диться при наличии впервые выявленного пораже�

ния печени, особенно если оно сочетается с цито�

пенией, гипер�γ�глобулинемией, наличием других

аутоиммунных заболеваний, наследственностью

по аутоиммунной патологии; при немотивирован�

ном повышении трансаминаз и билирубина неза�

висимо от выраженности изменений; при сочета�

нии гепатоспленомегалии с лабильностью разме�

ров печени и селезенки; наличии артралгий, кож�

ного зуда, гиперпигментации кожи, синдрома

Шегрена и других ассоциированных с АИГ состоя�

ний.

Дебют АИГ обычно расценивается как острый

гепатит неуточненной природы или обострение ра�

нее не диагностированного/неправильно диагнос�

тированного заболевания [9]. Диагностика острого

дебюта АИГ может представлять трудности из�за

того, что аутоантитела в начале заболевания отсут�

ствуют, появляясь лишь спустя некоторое время

(иногда несколько месяцев) от начала заболевания.

По этой же причине уровень иммуноглобулина G в

дебюте болезни также может быть нормальным

[10]. Сложности диагностики АИГ могут быть

обусловлены его одновременным или последова�

тельным сочетанием с другими заболеваниями пе�

чени – первичным билиарным циррозом печени,

первичным склерозирующим холангитом, лекар�

ственным поражением печени, алкогольным и не�

алкогольным стеатогепатитом, а также вирусными

гепатитами. Последовательное развитие перечис�

ленных заболеваний у пациента с диагностирован�

ным АИГ и наоборот в настоящее время трактуется

как «наслаивающиеся синдромы» [6]. Подобные

сочетания представляют собой не только диагнос�
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тическую, но и серьезную лечебную проблему,

поскольку иммуносупрессивная терапия АИГ спо�

собна вызвать обострение и прогрессирование

конкурентной патологии, прежде всего, вирусного

гепатита и заболеваний печени, протекающих с

синдромом холестаза [11].

Выделяют 2 типа АИГ. Для АИГ 1 типа характе�

рен высокий титр ANA и SMА, для АИГ 2�го типа –

антител LKM�l. Для АИГ 2 типа характерно острое

начало, более частое развитие в детском возрасте,

быстрое прогрессирование до стадии цирроза пече�

ни и множество внепеченочных проявлений [12]. У

взрослых АИГ нередко диагностируется случайно

или же дебютирует астеническим симптомокомп�

лексом – слабостью, утомляемостью, анорексией, 

снижением работоспособности. В развернутую

стадию болезни могут появляться лихорадка, жел�

туха, гепатоспленомегалия, артралгии, миалгии,

тяжесть в правом подреберье, геморрагическая

сыпь, эритема, очаговые проявления склеродер�

мии, «сосудистые звездочки» и др. Высока частота

тревожно�депрессивных расстройств [12].

Течение заболевание характеризуется чередо�

ванием периодов обострения и ремиссии гепати�

та или же постепенным прогрессированием до

стадии цирроза печени. В зависимости от харак�

тера и выраженности клинической симптоматики

различают 3 варианта АИГ [2, 13]: 1) малосимп�

томный или бессимптомный, при котором повы�

шение уровня сывороточных трансаминаз (АЛТ и

АСТ) выявляется случайно; 2) острое начало бо�

лезни с тяжелым течением вплоть до фульмина�

нтной печеночной недостаточности; 3) АИГ с до�

минированием внепеченочных проявлений (арт�

ралгии, лихорадки, лимфаденопатии, миокарди�

та, гломерулонефрита, гемолитической анемии,

тромбоцитопении, васкулита, аутоиммунного ти�

реоидита и др.) или под «маской» системной

красной волчанки. 

При анализе имеющейся у пациента с АИГ кли�

нической картины следует принимать во внимание

разнообразные внепеченочные проявления заболе�

вания, а также симптомы ассоциированных ауто�

иммунных заболеваний широкого спектра, которые

в ряде случаев могут длительно маскировать забо�

левание печени. В качестве ассоциированных с

АИГ заболеваний могут выступать аутоиммунный

тиреоидит, тиреотоксикоз, синдром Шегрена, си�

новит, полимиозит, увеит, целиакия, язвенный ко�

лит и болезнь Крона, сахарный диабет I типа, вити�

лиго, псориаз, мононеврит, пигментная крапивни�

ца, а также ревматоидный артрит, системная крас�

ная волчанка, идиопатическая тромбоцитопени�

ческая пурпура и гемолитическая анемия [6,

14–16].

Разнообразие вариантов течения и клиничес�

ких комбинаций АИГ заставляет рассматривать их

в контексте особых категорий пациентов. Пос�

кольку АИГ чаще всего наблюдается у молодых

женщин, отдельно стоит необходимость рассмот�

рения проблемы АИГ и беременности. Опублико�

вано немного работ с наблюдениями о развитии и

течении беременности при АИГ. Ранее не без ос�

нования считалось, что беременность при АИГ

развивается редко из�за часто наблюдаемой у таких

пациенток аменореи. В современных условиях ди�

агностика АИГ стала возможной на более ранних

стадиях заболевания, при которых адекватная им�

муносупрессивная терапия преднизолоном, азати�

оприном или их комбинацией способна восстано�

вить нарушенную репродуктивную функцию у та�

ких пациенток, что предполагает возможность нас�

тупления и благополучного завершения беремен�

ности [5, 6, 17, 18]. На сегодняшний день можно

сказать, что беременность у пациенток с АИГ, осо�

бенно при невысокой активности процесса, встре�

чается нередко. Эффективная терапия способству�

ет значительному увеличению выживаемости боль�

ных АИГ даже на стадии цирроза печени, поэтому

пациентки способны иметь беременность и роды

(нередко повторные) на протяжении всего заболе�

вания, в т.ч. на стадии цирроза печени и даже пос�

ле перенесенной трансплантации печени [5, 19,

20]. Наш личный опыт включает наблюдение за бе�

ременностью у 6 пациенток с АИГ, 3 пациентками

с циррозом печени и 2 пациентками, перенесшими

трансплантацию печени.

Актуализация проблемы АИГ при беременнос�

ти остро ставит вопрос стратификации риска для

беременной с АИГ, для течения беременности,

состояния плода, а также грудного вскармливания

женщинами, принимающими иммуносупрессив�

ную терапию. К сожалению, однозначной позиции

по этим вопросам пока не существует в связи с ог�

раниченностью наблюдений. Приведем несколько

наиболее значимых исследований, в т.ч. из числа

тех, что легли в основу раздела рекомендаций

EASL по лечению аутоиммунного гепатита (2015),

касающегося АИГ у беременных. Так, М.А. He�

neghan и соавт. описывают 18 пациенток с АИГ, у

которых было зарегистрировано 35 беременностей.

В 31 случае беременность закончилась рождением

живых младенцев, обострение АИГ во время бере�

менности отмечалось в 4 случаях и еще в 4 – в тече�

ние 3 мес после родов [21]. R.H. Westbrook и соавт.

наблюдали 81 беременность у 53 женщин с АИГ, в
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т.ч. с исходом в цирроз печени [22]. На момент за�

чатия 75% женщин принимали терапию по поводу

АИГ: монотерапию преднизолоном (2,5–40

мг/сут), монотерапию азатиоприном (1–2 мг/кг в

сутки), комбинированную терапию азатиоприном

(диапазон 1–2 мг/кг в сутки) и преднизолоном

(2,5–20 мг/сут) и одна пациентка получала такро�

лимус (2 мг/сут) в сочетании с преднизолоном. До�

ля живорождений составила 73%, но в 20% случаев

роды состоялись преждевременно. Общая частота

осложнений беременности в анализируемой груп�

пе составила 38%, а обострение АИГ выявили в

33% случаев. В исследованиях С. Schramm и соавт.

и М. Werner установлено, что потери плода у бере�

менных с АИГ встречаются чаще, чем у здоровых

женщин, но не более часто, чем у женщин с други�

ми хроническими заболеваниями [23, 24]. Однако

при развитии цирроза печени в исходе АИГ частота

живорождений снижается, а необходимость прове�

дения новорожденным интенсивной терапии – по�

вышается [22]. Цирроз печени класса В и С по

Чайлд�Пью ассоциируется с высоким риском ос�

ложнений беременности. Особую опасность во

время беременности, в родах и в послеродовом пе�

риоде у таких женщин представляют кровотечения

из варикозно�расширенных вен пищевода, наблю�

даемые в 25% случаев [14, 25] и в половине случаев

приводящие к летальному исходу [26]. Вероятность

кровотечения особенно высока во II и начале III

триместра беременности из�за роста давления в

портальной системе на фоне возрастающего объе�

ма циркулирующей крови и сдавления нижней по�

лой вены [27]. В этой связи пациенток с циррозом

печени в исходе АИГ, особенно класса В и С по

Чайлд�Пью, следует рассматривать как группу вы�

сокого риска осложнений в период беременности,

заблаговременно информировать их о возможных

неблагоприятных явлениях в связи с беремен�

ностью и рекомендовать эффективную и безопас�

ную контрацепцию [25]. При развитии беремен�

ности таким пациенткам должно быть предложено

ее прерывание на ранних сроках (до 12 нед). Бере�

менность может быть сохранена при настойчивом

желании женщины, если цирроз печени не сопро�

вождается признаками декомпенсации и выражен�

ной пoртальной гипертензией. Однако и в этом

случае имеется риск серьезных осложнений. Поэ�

тому отношение к развитию и сохранению бере�

менности у женщин с циррозом печени в исходе

АИГ не всегда решается однозначно.

Не без основания считается, что во время бере�

менности активность АИГ должна снижаться всле�

дствие естественной иммуносупрессии, поэтому у

пациенток с ранее диагностированным АИГ и

адекватно проводимой иммуносупрессией до раз�

вития беременности возможны улучшение или да�

же спонтанная ремиссия заболевания. Тем не ме�

нее, вероятность обострения АИГ во время бере�

менности все�таки существует, особенно в I триме�

стре, а также в раннем послеродовом периоде на

фоне восстановления измененных во время бере�

менности функций иммунной системы [6, 22,

28–31]. По данным R.H. Westbrook и соавт. (2016),

обострение аутоиммунного гепатита во время бе�

ременности отмечается в 7–12% случаев, а в после�

родовом периоде в 11–81% [32]. Однако нет пол�

ной ясности в вопросе о причинах обострения АИГ

при развитии беременности. Наши собственные

наблюдения свидетельствуют о том, что обостре�

ние АИГ (в виде активации биохимических крите�

риев цитолиза) более вероятно в послеродовом пе�

риоде и может развиться даже после искусственно�

го прерывания беременности. Не исключено, что

обострению АИГ во время беременности способ�

ствуют рвота беременных, гестоз, многоплодная

беременность и поликомпонентная медикаментоз�

ная терапия, в т.ч. применение высокодозовых по�

ливитаминно�минеральных комплексов излишне

широко и не всегда обоснованно. Не изучено влия�

ние медикаментозного сопровождения вспомога�

тельных репродуктивных технологий. Несомнен�

но, причины обострения АИГ во время беремен�

ности, значение перечисленных и других факторов

риска должны быть детально изучены.

Дебют АИГ во время беременности диагности�

руется крайне редко [6, 29, 33]. Тем не менее, АИГ

следует рассматривать как возможный диагноз

при дифференциальной диагностике любой, осо�

бенно невирусной патологии печени, впервые вы�

явленной во время беременности, прежде всего

при сочетании повышенных уровней сывороточ�

ных трансаминаз с гипергаммаглобулинемией.

Подозрение на АИГ у беременной, лекарственный

гепатит, развившийся во время беременности,

равно как и гепатит с неуточненной этиологией,

являются основанием для активного и динамично�

го наблюдения за женщиной в послеродовом пе�

риоде.

Следует особо отметить учащение случаев вы�

явления бессимптомного повышения активности

сывороточных трансаминаз у беременных, не свя�

занных с вирусными гепатитами, наследственны�

ми гепатозами и осложнениями беременности. В

условиях предшествующей медикаментозной тера�

пии, часто длительной и поликомпонентной, такое

состояние расценивается как лекарственный гепа�
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тит у беременной [34]. Замечено, что независимо

от динамики трансаминаз в течение беременности,

в т.ч. под влиянием кратких курсов глюкокортико�

идов (преднизолон, метилпреднизолон), в раннем

послеродовом периоде у таких женщин отмечается

рост их активности, с максимумом на 2–3 день

после родов. В течение месяца данные показатели

постепенно нормализуются даже при отсутствии

лечения. Механизм данных изменений пока до

конца не ясен, однако несомненно, что для данной

категории пациенток необходимо проявлять нас�

тороженность в отношении АИГ [5, 34]. К сожале�

нию, отдаленные наблюдения за пациентками, пе�

ренесшими во время беременности лекарственный

гепатит, пока отсутствуют, а отмечаемые особен�

ности гепатита во время беременности, трактуемо�

го как «лекарственный», не могут не насторажи�

вать в отношении возможности его трансформации

в АИГ в последующем [5, 34, 35].

Между лекарственным и аутоиммунным пора�

жением печени существует определенная связь [5,

34, 35]. Лекарственные препараты с сильным им�

муноаллергическим компонентом могут имитиро�

вать АИГ, например, в виде аутоиммунного вари�

анта лекарственного гепатита. АИГ может мани�

фестировать или дебютировать под «маской» лека�

рственного гепатита, особенно если пациентка в

течение предшествующих последних дней или не�

дель получала медикаментозную терапию, после

отмены которой зарегистрирована положительная

клинико�биохимическая динамика. Возможен ва�

риант коморбидной патологии, когда у пациентки

с уже диагностированным АИГ развивается лекар�

ственное поражение печени в виде конкурентной

самостоятельной нозологии. Наконец, дебют или

клиническая манифестация АИГ может быть спро�

воцирована медикаментозной терапией.

Сложность разграничения лекарственного и

аутоиммунного поражения печени в значительной

степени обусловлена похожими клинико�биохи�

мическими, иммунологическими и гистологичес�

кими проявлениями, т.к. и иммуноаллергический

тип лекарственного поражения печени, и АИГ

опосредованы однотипными иммунными реакция�

ми на аутоантигены гепатоцитов. Поэтому только

динамическое наблюдение на фоне пробного крат�

косрочного лечения преднизолоном и его отмены

позволяет дифференцировать АИГ и аутоиммун�

ный вариант лекарственного поражения печени

[6]. Лекарственный гепатит после отмены предни�

золона и в отсутствие повторного назначения

«причинного» лекарственного средства не рециди�

вирует. Наоборот, АИГ рецидивирует практически

всегда в течение несколько месяцев. Принципи�

альное значение дифференциальной диагностики

медикаментозно�индуцированного АИГ и аутоим�

мунного варианта лекарственного гепатита заклю�

чается и в тактике ведения пациента. Иммуносуп�

рессивная терапия аутоиммунного варианта лекар�

ственного гепатита ограничена по времени и

спектру используемых препаратов (преднизолон,

метилпреднизолон). Воспаление и повреждение

печени при аутоиммунном варианте лекарственно�

го гепатита могут регрессировать и самостоятельно

после отмены «прочинного» лекарственного сред�

ства, без необходимости проведения длительной

иммуносупрессивной терапии [36]. Тем не менее,

после завершения терапии глюкокортикоидом у

пациента с аутоиммунным вариантом лекарствен�

ного гепатита целесообразно провести  контроль�

ное определение основных «печеночных показате�

лей» и свойственных АИГ аутоантител через 3�6

мес [36]. Лечение больных с АИГ изначально долж�

но быть ориентировано на длительный период, с

учетом того, что биохимическая ремиссия не явля�

ется достоверным критерием ликвидации гистоло�

гической активности иммуно�воспалительного

процесса в печени. При этом, наряду с монотера�

пией кортикостероидом, может быть использован

азатиоприн в монотерапии или в комбинации с

глюкокортикоидом.

Единого мнения о длительности иммуносуп�

рессивной терапии пациентов с АИГ нет. Клини�

ческие рекомендации, разработанные российской

гастроэнтерологической ассоциацией, предусмат�

ривают возможность отмены иммуносупрессоров у

пациента с АИГ не ранее чем через 6 месяцев пос�

ле достижения полной клинической, биохимичес�

кой и иммунологической ремиссии [37]. Последую�

щее динамическое наблюдение за пациентом с ис�

следованием биохимических показателей (АЛТ,

АСТ) проводится не реже чем 1 раз в 3 месяца, им�

мунологических показателей (γ�глобулинов, IgG) –

1 раз в 6 месяцев [37]. В отдельных случаях перед

отменой медикаментозной терапии целесообразно

выполнение биопсии печени для констатации от�

сутствия некровоспалительных изменений [37].

Согласно рекомендациям EASL (2015), иммуно�

супрессивная терапия при АИГ назначается на 3

года или, по меньшей мере, 2 года после полной

нормализации лабораторных показателей [6]. Ле�

чение может быть и пожизненным, поскольку

сложно быть уверенным в безмедикаментозном

сохранении ремиссии.

Учитывая, что АИГ чаще всего встречается у

женщин репродуктивного возраста, а лечение за�
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болевания длительное, приводящее к восстановле�

нию нарушенной репродуктивной функции, осо�

бую актуальность приобретает проблема АИГ при

беременности. Оптимальной считается ситуация,

когда беременность развивается у женщины с ку�

пированной гистологической активностью АИГ. В

этом случае риск обострения заболевания во время

беременности небольшой. Что касается пациен�

ток, у которых беременность развилась на фоне

иммуносупрессивной терапии, то в каждом конк�

ретном случае врачу предстоит решить несколько

вопросов: возможность пролонгирования беремен�

ности, целесообразность продолжения иммуно�

супрессии и ее объем, режим контрольных иссле�

дований, а в послеродовом периоде – возможность

грудного вскармливания, кратность биохимичес�

ких исследований крови и необходимость коррек�

ции лечения.

Большинство исследователей считают, что им�

муносупрессивная терапия, начатая до развития

беременности, должна быть продолжена во время

беременности, поскольку имеется вероятность

обострения АИГ во время беременности [22], кото�

рое в отдельных случаях может приводить к деком�

пенсации функций печени, тяжелой печеночной

недостаточности, гибели женщины и/или плода

[22, 23]. Развитие осложнений беременности при

АИГ имеет множество причин. В исследованиях L.

Candia и соавт. (2005) и С. Schramm и соавт. (2006)

установлена их генетическая предрасположен�

ность. Данные авторы установили, что осложнения

беременности при АИГ ассоциируются с матери�

нскими антителами SLA/LP и экстрагируемыми

ядерными антигенами Ro/SSA [23, 38]. Обострения

АИГ во время беременности у таких женщин наб�

людались в 21% случаев, а в течение 6 месяцев пос�

ле родов – в 52% случаев [27].

Окончательно не решен вопрос о необходимос�

ти коррекции доз используемых препаратов. Пос�

кольку надежных клинико�биохимических и им�

мунологических критериев купирования активнос�

ти гепатита в настоящее время не существует, а

гистологическое исследование во время беремен�

ности невозможно, целью лечения является макси�

мальное снижение биохимических показателей ак�

тивности гепатита и минимизация риска побочных

эффектов. Поскольку активность АИГ может сни�

зиться во время беременности, в ряде случаев воз�

можно снижение интенсивности иммуносупрессии

[28]. Однако к этому следует подходить чрезвычай�

но осторожно, после консультации со специа�

листом, имеющим соответствующий опыт. По дан�

ным Е. Buchel и соавт. (2002), основанным на ана�

лизе течения АИГ у 14 пациенток, которым во вре�

мя беременности была ослаблена иммуносупрес�

сия, у большинства (12 женщин) наступило обост�

рение заболевания [28]. Обострение АИГ во время

беременности ассоциируется с различными  небла�

гоприятными исходами в 26% случаев, с перина�

тальной смертностью – в 4%, с материнской

смертностью – в 3% случаев [24, 38]. В этой связи

рекомендуется продолжать иммуносупрессию при

наступлении беременности и после родов в ранее

принимаемых дозах [39]. Облегчают принятие ре�

шения по пролонгированию лечения пациенток с

АИГ в ранее назначенных дозах данные о том, что

базовая терапия преднизолоном или/и азатиопри�

ном не оказывает статистически значимого влия�

ния на частоту живорождений, срок родоразреше�

ния, невынашивание беременности или продолжи�

тельность гестационного периода [22].

Результаты наблюдений, посвященных имму�

носупрессивной терапии АИГ у беременных, обоб�

щены в рекомендациях EASL 2015 г. [6], согласно

которым во время беременности иммуносупрес�

сию почти всегда необходимо поддерживать, что

обычно позволяет обеспечить благополучное за�

вершение беременности. При этом терапия должна

быть индивидуально скорректирована в зависи�

мости от наблюдаемой эффективности и переноси�

мости. Окончательное решение модифицировать

иммуносупрессию либо до наступления беремен�

ности, либо во время нее должно быть основано на

оценке риска для пациентки и ее беременности.

Данные крупных исследований подтверждают

стратегию минимальной коррекции стандартной

иммуносупрессии (преднизолон или преднизо�

лон+азатиоприн) во время беременности так, что�

бы риск обострения был минимальным и во время

беременности, и в послеродовой период. При этом

коррекция доз иммуносупрессоров в сторону

уменьшения не должна рассматриваться как мини�

мум в двух случаях: у пациенток, не получавших

адекватную терапию до наступления беременнос�

ти, а также имевших обострение в течение года пе�

ред наступлением беременности [6].

Принципы лечения АИГ у беременных такие

же, как и в популяции в целом. Преднизолон и аза�

тиоприн в монотерапии или в комбинации счита�

ются безопасным для лечения АИГ во время бере�

менности. Именно эти препараты должны быть ис�

пользованы в качестве базисной терапии у женщин

репродуктивного возраста. Монотерапия предни�

золоном и комбинация преднизолон + азатиоприн

считаются одинаково эффективными [40]. Вопрос

о лечении пациенток, не соответствующих пол�
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ностью современным критериям АИГ, с умерен�

ной активностью заболевания и слабо прогресси�

рующим течением должен решаться индивидуаль�

но в зависимости от клинической картины [6, 37,

41]. Особенно это касается пациенток с сахарным

диабетом, метаболическим синдромом, сопутству�

ющим вирусным гепатитом, артериальной гипер�

тензией и эрозивно�язвенным поражением желу�

дочно�кишечного тракта, а также с признаками ос�

теопороза на момент начала заболевания. Побоч�

ные эффекты монотерапии преднизолоном отме�

чаются почти у 50% пациентов, в т.ч. сахарный ди�

абет – у 15–20% [42, 43], повышается риск перело�

ма [44]. Тяжелые осложнения кортикостероидной

терапии редки, но если они возникают, то, как

правило, после монотерапии, продолжающейся

более 18 мес в дозе 20 мг/сут и более [45]. При от�

сутствии необходимости использовать высокодо�

зовый режим для контроля активности АИГ во вре�

мя беременности чаще всего используется моноте�

рапия преднизолоном [46]. Комбинация преднизо�

лон + азатиоприн позволяет существенно умень�

шить риск стероид�ассоциированных осложнений

[42, 43], поэтому ей отдается предпочтение  у паци�

енток с эмоциональной нестабильностью, остео�

порозом, сахарным диабетом, артериальной гипер�

тензией и ожирением. При необходимости дли�

тельной высокодозовой терапии преднизолоном

следует своевременно оценивать комплаентность

молодых женщин, которые могут самостоятельно

изменять режим терапии из�за озабоченности по

поводу увеличения массы тела и появления косме�

тических дефектов.

Хотя азатиоприн относится к препаратам кате�

гории D по классификации FDA, у пациенток с

воспалительными заболеваниями кишечника про�

демонстрирована его относительная безопасность

для беременности. Среди детей, рожденных от по�

лучавших азатиоприн матерей, из побочных эф�

фектов отмечались лимфопения, гипогаммаглобу�

линемия и гипоплазия тимуса, однако после рож�

дения все они регрессировали без отдаленных пос�

ледствий [47–49]. R.H. Westbrook и соавт. (2016)

считают, что во избежание обострения АИГ во вре�

мя беременности ранее начатая иммуносупрессия

азатиоприном может быть продолжена без умень�

шения дозы на протяжении всей беременности

[32]. Однако разумная осторожность должна при�

сутствовать. Так, американская ассоциация по изу�

чению болезней печени (ASLD, 2010) рекомендует

информировать пациенток о неопределенном рис�

ке азатиоприна во время беременности, и, если это

возможно, прекратить прием азатиоприна до нас�

тупления беременности [14]. Аналогичная сдер�

жанность отражена и в рекомендациях EASL по

АИГ (2015), согласно которым азатиоприн у бере�

менных рекомендуется применять осмотрительно,

индивидуально оценивая соотношение риска и

пользы [6].

В плане снижения риска стероид�опосредован�

ных побочных эффектов рядом исследователей

рассматривается возможность замены преднизоло�

на будесонидом, однако результаты относительно

частоты достижения ремиссии АИГ при использо�

вании будесонида неоднозначны [50, 51], а долгос�

рочные данные по безопасности и эффективности

будесонида при АИГ отсутствуют. В клинических

рекомендациях Российской гастроэнтерологичес�

кой ассоциации по АИГ (2013) отмечено, что ос�

новное преимущество будесонида перед преднизо�

лоном, помимо меньшей частоты побочных эф�

фектов, заключается в возможности длительной

поддерживающей терапии у больных на доцирро�

тической стадии с рано проявляющимся побочным

действием системных стероидов [37]. Согласно ре�

комендациям EASL (2015), у пациентов с АИГ без

цирроза в качестве индукционной терапии допус�

тимо использовать будесонид (9 мг/день) в сочета�

нии с азатиоприном у ранее не леченных пациен�

тов на ранних стадиях заболевания, у которых ожи�

даются побочные эффекты от преднизолона. Эта

же комбинация рекомендуется пациентам с сопут�

ствующими заболеваниями, которые могут обост�

риться на фоне лечения преднизолоном [6]. Огра�

ничение применения будесонида при циррозе пе�

чени обусловлено, во�первых, риском тромбозов в

портальной системе, а, во�вторых, повышением

концентрации препарата в системном кровотоке

при свойственном портальной гипертензии откры�

тии портокавальных шунтов [52].

Необходимость назначения альтернативных

иммуносупрессоров, к которым при АИГ относят�

ся 6�меркаптопурин, циклоспорин, такролимус и

микофенолата мофетил, во время беременности

маловероятна. Однако возможно наступление бе�

ременности у пациентки с АИГ, уже получающей

альтернативные иммуносупрессоры, например, при

рефрактерном к базисной терапии АИГ, стероид�

зависимых побочных эффектах и непереносимости

азатиоприна или после трансплантации. Микофе�

нолата мофетил имеет большой риск тератогеннос�

ти, поэтому противопоказан при беременности и

должен быть отменен перед планируемой беремен�

ностью [6]. В этой связи у пациенток фертильного

возраста к назначению микофенолата мофетила в

качестве резервного иммуносупрессанта следует
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относиться с чрезвычайной осторожностью [6]. То

же следует сказать и о небезопасности применения

во время беременности ингибиторов кальциневри�

на – циклоспорина или такролимуса. Данные, ка�

сающиеся безопасности применения данных пре�

паратов у беременных, приводятся лишь в работах,

посвященных трансплантации [28, 29]. Примене�

ние циклоспорина может вызвать побочные эф�

фекты, прежде всего артериальную гипертензию и

нефропатию. Однако у пациенток, перенесших

трансплантацию, во время беременности этот пре�

парат не отменяется. В нашей практике имеются 2

клинических наблюдения (2 и 10 лет), включаю�

щих период беременности и послеродовый период

у пациенток, перенесших трансплантацию печени

(по поводу фульминантной печеночной недоста�

точности на фоне АИГ и болезни Вильсона�Коно�

валова) и получающих циклоспорин. В обоих слу�

чаях коррекции иммуносупрессивной терапии во

время беременности не проводилось. Беремен�

ность и послеродовый период протекали без ос�

ложнений. Грудное вскармливание не проводи�

лось. Каких�либо аномалий в развитии детей до

настоящего времени не отмечено.

Вероятность обострения АИГ существует после

родов и искусственного прерывания беременности

[5, 28], поэтому пациенткам должен проводиться

мониторинг биохимических показателей (прежде

всего активности сывороточных трансаминаз) еже�

недельно или каждые 2 недели не менее 3 месяцев

[14]. Вероятность обострения АИГ в послеродовом

периоде, которое выявляют с частотой 12–86%

[28], обосновывает необходимость продолжения

или даже временного усиления иммуносупрессии.

Следует отметить, что кратковременное повыше�

ние активности трансаминаз отмечается и у тех

женщин, у которых во время беременности был ди�

агностирован лекарственный гепатит, однако у них

в течение 3 нед показатели нормализуются без до�

полнительного лечения [5].

В заключение следует отметить, что множест�

венность и нередко сочетанность клинических

проявлений при АИГ, малая специфичность

симптомов, необходимость в длительной иммуно�

супрессивной терапии делают чрезвычайно акту�

альной проблему своевременной диагностики

АИГ, особенно у женщин репродуктивного воз�

раста. Результат несвоевременной диагностики

АИГ – позднее начало патогенетической терапии,

использование противопоказанных лекарствен�

ных средств и, как следствие, исход в цирроз пече�

ни и низкая продолжительность жизни пациентов.

Ранняя терапия АИГ позволяет предотвратить

прогрессирование заболевания, увеличить про�

должительность и качество жизни пациентов. Эф�

фективная терапия позволяет женщинам иметь бе�

ременность и роды (нередко повторные) на протя�

жении заболевания, в т.ч. после перенесенной

трансплантации печени. Выполнению задачи по�

вышения качества медицинской помощи подоб�

ным пациенткам будет способствовать системати�

зация накопленного на сегодняшний день клини�

ческого опыта и составление научно обоснован�

ных и практически значимых рекомендаций по

гендерным особенностям АИГ, лечению женщин

репродуктивного возраста с АИГ, тактике ведения

пациенток во время беременности и по грудному

вскармливанию.

ЛИТЕРАТУРА
1. Manns M.P., Lohse A.W., Vergani D. «Autoimmune hepatitis –

Update 2015». J Hepatol. 2015; 62(1): S100�S111.

2. Wolf D. C., Raghuraman U. V. Autoimmune Hepatitis. New

York Medical College, St John Medical Center. 2011.

3. Sex Bias in Experimental Immune�Mediated, Drug�Induced

Liver Injury in BALB/c Mice: Suggested Roles for Tregs,

Estrogen, and IL�6 – PLoS One, doi:10.1371/journal.pone.

0061186, April 2013.

4. Vento S., Cainelli F. Is there a role for viruses in triggering

autoimmune hepatitis? Autoimmun Rev. Jan. 2004; 3(1):

61–9. 

5. Еремина Е.Ю., Машарова А.А. Заболевания органов пище�

варительной системы у беременных. Саранск, 2009. 200 с.

6. Рекомендации EASL по лечению аутоиммунного гепатита. J

Hepatol. 2015; 63: 971–1004.

7. Gronb  k L., Vilstrup H., Jepsen P. Autoimmune hepatitis in

Denmark: incidence, prevalence, prognosis, and causes of

death. A nationwide registry�based cohort study. J Hepatol.

2014; 60: 612–7.

8. Michitaka K., Nishiguchi S., Aoyagi Y. et al. Etiology of liver

cirrhosis in Japan: a nationwide survey. J Gastroenterol.

2009; 9(30): 1176–9.

9. Takahashi H., Zeniya M. Acute presentation of autoimmune

hepatitis: Does it exist? A published work review. Hepatol

Res. 2011; 41: 498–504.

10. Zachou K., Muratori P., Koukoulis G.K. et al. Review article:

autoimmune hepatitis – Current management and chal�

lenges. Aliment Pharmacol Ther. 2013; 38: 887–913.

11. Czaja A.J. Drug choices in autoimmune hepatitis: part A�

Steroids. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2012; 6: 603–15.

12. Longhi M.S., Ma Y., Mieli�Vergani G., Vergani D. Aetiopatho�

genesis of autoimmune hepatitis. J Autoimmun. 2009;17(9):

186–9.

13. Czaja A.J. Special clinical challenges in autoimmune hepati�

tis: the elderly, males, pregnancy, mild disease, fulminant

53ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

Е.Ю. Еремина. Аутоиммунный гепатит и беременность

e

e



onset, and nonwhite patients. Semin Liver Dis. 2009; 29(3):

315–30.

14. AASLD PRACTICE GUIDELINES Diagnosis and Management of

Autoimmune Hepatitis, 2010. 

15. Rigopoulou E.I., Dalekos G., Bogdanos D.P. How common are

connective tissue disorders in patients with autoimmune

hepatitis? Semin Arthritis Rheum. 2007; 36: 332. 

16. Teufel A., Weinmann A., Kahaly G.J. et al. Concurrent autoim�

mune diseases in patients with autoimmune hepatitis. J Clin

Gastroenterol. 2010; 44: 208–13.

17. McFarlane I.G., Heneghan M.A. Autoimmunity and the female

liver. Hepatol Res. 2004; 28 (4): 171–6. 

18. Лейшнер У. Аутоиммунные заболевания печени и перекре�

стный синдром. Пер. с нем. А. Шептулин. М., 2005: 176. 

19. Tripathi D., Neuberger J. Autoimmune hepatitis and liver

transplantation: indications, results, and management of

recurrent disease. Semin Liver Dis. 2009; 29 (3): 286–96. 

20. Surti B, Tan J, Saab S: Pregnancy and liver transplantation.

Liver Int. 2008; 28 (9): 1200–6.

21. Heneghan M.A., Norris S.M., O'Grady J.G. et al. Management

and outcome of pregnancy in autoimmune hepatitis. Gut.

2001; 48: 97–102.

22. Westbrook R.H., Yeoman A.D., Kriese S., Heneghan M.A.

Outcomes of pregnancy in women with autoimmune hepati�

tis. J Autoimmun. 2012: 38. J239–44.

23. Schramm C., Herkel J., Beuers U. et al. Pregnancy in autoim�

mune hepatitis: outcome and risk factors. Am J Gastro�

enterol. 2006; 101: 556–60. 

24. Werner M., Bjornsson E., Prytz H. et al. Autoimmune hepati�

tis among fertile women: strategies during pregnancy and

breastfeeding? Scand J Gastroenterol. 2007; 42: 986–91.

25. Varma R.R., Michelsohn N.H., Borkowf H.I., Lewis J.D.

Pregnancy in cirrhotic and noncirrhotic portal hypertension.

Obstetrics and Gynecology. 1977; 50(2): 217–22.

26. Schreyer P., Caspi E., El�Hindi J.M., Eshchar J. Cirrhosis�preg�

nancy and delivery: a review. Obstet Gynecol Surv. 1982; 37:

304–12.

27. Sandhu B.S., Sanyal A.J. Pregnancy and liver disease.

Gastroenterol Clin North Am. 2003; 32: 407–36.

28. Buchel E., Van Steenbergen W., Nevens F., Fevery J.

Improvement of autoimmune hepatitis during pregnancy fol�

lowed by flare�up after delivery . Am J Gastroenterol. 2002;

97: 3160–5.

29. Samuel D., Riordan S., Strasser S. et al. Severe autoimmune

hepatitis first presenting in the early post partum period.

Clin Gastroenterol Hepatol. 2004; 2: 622–4.

30. Muratori P., Loffreda S., Muratori L. et al. Spontaneous remis�

sion of autoimmune hepatitis during pregnancy. Dig Liver

Dis. 2002; 34: 608–9.

31. Terrabuio D.R., Abrantes�Lemos C.P., Carrilho F.J., Cancado

E.L. Follow�up of pregnant women with autoimmune hepati�

tis: the disease behavior along with maternal and fetal out�

comes. J Clin Gastroenterol. 2009; 43: 350–6.

32. Westbrook R.H., Dusheiko G., Williamson A. Болезни печени

у беременных. Journal of Hepatology. 2016; 64: 993�945

(Русское издание, 2( 3).

33. Adamowicz R., Trzeciak�Supel E., Smolarczyk R. et al.

Subsequent pregnancy (twin) in woman with autoimmuno�

logical hepatitis. Ginekol Pol. 2005; 76: 742–6.

34. Еремина Е.Ю. Лекарственный гепатит у беременных. Врач.

2015; 8: 11–3.

35. Еремина Е.Ю. Аутоиммунные заболевания печени и бере�

менность. Проблемы женского здоровья. 2011; 2(6): 63–70.

36. Bjornsson E., Talwalkar J., Treeprasertsuk S. et al. Drug�

induced autoimmune hepatitis: clinical characteristics and

prognosis. Hepatology. 2010; 51: 2040–8.

37. Ивашкин В.Т., Буеверов А.О., Маевская М.В., Абдулга�

ниева Д.И. Клинические рекомендации по диагностике и

лечению аутоиммунного гепатита. М., 2013. 

38. Candia L., Marquez J., Espinoza L.R. Autoimmune hepatitis

and pregnancy: a rheumatologist's dilemma. Semin Arthritis

Rheum. 2005; 35(1): 49–56.

39. Ashima M., Kymberly D., Vaidehi R. Autoimmune Hepatitis: A

Review of Current Diagnosis and Treatment Hepatitis

Research and Treatment. 2011, Article ID 390916, 11 pages

doi:10.1155/2011/390916

40. Manns M.P., Czaja A.J., Gorham J.D. et al. Diagnosis and man�

agement of autoimmune hepatitis. Hepatology. 2010; 51:

2193–213.

41. Czaja A.J., Freese D.K. AASLD practice guidelines. Diagnosis

and treatment of autoimmune hepatitis. Hepatology. 2002;

36(2): 479–97.

42. Murray�Lyon I.M., Stern R.B., Williams R. Controlled trial of

prednisone and azathioprine in active chronic hepatitis.

Lancet. 1973; 1: 735–7. 

43. Summerskill W.H., Korman M.G., Ammon H.V., Baggenstoss

A.H. Prednisone for chronic active liver disease: dose titra�

tion, standard dose, and combination with azathioprine com�

pared. Gut. 1975; 16: 876–83.

44. De Vries F., Bracke M., Leufkens H.G. et al. Fracture risk with

intermittent high�dose oral glucocorticoid therapy. Arthritis

Rheum. 2007; 56: 208–14.

45. Czaja A.J. Safety issues in the management of autoimmune

hepatitis. Expert Opin Drug Safety. 2008; 7: 319–33.

46. Chambers C.D., Tutuncu Z.N., Johnson D. et al. Human preg�

nancy safety for agents used to treat rheumatoid arthritis:

adequacy of available information and strategies for devel�

oping post�marketing data. Arthritis Res Ther. 2006; 8: 215.

47. Francella A., Dyan A., Bodian C., et al. The safety of 6�mer�

captopurine for childbearing patients with inflammatory

bowel disease: a retrospective cohort study. Gastroenterol.

2003; 124: 9–17. 

48. Casanova M.J., Chaparro M., Domenech E. et al. Safety of

thiopurines and anti�TNF�alpha drugs during pregnancy in

patients with inflammatory bowel disease. Am J Gastro�

enterol. 2013; 108: 433–40. 

54 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы



49. Angelberger S., Reinisch W., Messerschmidt A. et al. Long�

term follow�up of babies exposed to azathioprine in utero

and via breastfeeding. J Crohns Colitis. 2011; 5: 95–100.

50. Manns M.P., Woynarowski M., Kreisel W. et al. European AIH�

BUC Study Group: budesonide induces remission more effec�

tively than prednisone in a controlled trial of patients with

autoimmune hepatitis. Gastroenterol. 2010; 139(40):

1198–206. 

51. Woynarowski M., Nemeth A., Baruch Y. et al. European AIH�

BUC Study Group. Budesonide versus prednisone with aza�

thioprine for the treatment of autoimmune hepatitis in

children and adolescents. J Pediatr. 2013; 163(5):

1347–53.

52. Mederacke I., Helfritz F., Puls F. et al. Budd�Chiari syndrome

after treatment with budesonide in a cirrhotic patient with

autoimmune hepatitis. Ann Hepatol. 2012; 11(1): 143–4.

Reference
1. Manns M.P., Lohse A.W., Vergani D. «Autoimmune hepatitis –

Update 2015". J Hepatol. 2015; 62(1): S100�S111.

2. Wolf D. C., Raghuraman U. V. Autoimmune Hepatitis. New

York Medical College, St John Medical Center. 2011.

3. Sex Bias in Experimental Immune�Mediated, Drug�Induced

Liver Injury in BALB/c Mice: Suggested Roles for Tregs,

Estrogen, and IL�6 – PLoS One, doi:10.1371/journal.pone.

0061186, April 2013

4. Vento S., Cainelli F. Is there a role for viruses in triggering

autoimmune hepatitis? Autoimmun Rev. Jan. 2004; 3(1):61�

69. 

5. Eremina E. Yu. , Masharova А.А. Diseases of the digestive sys�

tem in pregnant women. Saransk, 2009. 200 p.

6. EASL recommendations on treatment of autoimmune hepati�

tis. J Hepatol. 2015; 63: 971–1004.

7. Gronb  k L., Vilstrup H., Jepsen P. Autoimmune hepatitis in

Denmark: incidence, prevalence, prognosis, and causes of

death. A nationwide registry�based cohort study. J

Hepatol.2014; 60: 612–7.

8. Michitaka K., Nishiguchi S., Aoyagi Y. et al. Etiology of liver

cirrhosis in Japan: a nationwide survey. J Gastroenterol.

2009; 9(30): 1176–9.

9. Takahashi H., Zeniya M. Acute presentation of autoimmune

hepatitis: Does it exist? A published work review. Hepatol

Res. 2011; 41: 498–504.

10. Zachou K., Muratori P., Koukoulis G.K. et al. Review article:

autoimmune hepatitis – Current management and chal�

lenges. Aliment Pharmacol Ther. 2013; 38: 887–913.

11. Czaja A.J. Drug choices in autoimmune hepatitis: part A�

Steroids. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2012; 6: 603–15.

12. Longhi M.S., Ma Y., Mieli�Vergani G., Vergani D. Aetiopatho�

genesis of autoimmune hepatitis. J Autoimmun. 2009;

17(9): 186–9.

13. Czaja A.J. Special clinical challenges in autoimmune hepati�

tis: the elderly, males, pregnancy, mild disease, fulminant

onset, and nonwhite patients. Semin Liver Dis. 2009;29(3):

315–30.

14. AASLD PRACTICE GUIDELINES Diagnosis and Management of

Autoimmune Hepatitis, 2010. 

15. Rigopoulou E.I., Dalekos G., Bogdanos D.P. How common are

connective tissue disorders in patients with autoimmune

hepatitis? Semin Arthritis Rheum. 2007; 36: 332. 

16. Teufel A., Weinmann A., Kahaly G.J. et al. Concurrent autoim�

mune diseases in patients with autoimmune hepatitis. J Clin

Gastroenterol. 2010; 44: 208–13.

17. McFarlane I.G., Heneghan M.A. Autoimmunity and the female

liver. Hepatol Res.– 2004; 28 (4): 171–6. 

18. Leuschner, U. Autoimmune liver disease and cross syndrome.

Translation from German A. Sheptulin. М., 2005: 176. 

19. Tripathi D., Neuberger J. Autoimmune hepatitis and liver

transplantation: indications, results, and management of

recurrent disease. Semin Liver Dis. 2009; 29 (3): 286–96. 

20. Surti B., Tan J., Saab S. Pregnancy and liver transplantation.

Liver Int. 2008; 28 (9): 1200–6.

21. Heneghan M.A., Norris S.M., O'Grady J.G. et al. Management

and outcome of pregnancy in autoimmune hepatitis. Gut.

2001; 48: 97�102.

22. Westbrook R.H., Yeoman A.D., Kriese S., Heneghan M.A.

Outcomes of pregnancy in women with autoimmune hepati�

tis. J Autoimmun. 2012; 38. J239–244.

23. Schramm C., Herkel J., Beuers U. et al. Pregnancy in autoim�

mune hepatitis: outcome and risk factors. Am J

Gastroenterol. 2006; 101: 556–60. 

24. Werner M., Bjornsson E., Prytz H. et al. Autoimmune hepati�

tis among fertile women: strategies during pregnancy and

breastfeeding? Scand J Gastroenterol. 2007; 42: 986–91.

25. Varma R.R., Michelsohn N.H., Borkowf H.I., Lewis J.D.

Pregnancy in cirrhotic and noncirrhotic portal hypertension.

Obstetrics and Gynecology. 1977; 50(2): 217–22.

26. Schreyer P., Caspi E., El�Hindi J.M., Eshchar J. Cirrhosis�preg�

nancy and delivery: a review. Obstet Gynecol Surv. 1982; 37:

304�312.

27. Sandhu B.S., Sanyal A.J. Pregnancy and liver disease.

Gastroenterol Clin North Am. 2003; 32: 407–36.

28. Buchel E., Van Steenbergen W., Nevens F., Fevery J.

Improvement of autoimmune hepatitis during pregnancy fol�

lowed by flare�up after delivery . Am J Gastroenterol. 2002;

97: 3160–5.

29. Samuel D., Riordan S., Strasser S. et al. Severe autoimmune

hepatitis first presenting in the early post partum period .

Clin Gastroenterol Hepatol. 2004; 2: 622–4.

30. Muratori P., Loffreda S., Muratori L. et al. Spontaneous remis�

sion of autoimmune hepatitis during pregnancy. Dig Liver

Dis. 2002; 34: 608–9.

31. Terrabuio D.R., Abrantes�Lemos C.P., Carrilho F.J., Cancado

E.L. Follow�up of pregnant women with autoimmune hepati�

tis: the disease behavior along with maternal and fetal out�

comes. J Clin Gastroenterol. 2009; 43: 350–6.

55ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

Е.Ю. Еремина. Аутоиммунный гепатит и беременность

e

e



32. Westbrook R.H., Dusheiko G., Williamson A. Болезни печени

у беременных. Journal of Hepatology. 2016; 64: 993–45

(Russian edition, 2( 3).)

33. Adamowicz R., Trzeciak�Supel E., Smolarczyk R. et al.

Subsequent pregnancy (twin) in woman with autoimmuno�

logical hepatitis. Ginekol Pol. 2005; 76: 742–6.

34. Eremina E. Yu. Drug�induced hepatitis in pregnant women.

The doctor 2015; 8: 11–3.

35. Eremina E. Yu. Autoimmune liver disease and pregnancy.

Problems of women health. 2011; 2(6): 63–70.

36. Bjornsson E., Talwalkar J., Treeprasertsuk S. et al. Drug�

induced autoimmune hepatitis: clinical characteristics and

prognosis. Hepatology. 2010; 51: 2040–8.

37. Ivashkin V.T., Buyeverov A.O., Mayevskaya M.V., D. I.

Abdulganiev Clinical guidelines for the diagnosis and treat�

ment of autoimmune hepatitis. М., 2013. 

38. Candia L., Marquez J., Espinoza L.R. Autoimmune hepatitis

and pregnancy: a rheumatologist's dilemma. Semin Arthritis

Rheum. 2005; 35(1): 49–56.

39. Ashima M., Kymberly D., Vaidehi R. Autoimmune Hepatitis: A

Review of Current Diagnosis and Treatment Hepatitis

Research and Treatment. 2011, Article ID 390916, 11 pages

doi:10.1155/2011/390916

40. Manns M.P., Czaja A.J., Gorham J.D. et al. Diagnosis and man�

agement of autoimmune hepatitis. Hepatology. 2010; 51:

2193–213.

41. Czaja A.J., Freese D.K. AASLD practice guidelines. Diagnosis

and treatment of autoimmune hepatitis. Hepatology. 2002;

36(2): 479–97.

42. Murray�Lyon I.M., Stern R.B., Williams R. Controlled trial of

prednisone and azathioprine in active chronic hepatitis.

Lancet.1973; 1: 735–7. 

43. Summerskill W.H., Korman M.G., Ammon H.V., Baggenstoss A.H.

Prednisone for chronic active liver disease: dose titration,

standard dose, and combination with azathioprine compared.

Gut. 1975; 16: 876–83.

44. De Vries F., Bracke M., Leufkens H.G. et al. Fracture risk with

intermittent high�dose oral glucocorticoid therapy. Arthritis

Rheum. 2007; 56: 208–14.

45. Czaja A.J. Safety issues in the management of autoimmune

hepatitis. Expert Opin Drug Safety. 2008; 7: 319–33.

46. Chambers C.D., Tutuncu Z.N., Johnson D. et al. Human preg�

nancy safety for agents used to treat rheumatoid arthritis:

adequacy of available information and strategies for devel�

oping post�marketing data. Arthritis Res Ther. 2006; 8: 215.

47. Francella A., Dyan A., Bodian C., et al. The safety of 6�mer�

captopurine for childbearing patients with inflammatory

bowel disease: a retrospective cohort study. Gastroenterol.

2003; 124: 9–17. 

48. Casanova M.J., Chaparro M., Domenech E. et al. Safety of

thiopurines and anti�TNF�alpha drugs during pregnancy in

patients with inflammatory bowel disease. Am J

Gastroenterol. 2013; 108: 433–40. 

49. Angelberger S., Reinisch W., Messerschmidt A. et al. Long�

term follow�up of babies exposed to azathioprine in utero

and via breastfeeding. J Crohns Colitis. 2011; 5: 95–100.

50. Manns M.P., Woynarowski M., Kreisel W. et al. European AIH�

BUC Study Group: budesonide induces remission more effec�

tively than prednisone in a controlled trial of patients with

autoimmune hepatitis. Gastroenterol. 2010; 139(40):

1198–206. 

51. Woynarowski M., Nemeth A., Baruch Y. et al. European AIH�

BUC Study Group. Budesonide versus prednisone with aza�

thioprine for the treatment of autoimmune hepatitis in chil�

dren and adolescents. J Pediatr. 2013; 163(5): 1347–53.

52. Mederacke I., Helfritz F., Puls F. et al. Budd�Chiari syndrome

after treatment with budesonide in a cirrhotic patient with

autoimmune hepatitis. Ann Hepatol. 2012; 11(1): 143–4.

56 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 1, том 12, 2017

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Статья поступила 15.12.2016. Принята к печати 10.04.2017.



Сбережение крови при оперативных вмеша�

тельствах означает комплекс терапевтических, хи�

рургических и лекарственных методов, направлен�

ных на органические кровопотери и борьбу с ане�

мией [1].

К аппаратным кровесберегающим технологиям

(КСТ) относятся предродовое аутоплазмодонор�

ство, интраоперационная реинфузия собранных и

отмытых эритроцитов и временная эмболизация

маточных артерий (ЭМА) [2, 3]. Среди них пред�

почтение отдается методике реинфузии отмытых

эритроцитов, так как считается, что эффектив�

ность ее особенно высока при массивных кровопо�

терях и возрастает по мере увеличения их объема

[4]. Есть мнение, что использование реинфузий от�

мытых эритроцитов является единственным кли�

нически эффективным способом решения пробле�

мы массивных кровопотерь в акушерстве [5].

Упрощенное увлечение данной методикой мо�

жет усложнять трансфузиологическую помощь

больным, так как переливание отмытых эритроци�

тов без «потерянной» при сборе и обработке крови

плазмы пациентки сопровождается гипокоагуля�

цией, усугубляя массивную кровопотерю и ее пос�
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ледствия. Именно осознание этой опасности и

послужило поводом для написания настоящего об�

зора литературы.

По данным отчетов ВОЗ, в 2014 г. в мире среди

основных прямых причин материнской смертнос�

ти акушерские кровотечения были на первом месте

и составили 27% от всех причин [6]. Анализ крити�

ческих состояний в акушерстве, едва не закончив�

шиеся летальными исходами для женщин (near

miss) показывает, что ведущими причинами их так�

же являются кровотечения. При этом, как и при

материнской смертности, в каждом третьем�чет�

вертом случае наступает гибель плода [7, 8].

Общепризнанно, что высокая частота акушерс�

ких массивных кровопотерь обусловлена увеличе�

нием числа операций кесарева сечения в интересах

плода, что, в свою очередь, из�за сформировавше�

гося рубца на матке способствует в перспективе

при последующих беременностях патологии прик�

репления плаценты и необходимости повторных

оперативных родов [9].

Пахомова Ж.Е., Даминова Р.Ф. (2010) выявили,

что у 29 из 56 (51,8%) беременных с рубцом на мат�

ке после бывшего в анамнезе кесарева сечения

имелось предлежание плаценты, которое вкупе с

другими осложнениями привело к потерям 29% де�

тей [10]. 

В отдельных клиниках частота кесарева сече�

ния достигает 50–60%, а ведущими показаниями

при этом являются рубец на матке после бывшего в

анамнезе кесарева сечения, миома матки, полное

предлежание плаценты, преэклампсия [11, 12]. Бе�

ременные именно с этой патологией относятся к

группам высокого риска массивных кровопотерь,

которые при наличии других неблагоприятных

факторов (заболевания и осложнения при бере�

менности в виде анемии, инфекций и пр.) способ�

ствуют материнской и перинатальной заболевае�

мости и смертности [13, 14].

Чтобы разорвать порочный круг зависимости

акушерской патологии от оперативных родов во

всем мире наметилась тенденция к ведению пов�

торных родов у женщин с рубцом на матке после

бывшего в анамнезе кесарева сечения через естест�

венные родовые пути, но успехи в этом направле�

нии малоутешительны [15, 16]. Так А.Gruncbaum et

al. (2013) сообщили, что им удалось снизить часто�

ту кесарева сечения с 41,6% в 2004 г. до 32,7% в

2012 г. [17].

Другой особенностью современного акушер�

ства является стремление к снижению частоты

применения донорских гемотрансфузионных сред

из�за их опасности для реципиента. Для решения

этой задачи в практику все более широко внедря�

ются принципы «бескровной медицины», включа�

ющие в себя ведение родов через естественные ро�

довые пути в комплексе с другими мерами (приме�

нение современных кровезаменителей, рекомби�

нантного коагуляционного фактора VIIа и др.)

[18]. В последние годы важнейшее значение при�

обрели и аппаратные КСТ.

При предродовом аутоплазмодонорстве, сог�

ласно клиническим рекомендациям, женщинам в

32–37 нед беременности проводятся сеансы (од�

нократно либо двукратно с перерывом в неделю)

малообъемного плазмафереза с эксфузией за сеанс

200–400 плазмы (составляет 10–15% от объема

циркулирующей плазмы – ОЦП). Процедуры

плазмафереза осуществляются дискретным (руч�

ным) или аппаратным способами при центрифуги�

ровании крови, забираемой у больных в экстракор�

поральный контур в сравнительно большом объеме

(до 500 мл). При этом к противопоказаниям для ау�

тодонорских процедур плазмафереза относят ане�

мию (гемоглобин ниже 90 г/л), гипопротеинемию

(общий белок крови ниже 60 г/л), изокоагуляцию,

не характерную сроку гестации, заболевания крови

(гемофилия, тромбоцитопения и др.), тяжелую ор�

ганическую патологию, онкологические заболева�

ния, тромбозы. Показаниями к трансфузии запа�

сенной аутоплазмы являются кровотечение при са�

мопроизвольных родах или при абдоминальном

родоразрешении, ДВС�синдром, а противопоказа�

ниями для трансфузии – наличие выраженной ги�

перкоагуляции перед родами и отсутствие кровоте�

чения во время родов, наличие выраженной гипер�

коагуляции в послеродовом, или в послеопераци�

онном периодах [19].

Есть мнение, что к абсолютным противопока�

заниям для проведения малообъемного аутодонор�

ского центрифужного плазмафереза относятся

анемия и преэклампсия [20].

Представленные установки на противопоказа�

ния для аутодонорского малообъемного центри�

фужного плазмафереза у беременных противоречат

многочисленным данным литературы, свидетель�

ствующим о том, что лечебный центрифужный

плазмаферез в среднеобъемном режиме (эксфузия

за сеанс 20–40% ОЦП) является ценной мерой у

больных беременных не только при преэклампсии,

изокоагуляции, не характерной сроку гестации, но

и при соматических заболеваниях (пиелонефрит,

болезни печени, наследственные и приобретенные

тромбофилии и др.), которые сопровождаются эн�

догенной интоксикацией, анемией и служат фоном

для развития акушерской патологии. При этом у
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больных беременных при проведении курса плаз�

мафереза из 3–4 процедур отмечаются детоксика�

ция системы мать�плацента�плод при улучшении

микроциркуляции, нормализации показателей го�

меостаза, гемокоагуляционного потенциала крови,

что в итоге способствует снижению угроз для мате�

ри (в т.ч. развитию патологической кровопотери в

родах) и плода [21–23].

Об успешном лечении больных беременных с

различной патологией свидетельствуют и данные

зарубежных авторов из многих стран мира, тради�

ционно применяющих плазмаферез в большеобъ�

емных режимах [24–28].

В русскоязычной литературе есть сообщения о

применении у больных беременных с вирусными

инфекциями, преэклампсией на фоне хроническо�

го пиелонефрита, при резус�конфликте методики

плазмафереза совместно со вспомогательными ме�

тодами детоксикации в виде ультрафиолетового,

лазерного облучения крови, озонотерапии, кото�

рые усиливают эффекты плазмафереза [29–31].

Таким образом, изложенные выше рекоменда�

ции по условиям и режимам плазмафереза при

предродовом аутоплазмодонорстве предназначены

лишь для практически здоровых женщин, не учи�

тывают некоторые нюансы.

Во�первых, при операции кесарева сечения уч�

тенная кровопотеря в среднем составляет 625 мл,

но и этого достаточно, чтобы гиперкоагуляция при

болезненном состоянии женщин, например при

преэклампсии, быстро сменилась гипокоагуляци�

ей с последующей дополнительной кровопотерей

[32].

Во�вторых, изо�, гиперкоагуляцию у беремен�

ных с акушерской и соматической патологией

(преэклампсия и пр.) можно расценивать как раз�

ные стадии синдромов эндогенной интоксикации,

ДВС крови, которые обычно не диагностируются,

но являются факторами риска патологической

кровопотери в родах и поэтому требуют проведе�

ния не просто 1–2 сеансов аутодонорского плазма�

фереза, а курса детоксикационной терапии (сред�

необъемный плазмаферез) с созданием запаса ау�

топлазмы, возврат которой необходим с целью вос�

полнения женщине потерь белка при родовом кро�

вотечении, с лохиями, с молоком при грудном

вскармливании ребенка [33].

В третьих, появление новых технических воз�

можностей для проведения предродовых программ

аутоплазмодонорства, в том числе при анемии и

гипопротеинмии.

В первую очередь, это относится к отечествен�

ной технологии аппаратного мембранного плазма�

фереза, при котором в экстракорпоральный контур

забирается всего 50 мл крови пациента. Это на по�

рядок меньше, чем при центрифужном способе,

поэтому исходная анемия, гипопротеинемия у бе�

ременных являются относительным противопока�

занием, а к абсолютным противопоказаниям отно�

сятся необратимые изменения жизненно важных

органов, неостановленное кровотечение и наличие

у плода врожденного порока развития, несовмес�

тимого с жизнью [34].

С другой стороны, сотрудниками военно�меди�

цинской академии им. С.М. Кирова разработана

методика использования эксфузированной аутоп�

лазмы после дополнительной ее очистки с по�

мощью методов гемосорбционной обработки (опе�

рация плазмосорбции), гепаринкриосорбционной

обработки (криоплазмосорбция) [35]. В зарубеж�

ной литературе сообщений о применении такой

очищенной плазмы в целях возмещения плазмопо�

тери при плазмаферезе, кровопотери родах нет. 

Мы располагаем многолетним опытом избира�

тельного применения программ предродового ау�

топлазмодонорства в акушерском стационаре у

4279 беременных с различной патологией (рубец на

матке и др.) в трех вариантах. При первом вариан�

те 2052 практически здоровым беременным при

1–2 сеансах аутодонорского дискретного плазма�

фереза в стационарных или амбулаторных (реже)

условиях запасали аутоплазму в количестве

300–600 мл (в среднем 450 мл). У 114 из 2052 (5,6%)

пациенток из группы высокого риска массивной

кровопотери (сочетания миомы матки, рубца на

матке и пр.) при уровне гемоглобина крови выше

120 г/л за 3–5 дней до родов дополнительно заготав�

ливали кровь в объеме до 5% от ОЦК (в среднем –

196 мл) с использованием стандартных флаконов с

50 мл раствора глюгицира. При втором варианте

аутоплазмодонорства 2153 больным беременным

женщинам (преэклампсия, пиелонефрит и др.) с

лечебной целью проводили 2–4 процедуры мало�

объемного дискретного плазмафереза с заготовкой

300–600 мл аутоплазмы. Третий вариант применя�

ли при курсе лечебного плазмафереза у 74 больных

беременных с тяжелой преэклампсией, пиелонеф�

ритом, холестатическим гепатозом и другой пато�

логией, когда исходно отмечали анемиею (гемог�

лобин 70–80 г/л), гипопротеинемию (общий белок

42–55 г/л). Проводили 3–4 сеанса среднеобъемно�

го мембранного плазмафереза с одновременной

очисткой полученной аутоплазмы от токсичных

веществ на гемосорбенте (сорбенты «Симплекс»,

«УВГ�5» и др.). Очищенная аутоплазма разлива�

лась в стерильные емкости по 200 мл и полностью
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или частично возвращалась пациенткам в ходе

процедуры. Оставшаяся аутоплазма заморажива�

лась и возвращалась больным при последующих

сеансах плазмафереза, в родах. Лабораторный ана�

лиз показал, что при различных состояниях у бере�

менных (преэклампсия и пр.) изменения в плазме

при ее обработке были однонаправленными. Сред�

ние уровни токсичных метаболитов («молекул

средней массы») после гемосорбционной обработ�

ки или замораживания, в сравнении с исходными

данными, снижались в среднем на 22% и на 12%,

общий белок плазмы – на 8% и 6% (за счет фрак�

ции глобулинов), уровни протромбинового индек�

са – на 2% и 3%, а фибриногена – на 5% и 6% соот�

ветственно. При сочетании гемосорбционной и 

холодовой обработки аутоплазмы очищающий эф�

фект усиливался – концентрация токсичных ве�

ществ в плазме, в сравнении с исходными уровня�

ми, снижалась в среднем на 35%, общий белок – на

12,5%, уровни протромбинового индекса и фибри�

ногена – на 5,4% и на 9% соответственно. При ана�

лизе клинико�лабораторных показателей, прово�

димом в динамике лечения у больных беременных,

были отмечены противоанемический (уровень ге�

моглобина и число эритроцитов – увеличивались

за счет стимуляции костного мозга при гемэксфу�

зиях), нормоволемический (показатель гематокри�

та), противовоспалительный, детоксикационный,

противоотечный эффекты (уровни лейкоцитоза,

СОЭ, лейкоцитарного индекса интоксикации,

концентрационного индекса креатинина и минут�

ного диуреза в пробе Реберга), нормализация каче�

ственных и количественных данных кардиотоко�

грамм, допплерометрии плода (р < 0,05). При этом

показатели гемостаза из состояния исходных гипо�,

гиперкоагуляции переходили в состояние «нормо�

коагуляции» (р < 0,05). Полученная при лечении

женщин аутоплазма обязательно запасалась на ро�

ды, возвращалась (в первые годы работы – до 50%,

в последующие – 94–98%) при родовой кровопоте�

ре, в послеродовом периоде. Осложнений при за�

готовке и переливании аутоплазмы (более 2000 раз)

у женщин не было при благоприятных исходах гес�

тации для матери и плода. Поэтому мы пришли к

выводу, что преэклампсия, анемия, гипо�, гипер�

коагуляция у беременных являются показаниями

для проведения курса лечебного плазмафереза с за�

готовкой аутоплазмы и использованием ее в родах.

Анализ трансфузиологической помощи в учрежде�

нии показал, что за 1998–2009 гг., в сравнении с

1997 г., когда аутоплазмодонорство не проводили,

число переливаний донорских эритроцитсодержа�

щих сред и свежезамороженной плазмы в среднем,

в расчете на 1000 родов, уменьшилось в 5,2 и в 1,4

раза соответственно. В основном донорские гемо�

компоненты применялись экстренным больным,

поступившим извне [36].

Аналогичные данные приводят и другие авто�

ры, широко применяющие предродовое аутоплаз�

модонорство в акушерском стационаре [37, 38].

Таким образом, опыт многих авторов показы�

вает, что избирательное использование простых,

безопасных и доступных для любого акушерского

стационара программ предродового аутоплазмодо�

норства возможно не только у практически здоро�

вых женщин, но и у соматически больных пациен�

ток, при осложнениях беременности.

К сожалению, в последние годы методика пред�

родового аутоплазмодонорства отходит на второй

план, так как многие специалисты считают, что в

программах замещения потерянной крови нужны

преимущественно эритроциты и лучше – в аутодо�

норском варианте [39]. Для этой цели запасают

цельную кровь за несколько дней до родоразреше�

ния или непосредственно на операционном столе в

вариантах нормо� и гиперволемической гемодилю�

ции (взятие 200–400 мл крови в емкость с раство�

ром консерванта). Доказано, что состояние плода и

новорожденного при этом не страдает, но данные

технологии заготовки аутокрови применяются ред�

ко из�за опасности ее инфицирования, возможнос�

ти развития ятрогенной анемии [40].

Как указывали выше, в настоящее время аку�

шеры отдают предпочтение интраоперационной

реинфузии отмытых эритроцитов, собранных из

раны. Методика сбора крови ранее применялась в

ручном варианте, а в настоящее время для этой це�

ли используется поколение аппаратов типа «Cell

Saver», с помощью которых собранные эритроциты

можно отмыть от околоплодных вод, тканевых

факторов плаценты, способных вызвать развитие

диссеминированного внутрисосудистого свертыва�

ния крови, геморрагического шока, синдрома по�

лиорганной недостаточности. Реинфузия отмытых

эритроцитов является методом выбора у пациенток

с редкой группой крови, отягощенным аллерголо�

гическим и гемотрансфузионным анамнезом. В

настоящее время доказано, что в связи с сохране�

нием ультраструктуры и функциональных способ�

ностей возвращаемых эритроцитов у больных

быстро восстанавливаются показатели гемоглоби�

на, количества эритроцитов в раннем послеопера�

ционном периоде. Клинически это проявляется

минимумом применения донорских гемокомпо�

нентов, гладким течением послеоперационного

периода [41– 43].
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Показания для реинфузии отмытых эритроци�

тов в акушерстве:

– повторное кесарево сечение; 

– кесарево сечение и миомэктомия; 

– кесарево сечение с последующей ампутацией

(экстирпацией) матки; 

– предлежание, аномалии прикрепления и

отслойка плаценты;

– варикозные расширения вен матки; 

– гемангиомы органов малого таза; 

– врожденные и приобретенные дефекты сис�

темы гемостаза; 

– многоплодная беременность; 

– спаечный процесс в брюшной полости; 

– аномалии развития матки; 

– разрыв матки.

Абсолютным противопоказанием для реинфу�

зии отмытых эритроцитов является загрязнение

излившейся крови гноем, содержимым толстого

кишечника, веществами, противопоказанными к

введению в сосудистое русло (некоторые антибио�

тики, перекись водорода, дистиллированная вода,

гемостатические препараты на основе коллагена и

др.). Относительным противопоказанием является

наличие у больной злокачественного новообразо�

вания. Наличие в брюшной полости жидкостей ти�

па раствора фурацилина, небольших количеств

спирта, йода, содержимого кист, не является про�

тивопоказанием к реинфузии, т. к. эти вещества

вымываются при аппаратной обработке собранной

крови [44, 45].

Специальной подготовки пациентки к проце�

дуре не требуется. Для уменьшения риска попада�

ния околоплодных вод в аппарат необходимо соб�

людение нескольких условий:

1) проведение амниотомии до операции; 

2) использование второго насоса непосред�

ственно после извлечения плода для аспирации

околоплодных вод, сыровидной смазки и мекония; 

3) использование режима высококачествен�

ной отмывки эритроцитов большим количеством

раствора [46].

Как показывает наш собственный опыт, при

плановой операции кесарева сечения в среднем со�

бирается 220 мл взвеси отмытых эритроцитов с ге�

матокритом 50–60%, которых обычно достаточно

для возмещения обычной операционной кровопо�

тери с профилактикой осложнений. При предпола�

гаемой массивной кровопотере лучшие результаты

достигаются при сочетании методики с предродо�

вым аутоплазмодонорством, а при комбинирован�

ной, угрожающей массивной кровопотерей пато�

логии – также в сочетании с временной ЭМА [47].

Данная технология разрабатывалась как аль�

тернатива гинекологической операции миомэкто�

мии, в акушерской практике в качестве КСТ ис�

пользуется сравнительно редко.

Показания для ЭМА:

� приращение плаценты к стенке матки; 

� вращение плаценты в область рубца на мат�

ке; 

� при множественной миоме матки при пла�

нируемой последующей миомэктомии; 

� при сочетании рубца на матке после бывше�

го в анамнезе кесарева сечения с тяжелой

соматической патологией.

Противопоказания для ЭМА:

� наличие воспалительных заболеваний

женской половой сферы в стадии обостре�

ния; 

� онкологические заболевания женской по�

ловой сферы [48, 49].

Методика ЭМА проводится лишь в крупных

перинатальных центрах совместно с эндоваскуляр�

ными хирургами в специально оборудованной

рентгенооперационной, оснащенной ангиографи�

ческим аппаратом («Innova», производство США),

позволяющим видеть сосудистую сеть организма

на мониторах. При этом доза облучения женщины

в ходе процедуры не превышает дозы, получаемой

при диагностической флюорографии. ЭМА счита�

ется малоинвазивным вмешательством, проводит�

ся натощак, с премедикацией, с соблюдением пра�

вил асептики и антисептики в положении пациент�

ки «лежа на спине» на специальном ангиографи�

ческом столе. Процедура выполняется в 2 этапа:

� под местной анестезией (лидокаин) и рент�

ген�визуальным контролем проводится ка�

тетеризация (Roberts Uterine Curve диамет�

ром 6 F) бедренных артерий по Сельдингеру

до устьев маточных артерий; 

� после лапаротомии, до извлечения плода,

выполняется собственно ЭМА – в маточ�

ные артерии до проксимальных отделов

внутренних подвздошных артерий вводится

измельченная гемостатическая губка и про�

водится контрольная ангиография с после�

дующим извлечением плода и завершением

операции кесарева сечения. Катетеры из ар�

терий у женщины удаляются уже в палате,

через 4–6 ч с тугой фиксацией над местом

пункций специальных валиков (квачей). В

послеродовом периоде на 2 и на 7 сутки

проводится УЗИ�контроль для оценки сос�

тояния внутренних половых органов. При

этом отмечается визуализация кровеносных
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сосудов матки, что подтверждает восста�

новление кровотока в них. При выписке до�

мой родильницам рекомендуется ношение

компрессионных чулок в течение 5–7 дней

[50].

Овсянников Ф.А., Иванов Д.О. (2014) сравни�

ли результаты операции кесарева сечения по по�

воду полного предлежания плаценты при исполь�

зования временной ЭМА (основная группа) и без

таковой (контрольная группа). Оказалось, что в

основной и в контрольной подгруппах без враста�

ния ткани плаценты в стенку матки средняя кро�

вопотеря составила соответственно 800 и 775 мл,

гистерэктомий не было, а переливание донорских

эритроцитсодержащих средств (3,2 мл/ кг массы

тела) потребовалось пациенткам, получавшим

ЭМА. При вращении в матку предлежащей пла�

центы в основной и контрольной подгруппах

средний объем кровопотери составил 1100 и 2500

мл, частота гистерэктомий – 11,1% и 100,0%, пе�

реливание донорских эритроцитов в дозах 3,7 и

7,7 мл/кг массы тела соответственно. Авторы

пришли к выводу, что использование временной

ЭМА оправдано только при врастании в матку

предлежащей плаценты, так как при этом снижа�

ются объемы массивной кровопотери, дозы при�

меняемых донорских гемосредств и частота гисте�

рэктомий [51].

Сосин С.А. (2013) сообщил о 9 случаях ЭМА

при плановом кесаревом сечении по поводу врас�

тания и предлежания плаценты. Потерь детей не

было, средняя кровопотеря составила 1165 мл, в

двух случаях больным потребовалась гистерэкто�

мия. Автор анализа предлагает методику сочетать с

реинфузией отмытых эритроцитов [52].

Таюрская М.О. и соавт. (2013) сообщили о 90

случаях применения реинфузии отмытых эритро�

цитов, в том числе в восьми случаях – одновремен�

но с ЭМА. Авторы пришли к выводу, что комбина�

ция методик при операции кесарева сечения спо�

собствуют снижению объемов трансфузионной те�

рапии, оптимизации исходов гестации для матери

и плода [53].

Обычно аппаратные КСТ в акушерской прак�

тике выполнятся в изолированных вариантах, хо�

тя ведущие специалисты считают, что их приме�

нение у беременных из групп высокого риска мас�

сивных кровопотерь должно быть избирательным,

комплексным с обязательным использованием

программ предродового аутоплазмодонорства

[54]. Для оптимизации последнего, по нашему

мнению, возможно проведение программ заготов�

ки и переливания аутоплазмы не только у практи�

ческих здоровых беременных, но и у получающих

курсы лечебного плазмафереза у больных бере�

менных, в том числе с использованием мембран�

ной технологии плазмафереза, очистки (модифи�

кации) аутоплазмы с помощью криообработки, на

гемосорбентах.

При этом мы полагаем, что аутоплазму можно и

нужно ее использовать не только для лечения гипо�

коагуляции, но и в качестве ценного белкового

препарата�кровезаменителя, не сопоставимого по

своим свойствам, например, с производными

крахмала.

Резюмируя, отметим только общие эффекты

комплексного использования аппаратных КСТ:

� лучшие, чем при традиционных подходах,

исходы гестации для матери и плода; 

� снижение потребностей родовспомогатель�

ного учреждения в донорской крови и ее

компонентах при минимизации риска алло�

иммунных осложнений; 

� сокращение пребывания родильниц в ста�

ционаре с сохранением лактации, репро�

дуктивной функции при существенно мень�

ших по частоте послеродовых осложнениях

(анемия, инфекция) и потребности в меди�

каментах.
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� Российское кардиологическое общество
� Российское научное медицинское общество терапевтов
� ГНИЦ профилактической медицины
� Общероссийская общественная организация содействия профилактике и лечению артериальной гипертензии

«АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ЛИГА»

Тематика конференции (темы для обсуждения):
� профилактика, диагностика, особенности течения и лекарственная терапия заболеваний сердечно�сосудистой 

системы, органов дыхания, пищеварения, почек, эндокринных заболеваний;
� профилактика и лечение онкологических заболеваний;
� особенности ведения подростков, женщин в период беременности и перименопаузе;
� актуальные вопросы охраны репродуктивного здоровья женщин;
� новые лекарственные средства и технологии;
� возможности применения хирургических методов лечения;
� организационные вопросы.

Научная программа конференции включает пленарные доклады, научные и сателлитные симпозиумы, 
секционные заседания, лекции, круглые столы.

Регистрация 
Для предварительной регистрации необходимо выслать в адрес оргкомитета копию квитанции или платежного

поручения (организационный взнос не включает стоимость опубликования тезисов): до 29 декабря 2017 года – 1 200
рублей, с 29 декабря – 1 500 рублей. Опубликование тезисов (одна работа) – 450 рублей.

ВНИМАНИЕ! Почтовые денежные переводы в качестве оплаты не принимаются!

Банковские реквизиты
Получатель платежа: 
ООО «Медиком»
101000, г. Москва, пер. Архангельский, д. 9, стр. 1, офис 6
ИНН/КПП 7701876688/770101001
ОКПО 66393432, ОГРН 1107746399593
к/с 30101810100000000716 
р /с № 40702810900000073111
в ВТБ 24 (ПАО)
БИК 044525716

Пожалуйста, указывайте в квитанции назначение платежа. Например: взнос за публикацию тезисов Петрова И.И.
в материалах конференции, оргвзнос за участие Иванова И.И. в конференции «Проблемы женского здоровья и пути их
решения».

Тезисы
Оплаченные тезисы должны быть высланы не позднее 29 декабря 2017 г. по e�mail (с пометкой «Тезисы для

конференции по ПЖЗ»).

E5mail: stv5medicoms@yandex.ru, inozemtseva65@mail.ru

Требования к оформлению тезисов
1. Текст должен быть напечатан в редакторе MS Word, шрифтом Times New Roman 12, через 1 интервал, объем –

1 страница (А4), поля сверху, снизу, справа и слева – 3 см.
2. Название печатается заглавными буквами без сокращений, с новой строки указываются фамилии авторов (ини�

циалы ставятся после фамилии). С новой строки полное официальное название учреждения без сокращений и город.
3. В содержании тезисов должны быть отражены цель, методы исследования, полученные результаты, выводы. 

В тексте тезисов не следует приводить таблицы, рисунки и ссылки на литературные источники.
4. Файл должен иметь в названии фамилию первого автора и город, набранные без пробелов. Если от одного ав�

тора или группы авторов направляется более одной работы, то в конце названия файла ставится цифра 1, 2, 3 (нап�
ример, Петров Москва, Петров Москва1).

Телефон оргкомитета: 8 (985) 76350420,  8 (926) 71151601
E�mail: inozemtseva65@mail.ru
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И Н Ф О Р М А Ц И Я

1. Статья печатается на компьютере через 2,0 интервала, шрифтом
Times, кеглем 12, на листе формата А 4. Поля: верхнее и нижнее – 2,5 см,
левое – 3,0 см, правое – 2,0 см. В редакцию направляются два экземпляра
рукописи на бумажном носителе и дискета (файл статьи нужно отправить
по электронной почте, уведомив редакцию об этом по телефону).

2. Статья должна иметь визу научного руководителя на первой страни�
це и сопроводительное письмо на имя главного редактора журнала, содер�
жащее информацию о том, что: 1) рукопись не находится на рассмотрении
в другом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) содержит полное раск�
рытие конфликта интересов; 4) все авторы ее читали и одобрили; 5) ав�
тор(ы) несут ответственность за доверенность представленных в рукописи
материалов. Необходимо сообщить информацию о конфликте интере�
сов/финансирования. Документ содержит раскрытие авторами возможных
отношений с промышленными и финансовыми организациями, способ�
ных привести к конфликту интересов в связи с представленным в рукопи�
си материалом. Желательно перечислить источники финансирования ра�
боты. Если конфликта интересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не
заявляется». 

3. Статья должна быть собственноручно подписана всеми авторами.
Следует указать фамилии, имена и отчества авторов статьи, их должности и
места работы, а также точный почтовый адрес, телефон и адрес электрон�
ной почты автора, с которым редакция может вести переписку. Сведения
должны быть представлены на русском и английском языках. 

4.Если авторами статьи являются  более 4 человек, обязательно следует
указать вклад каждого автора в данную работу. Если авторство приписыва�
ется группе авторов, все члены группы должны отвечать всем критериям и
требованиям для авторов, т. е. участие авторов в работе может быть следу�
ющее: 1) разработка концепции и дизайна или анализ и интерпретация
данных; 2) обоснование рукописи или проверка критически важного ин�
теллектуального содержания; 3) окончательное утверждение для публика�
ции рукописи.

5. Объем статей: не более 10 страниц – для оригинальной, 15 – для лек�
ции и обзора литературы, 6 страниц – для клинического наблюдения. 

6. Структура оригинальной статьи: название, фамилии и инициалы ав�
торов, полное название учреждений, город, страна, введение, цель, паци�
енты (материалы) и методы, результаты исследования, их обсуждение, вы�
воды (предпочтительно) или заключения.  Проведение и описание всех
клинических исследований должно быть в полном соответствии со стан�
дартами CONSORT – http://www.consort�statement.org. Следует обращать
особе внимание на описание дизайна исследования, места и сроков прове�
дения исследования,  характеристики включенных пациентов (критерии
включения и не включения), методов исследования с указанием использо�
ванной аппаратуры, методов статистической обработки полученных ре�
зультатов. 

7. В статье должна быть приведена Информация и соблюдение этичес�
ких норм при проведении исследования. Исследования должны прово�
диться в соответствии с принципами Закона «Об обращении лекарствен�
ных средств» от 12.04.2010 № 61 (если эти исследования проводились пол�
ностью или частично на территории Российской Федерации) и/или прин�
ципами «Надлежащей клинической практики» (Good Clinical Practice).
Участники исследования должны быть ознакомлены с целями и основны�
ми положениями исследования, после чего должны подписать письменно
оформленное согласие на участие. Авторы должны предоставить детали
вышеуказанной процедуры при описании протокола исследования в разде�
ле «Материал и методы» и указать, что Этический комитет одобрил прото�
кол исследования. Если процедура исследования включает рентгенологи�
ческие опыты, то желательно привести их описание и дозы экспозиции в
разделе «Материал и методы».

8. Отдельно прилагается краткое (не более 250 слов) структурированное
резюме, которое должно  содержать  следующие разделы –  цель, материал
и методы, результаты и заключение. В конце резюме должны быть предс�
тавлены ключевые слова.

9. Иллюстрационный материал может прилагаться в в виде фотогра�
фий, рисунков, рентгенограмм, графиков, таблиц в редакторах Word, Excel,
PowerPoint, а также записанные в программе Adobe Photoshop (расширение
файла .tif и с разрешением не менее 300 dpi (точек на дюйм), либо на бума�
ге с максимально четким изображением. Ссылка в тексте статьи на все ри�
сунки и таблицы обязательна. Каждая таблица и рисунок печатается с но�
мером и названием. В таблицах должны быть четко указаны размерность
показателей и форма представления данных (например, M±m; M±SD; Me;
Mo; перцентили и т. д.). в рисунках четко должны быть обозначены оси.
Название таблиц должно располагаться над ними, рисунков – под ними. 

10. При описании лекарственных препаратов должны быть указаны ак�
тивная субстанция, коммерческое название, фирма�производитель; необ�
ходимо, чтобы все названия и дозировки были тщательно выверены.

11. К статье прилагается список литературы в порядке цитирования ав�
тором (не по алфавиту), напечатанный на отдельном листе через 2,0 интер�
вала. В списке литературы указываются при цитировании книги – фамилии
и инициалы авторов, полное название книги,  фамилия и инициалы редак�
тора(ов), место, издательство, год издания, общее количество страниц или
ссылка на конкретные страницы; при цитировании статей из сборников

указывают выходные данные: фамилия и инициалы авторов, название
статьи, название сборника, место издания, год издания, страницы (от и до).
При цитировании статьи в журнале – фамилии и инициалы авторов (если
авторов более четырех, то указывают первых трех авторов и ставят «и др.» в
русских статьях или «et al.» – в английских), полное название статьи, назва�
ние журнала, год, том, номер, страницы (первая и последняя). В статье до�
пускаются ссылки на авторефераты диссертационных работ, но не на сами
диссертации. Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. В ори�
гинальных статьях желательно цитировать не более 20 источников, в обзо�
рах литературы – не более 50. Предпочтительно цитирование литературы не
более 10�летней давности  за исключением работ, содержащих фундамен�
тальные данные. Библиографические ссылки должны быть пронумерованы,
в тексте статьи порядковые номера даются в квадратных скобках –  [1] или
[1, 2] или [11, 14–16] в строгом соответствии со списком литературы.

12. Список литературы должен соответствовать формату, рекомендуе�
мому Американской Национальной Организацией по Информационным
стандартам (National Information Standards Organisation – NISO), принято�
му National Library of Medicine (NLM) для баз данных (Library's MED�
LINE/PubMed database) NLM: http://www.nlm.nih.gov/ citingmedicine. Наз�
вания периодических изданий могут быть написаны в сокращенной форме
и соответствовать принятому в журналах или  списку аббревиатур Index
Medicus. 

13. Все русскоязычные источники литературы должны быть представле�
ны в транслитерованном варианте, что необходимо для повышения цити�
рования. Транслитерацию следует проводить с использованием официаль�
ных кодировок в следующем порядке: авторы и название журнала трансли�
терируются при помощи кодировок, а название статьи – смысловая транс�
литерация (перевод). За правильность приведенных в списке литературы
данных ответственность несут автор(ы). Для удобства транслитерации воз�
можно использование онлайн�сервисов: http://www.translit.ru.  

Примеры оформления ссылок:
Статьи в журналах
Pearlstein T., Howard M., Salisbury A. et al. Postpartum depression. Am J

Obstet Gynecol. 2009; 200(4): 357–64.
Русскоязычные источники с транслитерацией:
Evsevyeva M.E., Eryomin V.A., Yashchenko T.V. and other. Connective tis�

sue status and breast cancer: morphological and immunohistochemical aspects.
Women's health problems. 2013; 8(1): 33–9. (Russian). Евсевьева М.Е., Ерё�
мин В.А., Ященко Т.В. и др. Соединительнотканный статус и рак молочной
железы: морфологические и иммуногистохимические аспекты. Проблемы
женского здоровья 2013; 8(1): 33–9.

Цитирование книги:
Winn H.N., Dllserger K.S. Cardiovascular disease in women. INFORMA,

London. 2006; 178 p.    
Kuimov A.D. Myocardial infarction in women. M.: INFRA�M, 2013, 126 р.

Russia. Куимов А.Д. Инфаркт миокарда у женщин. М.: ИНФРА�М, 2013,
126 с. 

Цитирование главы в книге:
Dohrmann M.L., Shah H. Pathophysiology of aging/In: Cardiovascular dis�

ease in women. Ed. Winn H.N.,Dllserger K.S. INFORMA, London. 2006; 5–8.
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. In. National clinical

guidelines 4th ed. Moscow: Silicea�Polygraf; 2011. Р. 203–93. Russian (Диагнос�
тика и лечение хронической сердечной недостаточности. В кн: Националь�
ные клинические рекомендации. 4�е издание. М.: Силицея�Полиграф,
2011. С. 203–96).

Цитирование Web4ссылки:
Panteghini M. Recommendations on use of biochemical markers in acute coro�

nary syndrome: IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/ejifcc/vol14no2/
1402062003014n.htm (28 May 2004)

14. Если рукопись соответствует всем требованиям, то ей присваивает�
ся индивидуальный регистрационный номер, который используется в
дальнейшей работе. Автору высылается уведомительное письмо о получе�
нии рукописи и ее регистрационный номер. Рукопись обязательно прохо�
дит первичный отбор: редакция вправе отказать в публикации или прис�
лать свои замечания к статье, которые должны быть исправлены авто�
ром(ами) перед рецензированием. Рецензирование рукописей редакция
проводит «слепым» методом, как для  автора, так  и для рецензента. Статьи
для рецензирования направляются по профилю научного исследования од�
ному из постоянных рецензентов журнала или независимому эксперту. Ре�
зультаты рецензирования сообщают автору в электронном виде по почте.
Решение о публикации рукописи принимается исключительно на основе ее
значимости, оригинальности, ясности изложения и соответствия темы ис�
следования направлению журнала. 

15. Редакция оставляет за собой право сокращения и исправления пуб�
ликуемых материалов и адаптации их по рубрикам журнала.

16. Публикация статей в журнале для авторов бесплатна 
17. Статьи следует направлять по адресу:
127473 Москва, а/я 82,
Редакция журнала «Проблемы женского здоровья»
Еmail: redaktorpjz@yandex.ru
Телефон: 8 (903) 10152751
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Глубокоуважаемые коллеги!
В связи со все возрастающей необходимостью привести требования к рукописям, публикуемым в журнале, к международным стандартам

(«Единые требования к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы: подготовка и редактирование медицинских публикаций»
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication), изданным Международным
Комитетом редакторов медицинских журналов (ICMJE) – http://www.icmje.org; Рекомендациям COPE, изданным Комитетом по издательской
этике (COPE) –  http://www.publicationethics.org.uk.), редакционной коллегией журнала «Проблемы женского здоровья» внесены некоторые из�
менения в правила по оформлению рукописей. 

Статьи, не оформленные в соответствии с данными правилами, не будут приниматься редакцией журнала к рассмотрению. 


