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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. В современном социуме вопросы гипертензивных рас-

стройств у беременных женщин в высокогорных районах, а также в климато-

географических регионах с неблагоприятными факторами окружающей среды

приобретают все большую актуальность. Это связано с тем, что результаты ис-

следований на сегодняшний день не дают полного научно-обоснованного ответа

на вопросы по данной проблеме.

Согласно последним данным ВОЗ (Всемирной организации здравоохране-

ния), гипертензивные расстройства у беременных являются второй по значимо-

сти причиной материнской смертности во всем мире (ВОЗ, информационные

бюллетени: Материнская смертность, 2019). В развитых странах материнская

смертность от преэклампсии и эклампсии, которые относятся к числу наиболее

серьезных осложнений этого состояния, достигает 1,8%. В развивающихся стра-

нах этот показатель составляет 14% (Савельева Г.М. и др., 2018).

Все вопросы, затрагивающие проблемы здоровья в высокогорье, в на-

стоящее время связаны с продолжающимся процессом миграции в горы раз-

личных слоёв населения и негативным влиянием на организм экстремальных

условий среды обитания (гипоксия, различие параметров влажности и темпера-

туры, интенсивное солнечное излучение, ионизация воздуха, ландшафтные

и рельефные особенности, низкое парциальное давление кислорода, микроэле-

ментозы, сухость воздуха) (Авдеев С.Н., 2015; Погонышева И.А. и др., 2017).

В свою очередь, у длительно проживающего населения (более 5 лет) на опреде-

ленной территории формируются морфофункциональные популяционные осо-

бенности и механизмы долговременной адаптации к климато-географическим

условиям. Основными из них для коренных жителей высокогорных районов яв-

ляются адаптационные возможности кардиореспираторной системы, умеренное

снижение частоты сердечных сокращений и гипотензия, увеличенная жизнен-
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ная емкость легких, усиленное насыщение крови кислородом и др. (Агаджа-

нян Н.А. и др., 2009; Арабова З.У. и др., 2012; Сухова М.Г. и др., 2015; Анзо-

ров В.А. и др., 2016;).

Для Республики Таджикистан (РТ), 93% территории которого занимают

горы, и где проживает значительная часть населения республики, проблемы вы-

сокогорной морфологии имеют первостепенное значение (Таджикистан: окру-

жающая среда. Экологический доклад, 2018). Анализ случаев материнской

смертности в РТ показал, что на долю тяжелой преэклампсии и эклампсии при-

ходится 31,8% женщин (Курбанов Ш.М. и др., 2011).

В современной зарубежной литературе большинство исследователей отме-

чают статистически значимую связь между частотой и течением тяжелых форм

гипертензивных расстройств у беременных и сезонностью, а также изменением

температуры и относительной влажностью воздуха (K. Wellington et al., 2012; Р.

Poursafa et al., 2015; Х. Li et al., 2016; N. Auger et al., 2017; B. Bailey et al., 2022;).

Имеются данные о неблагоприятном влиянии таких климатогеографических

факторов, как резкие суточные колебания температуры и атмосферного давления

воздуха, острая гипоксия, высота над уровнем моря, напряженное магнитное по-

ле, выраженное число осадков на сезонное возрастание частоты тяжелых форм

преэклампсии (Макаровская Е.А. и др., 2018; Олимова Ф.З. и др., 2018; Hlimi Т.,

2015; Dadvand Р., 2017). Но при этом указанные исследования фрагментарны

и не систематизированы.

Большинство исследований, проводимых в условиях горной гипоксии,

в основном касались проблем течения нормальной и осложненной беременности

и особенностей функциональной системы мать-плацента-плод под влиянием эк-

зогенной гипоксии; установлены функциональные и морфологические измене-

ния в деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной, эндокринной

и мочевыделительной систем (Рыбалкина Л.Д., 2014; Субанова А.И., 2017; Уме-

това Дж.А., 2020; Тухватшин Р.Р., 2020). Однако гипертензивные расстройства

во время беременности в высокогорье до сих пор требуют повышенного внима-

ния из-за многих нерешенных вопросов. Отсутствие системных научных иссле-
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дований данной проблемы затрудняет разработку комплекса мероприятий по ра-

циональному ведению беременности с гипертензивными расстройствами в высо-

когорных условиях.

По результатам сравнительного анализа между беременными высокогорья

и беременными, живущими в городских условиях (Субанова А.И., 2017), выясни-

лось, что у беременных высокогорья гипертензивные расстройства приводят

к значительным патологическим изменениям в организме женщины. В анамнезе

беременных высокогорья была выявлена высокая частота заболеваний щитовид-

ной железы (31%), мочевыделительной системы (29,5%), желудочно-кишечного

тракта (9-10%) и железодефицитной анемии (47%). Тяжелые формы гипертензив-

ных расстройств наблюдались у 80% беременных (Субанова А.И., 2017). К группе

риска по неблагоприятным исходам для плода относят всех женщин

с гестационной анемией в высокогорье, так как у них  перинатальные потери в 2,9

раза превышают эти показатели в равнинной местности (соответственно 40,0

и 14,2%), и такое превышение является устойчивым с 2014 года (Рыбалкина Л.Д.

и др., 2014). Несмотря на возрастающую потребность в разработке профилактиче-

ских требований при беременности, осложненной гипертензивными расстрой-

ствами в высокогорье, на сегодняшний день не разработаны соответствующие на-

учно-обоснованные практические рекомендации, что, в свою очередь, указывает

на необходимость решения практических задач, связанных с данным состоянием.

Степень изученности темы. Интерес к изучению течения беременности

с гипертензивными нарушениями в условиях высокогорья и в различных клима-

то-географических регионах подкреплен имеющимися многочисленными иссле-

дованиями в данной области. Ряд авторов (Immink А. еt al., 2008; Wellington К. et

al., 2012; Morikawa М. et al., 2014; Ali А.А. et al., 2015; Poursafa Р.et al., 2015;

Hlimi Т., 2015; Li Х. et al., 2016; Auger N. et al., 2017) на основании полученных

результатов своих работ подтверждают выводо высоком риске проявления пре-

эклампсии в регионах с низкой температурой воздуха и низкой относительной

влажностью. Спорные данные о сезонных изменениях в развитии преэклампсии

представлены в трудах таких ученых, как B. Melo, M. Amorim, L. Katz,
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I. Coutinho, J.N. Figueiroa, R. Nasiri, A. Ahmadi Shadmehri, P. Khajeh Ghiassi,

M. Sarafraz Yazdi, Tran Thi-Chien, Boumendil, Ariane, Bussieres, Laurence et al. Во-

просы, касающиеся течения нормальной и осложненной беременности и состоя-

ния плода в условиях высокогорья, были рассмотрены И.М. Лебедевой,

А.П. Миловановым, Н.И. Цирельниковым, Л.Д. Рыбалкиной, К.А. Узгеновой,

А.Н. Борзых, М.С. Мусуралиевым, А.И. Субановой, С.Г. Нукушевой и Р.Р. Тух-

ватшиным. Таким образом, опираясь на фактический и теоретический материал,

для подтверждения актуальности темы сформированы следующие задачи.

Цель исследования – на основе определения особенностей течения бере-

менности с гипертензивными расстройствами в высокогорных районах разрабо-

тать и обосновать методику ведения беременности с указанной патологией в ус-

ловиях горной гипоксии, направленную на снижение частоты развития осложне-

ний тяжелой преэклампсии и улучшение перинатальных исходов.

Задачи исследования:

1. Представить клинико-анамнестическую характеристику и определить

особенности течение беременности у женщин с гипертензивными расстройства-

ми в условиях высокогорья республики Таджикистан.

2. Провести сравнительный анализ течения беременности и перина-

тальных исходов у беременных с гипертензивными расстройствами в условиях

высокогорья и равнинной местности.

3. Провести сравнительную оценку показателей кроветворной системы

и системы гемостаза у беременных с гипертензивными расстройствами в услови-

ях высокогорья и равнинной местности.

4. Определить изменения со стороны углеводного, белкового, азоти-

стого обмена и работы ферментных систем печени у беременных с гипертензив-

ными нарушениями в высокогорных районах и на равнинной местности.

5. Обосновать и  разработать методику ведения беременности с гипер-

тензивными расстройствами в высокогорных районах.

Методология и методы исследования. Для проведения исследования

опирались на такие методологические подходы, как диалектический, комплекс-
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ный, системный и феноменологический, которые применялись в соответствии со

следующими принципами: принцип конкретности, практики, личностный, объ-

ективности, структурности и развития. В исследовании применены такие мето-

ды, как гипотетический, системный, исторический, сравнения, анализ докумен-

тов, общеклинические, лабораторные, инструментальные, функциональные,

а также методы статистической обработки данных.

Положения, выносимые на защиту:

1. Особенностью течения гипертензивных расстройств у беременных

в условиях высокогорья Республики Таджикистан является высокий процент тя-

желых форм преэклампсии, сопровождающихся, помимо классических симпто-

мов, повышением уровня печеночных ферментов, азотемией, анемией и состоя-

нием гипокоагуляции.

2. Параметры соматотипа у горянок характеризуются низкими значениями

роста, веса и размеров таза, по сравнению с жительницами равнинной местности;

у беременных с гипертензивными нарушениями имеет место синхронное изменение

морфо-функциональной структуры внутренних органов: печени, почек, селезенки,

свидетельствующее о напряжении компенсаторных возможностей организма.

3. Перинатальные исходы при гипертензивных расстройствах у беременных

высокогорья характеризуются ранним присоединением синдрома задержки разви-

тия плода, плацентарных нарушений и высокой перинатальной смертностью.

Научная новизна. Научная новизна работы заключается в том, что опре-

делено влияние факторов окружающей среды на течение беременности у жен-

щин с гипертензивными расстройствами в условиях высокогорья, что не прово-

дилось системно в научных исследованиях ранее.

Выявлены и охарактеризованы особенности течения беременности у паци-

енток, проживающих в условиях высокогорных районов: клинические симптомы

гипертензивных расстройств у них проявляются в более ранние сроки беремен-

ности, преобладают ее тяжелые формы, которые представляют значительный

риск перинатальных осложнений. Это позволяет отнести беременных высокого-
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рья к группе риска по развитию тяжелых форм проявления гипертензивных рас-

стройств (тяжелой преэклампсии и эклампсии).

Определены наиболее значимые изменения в организме беременных жен-

щин с гипертензивными расстройствами в высокогорных условиях, которые ра-

нее практически не принимались во внимание как важные и повторяющиеся: из-

менения в показателях анализов крови, гемостаза и азотистого обмена, выражен-

ная печеночно-почечная дисфункция.

Представлена клинико-анамнестическая характеристика течения беремен-

ности у женщин с данной патологией в высокогорье, отражающая все особенно-

сти течения беременности, родов и возможные осложнения.

Согласно недавнему исследованию, женщины с гипертензивными рас-

стройствами, живущие в высокогорных районах, с большей вероятностью столк-

нутся с осложнениями во время беременности (тяжелые формы гипертензивных

расстройств, анемия, хронический пиелонефрит, синдром задержки развития

плода, маловодие), родов для матери (преждевременные роды и послеродовые

кровотечения) и плода (высокие показатели перинатальной смертности) по срав-

нению с беременными из равнинной местности.

Разработана методика ведения беременности с гипертензивными расстрой-

ствами в условиях высокогорья, которая позволит снизить заболеваемость, мате-

ринскую и перинатальную смертность за счет предотвращения тяжелых ослож-

нений гестации.

Теоретическая и практическая значимость исследования. Теоретиче-

ская значимость работы состоит в том, что выявлены основные особенности те-

чения беременности с гипертензивными нарушениями в зависимости от влияния

различных факторов окружающей среды. Определено и обосновано влияние та-

ких факторов, как низкая температура воздуха, низкая относительная влажность

и гипоксия на частоту проявления преэклампсии. Полученные в результате ис-

следования данные о проблемных вопросах влияния горной гипоксии на течение

беременности у женщин с гипертензивными расстройствами позволили отнести

беременных высокогорных районов к группе риска по гипертензивным рас-
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стройствам, экстрагенитальным заболеваниям, гестационной анемии и перина-

тальным потерям.

Полученные в результате исследования гематологические и биохимические

данные, показатели свертывающей системы крови позволили выделить группы

высокого риска выше названных осложнений в высокогорных условиях. Выяв-

ленные особенности течения гестации, родов и послеродового периода у обследо-

ванных женщин позволили выделить особенности клинического течения бере-

менности с гипертензивными расстройствами в высокогорных районах. На основе

полученных клинико-анамнестических данных течения беременности у женщин

с гипертензивными расстройствами в высокогорных районах разработаны практи-

ческие рекомендации для внедрения в лечебную практику службы родовспоможе-

ния. Указанные практические рекомендации направлены на профилактику сниже-

ния акушерских осложнений и улучшение перинатальных исходов. Результаты

проведенного исследования используются в учебном процессе кафедры акушерст-

ва и гинекологии с курсом ИДПО медико-профилактического факультета ФГБОУ

ВО «Башкирский государственный медицинский университет»Минздрава России

и кафедры акушерства и гинекологии Худжандского отделения ГОУ Института

последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан.

Степень достоверности и апробация результатов. Достоверность данных

исследования подтверждается достаточным количеством исследуемых пациенток

(174), а также современными методами исследования. Все пациентки дали добро-

вольное информированное согласие на участие в исследовании. Было получено

разрешение локального этического комитета БГМУ на проведение данного иссле-

дования. Основные результаты исследования были представлены на VII Общерос-

сийской конференции с международным участием «Перинатальная медицина: от

прегравидарной подготовки к здоровому материнству и детству» (Санкт-

Петербург, 2021); XIV Региональном научно-образовательном форуме «Мать

и Дитя» (Москва, 2021); Международной научной онлайн-конференции «Modern

scientific challenges and trends» (Польша, Варшава, 2020); дистанционной XV Ме-
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ждународной научно-практической конференции «Мировые научные исследова-

ния и разработки в эпоху цифровизации (Ростов-на-Дону, 2021).

По теме диссертации опубликованы 8 научных работ, из них 5 – в рецен-

зируемых журналах, рекомендуемых ВАК.

Работа обсуждена на заседании проблемной комиссии Федерального госу-

дарственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования

«Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здра-

воохранения Российской Федерации «Научные основы охраны здоровья женщи-

ны, матери, плода и новорожденного» (20.06.2022 года, протокол № 7).

Личный вклад автора в получение результатов. Автор лично участво-

вал в проведении диссертационного исследования, отборе пациентов, формиро-

вании методологической структуры, формулировке цели и задач, анализе обзора

отечественной и зарубежной литературы, сборе биологического материала, ста-

тистической обработке и анализе полученных результатов, принимал участие

в выполнении лабораторно-инструментального исследования, включая ультра-

звуковое исследование. Автор проводил динамическое наблюдение за пациента-

ми, проанализировал данные медицинской документации, выполнил клиниче-

скую часть работы и научное обобщение полученных результатов.

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Научные

положения диссертации соответствуют формуле специальности 3.1.4. – Акушер-

ство и гинекология. Результаты проведенного исследования соответствуют об-

ласти исследования специальности, конкретно пунктам 1, 4 и 5 паспорта акушер-

ства и гинекологии.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 146 страницах

печатного текста, иллюстрирована 36 рисунками и 34 таблицами, состоит из вве-

дения, обзора литературы, материалов и методов, глав собственных исследова-

ний, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы,

включающего 143 источника (67 иностранных и 76 отечественных авторов).
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ГЛАВА 1  СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О РЕГИОНАЛЬНЫХ

И ЭТНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЯХ ТЕЧЕНИЯ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ

РАССТРОЙСТВ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

1.1 Патогенетические механизмы гипертензивных нарушений

во время беременности

Гипертензивные расстройства во время беременности (гестационная арте-

риальная гипертензия, умеренная и тяжелая преэклампсия, ранняя и поздняя

преэклампсия, эклампсия) представляют собой осложнения гестации, для кото-

рых присущи серьезные нарушения функций жизненно важных органов и систем

[88, 121]. Министерство здравоохранения России сообщило, что гипертензивные

расстройства во время беременности были четвертой по значимости причиной

материнской смертности за последнее десятилетие, на их долю приходится

15,7% всех случаев материнской смертности [18].

Исторически сложилось так, что различные термины для обозначения по-

вышения артериального давления у беременной использовались как синонимы.

Это всегда затрудняло вопросы этиологии, патогенеза, клиники и терапии данно-

го состояния. На сегодняшний день под понятием гипертензивных нарушений во

время беременности подразумевается состояние, при котором диастолическое

артериальное давление (ДАД) превышает 90 мм рт. ст. во вторую половину бе-

ременности [7]. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) дает

определение артериальной гипертензии у беременных по уровню систолического

(САД) и диастолического (ДАД) давления, которое больше или равно 140 и/или

90 мм рт. ст. А гипертензия тяжелой степени, требующая неотложной медицин-
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ской помощи, определяется, если уровень САД и ДАД выше или равен 160 и/или

110 мм рт. ст. [108].

Преэклампсия (ПЭ) представляет собой патологическое состояние, клини-

чески проявляющееся после 20-й недели гестации, характеризующееся артери-

альной гипертензией, протеинурией, нередко отеками и нарушениями со сторо-

ны жизненно важных органов и систем. Данное состояние встречается с частотой

2–8% беременностей [18, 55].

На сегодняшний день основными факторами риска развития гипертензив-

ных расстройств во время беременности являются хронические заболевания по-

чек, сердечно-сосудистые заболевания, эндокринная патология, первая беремен-

ность, метаболический синдром, возраст моложе 20 лет или старше 35, заболева-

ния желудочно-кишечного тракта, ожирение (ИМТ>30), наличие ПЭ при преды-

дущих беременностях, наследственность по ПЭ и многоплодная беременность

[22, 120]. Несмотря на многочисленные исследования, до сих пор нет ясного по-

нимания причин, патогенеза и факторов риска данного состояния, вследствие че-

го ПЭ остается загадочным состоянием в акушерстве. На данный момент насчи-

тывается более 30 различных теорий развития гипертензивных расстройств во

время беременности. Наиболее достоверными из них считаются следующие:

1) генетическая обусловленность патологии, которая состоит из расстрой-

ства комбинации определенных белков [131];

2) наследственные расстройства в иммунной системе матери, в результате

которых происходит неравномерное распределение иммунных клеток и синтези-

руемых ими цитокинов [53];

3) синдром системного воспалительного ответа, а также синдром эндоген-

ной интоксикации, при этом важную роль играет наличие инфекции в репродук-

тивной системе женщины до наступления беременности [77];

4) супероксидный стресс органов и тканей, включая белки рода макрогло-

булинов, осуществляющих значительное количество регуляторно-транспортных

функций в организме и являющихся составной частью системы врожденного

иммунитета [50, 82, 112];
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5) несбалансированность, проявляющаяся снижением уровня проангио-

генных факторов роста (PlGF) и повышением уровня антиангиогенных факто-

ров роста. Основными редукторами развития ремоделирования и роста плацен-

тарных сосудов являются ангиогенные факторы, которые состоят из проангио-

генов (сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF-A) и плацентарный

фактор роста (P1GF)) и антиангиогенов, являющихся их рецепторами (fms-

подобная тирозинкиназа (Flt-1, также обозначаемая как sVEGFR1) и 3-й тип ре-

цептора тирозинканазы – KDR (kinase insert domain receptor), также обозначае-

мый как VEGFR2). При развитии и нарастании тяжести ПЭ выявлено достовер-

ное снижение VEGF, P1GF и увеличение sFlt-1, TNF-α, VCAM, 1CAM, NSE

и TNF-α [75, 128, 143];

6) недостаточная инфильтрация трофобласта в материнские спиральные ар-

терии, которые теряют способность адекватно реагировать на вазоактивные раз-

дражители; кроме того, тяжесть артериальной гипертензии имеет определенную за-

висимость от выраженности трофобластической инвазии. Следствием является рас-

стройство плацентарного кровотока, вследствие неполного развития сосудистой

системы, приводящее к гипоксии плаценты и как следствие, к повышению высво-

бождения ЭТ-1. Повышенный уровень ЭТ-1 способствует оксидативному и плацен-

тарному ретикулярному стрессу, которые включают локальный воспалительный

процесс и активируют эндотелиальный дисбаланс, который проявляется повыше-

нием артериального давления и появлением белка в моче [93, 113];

7) негативное действие циркулирующих вазоконстрикторных веществ,

проникающих в кровеносное русло из плаценты, и жидкости из амниона [111];

8) уменьшение нормальной сопротивляемости к ангиотензину 2, повышен-

ная сенсибилизация к эндогенным вазоконстрикторным веществам: вазопресси-

ну, адреналину, норадреналину в 3-м триместре беременности [54];

9) первичный тромбогеморрагический синдром[138];

10) дефект эндотелия сосудистой стенки из-за уменьшения интеграции

простациклина, оксида азота и нарастания образования эндотелина и тромбок-

сана A2 [137].
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Плацента всегда была ключевым звеном в этиологии ПЭ, поскольку рож-

дение плаценты приводит к регрессу симптомов и, тем самым, единственным

методом лечения ПЭ на сегодняшний день является родоразрешение [88, 121].

Плацентарная теория характеризуется нарушением инвазии трофобласта в мате-

ринские спиральные артерии и нарушением их строения из узких мышечных со-

судов в широкие безмышечные каналы. Такое ремоделирование спиральных ар-

терий приводит к гипоксии плаценты, которая начинает секретировать в кровь

антиангиогенные факторы, приводящие к повреждению эндотелия и повышению

артериального давления [88, 121].

С патофизиологической точки зрения, если инвазия трофобласта не осуще-

ствляется должным образом, это может привести к снижению микроциркуляции

в плаценте – маточно-плацентарной ишемии [140]. Это, в свою очередь, может

вызвать гипоксию цитотрофобласта (внутреннего слоя трофобласта). Когда жи-

вотные или человек испытывают гипоксию, любая клетка их организма  реагиру-

ет, увеличивая транскрипцию фактора, индуцируемого гипоксией-1 (hypoxia-

1nducible factor-1, H1F-1). Являясь фактором транскрипции, этот белок усиливает

выработку клеткой белков, участвующих в процессе улучшения доставки к клет-

ке кислорода, включая такие факторы ангиогенеза, как VEGF и Flt-1 [91]. На фо-

не гипоксии при ПЭ наблюдается повышенный синтез фактора vegfRl, после че-

го повышается вероятность связывания свободных фракций VEGF и PlGF. Все

это играет определенную роль в образовании эндотелиальной дисфункции и спо-

собствует развитию симптомов, присущих ПЭ.

Согласно клиническим рекомендациям Министерства здравоохранения

РФ, классификация гипертензивных нарушений во время беременности по МКБ-

10 включает в себя следующие состояния:

– хроническая артериальная гипертензия (вторичная и неуточненная);

– ПЭ на фоне хронической артериальной гипертензии;

– гестационная артериальная гипертензия;

– ПЭ умеренно выраженная;

– ПЭ тяжелая;
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– эклампсия (во время беременности, в родах, послеродовом периоде, не-

утонченная по срокам).

Также представлена клиническая классификация:

– ПЭ и эклампсия;

– ПЭ и эклампсия на фоне хронической артериальной гипертензии;

– гестационная артериальная гипертензия;

– хроническая артериальная гипертензия;

– гипертоническая болезнь;

– вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия [18].

В национальном стандарте министерства здравоохранения и социальной

защиты населения Республики Таджикистан «Клинические рекомендации по ве-

дению гипертензивных нарушений в акушерстве» рекомендована следующая

клиническая классификация:

– артериальная гипертензия, которую делят на хроническую и гестационную;

– ПЭ умеренная и тяжелая;

– эклампсия [29].

Согласно действующим классификациям и клиническим рекомендациям,

основными симптомами гипертензивных нарушений являются артериальная ги-

пертензия, патологическая протеинурия, тонико-клонические судороги и наруше-

ние функции жизненно важных органов [18, 29]. Но в последнее время наблюда-

ются атипичные формы течения, когда тяжесть состояния беременной не соответ-

ствует выраженности классических критериев – артериальной гипертензии

и протеинурии [76, 91]. Причем у половины пациенток ПЭ протекает атипично,

что приводит к недооценке тяжести состояния. Примером атипичных форм явля-

ется ПЭ с центральным и печеночным синдромом. При центральном синдроме

отмечается артериальная гипертензия с головной болью, но протеинурии и отеков

не наблюдается [43, 133]. Печеночный синдром включает в себя артериальную ги-

пертензию, протеинурию, отеки, тромбоцитопению, повышение печеночных

трансаминаз, жалобы на тошноту, рвоту и боли в эпигастрии [34, 43].
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Учитывая многообразие клинических проявлений и патогенетических ме-

ханизмов, гипертензивные нарушения во время беременности являются актуаль-

ной междисциплинарной проблемой.  Так как на сегодняшний день не существу-

ет ни одного метода, позволяющего прогнозировать и выявлять группы высокого

риска развития данной патологии, одним из перспективных направлений являет-

ся выявление новых биохимических маркеров для преждевременной диагности-

ки и профилактики ПЭ.

Исходя из этого, на протяжении многих десятилетий во всем мире пред-

принимаются попытки выявления ранних прогностических маркеров и эффек-

тивных скрининговых методов прогнозирования гипертензивных расстройств во

время беременности. Так, в настоящее время широко используется расширенный

скрининг 1-го триместра, в состав которого входят: изучение семейного и инди-

видуального анамнеза, физических данных, измерение АД, ультразвуковое ис-

следование (УЗИ), допплерометрия сосудов матки, определение уровней хорио-

нического гонадотропина (свободной β-ХГЧ), ассоциированного с беременно-

стью плазменного протеина А (PAPP-A) и P1GF [47, 55, 97, 114]. Стоит отметить,

что в недавно проведенном проспективном исследовании не была подтверждена

роль скрининговых генетических маркеров, но была отмечена значимость забо-

леваний мочевыделительной системы, увеличения АД и прибавки веса в 1-ом

триместре беременности [114]. Более того, в Великобритании и Северной Ир-

ландии для повышения эффективности скрининга проводят двухэтапное обсле-

дование, в котором сначала оценивается клинико-анамнестическая характери-

стика женщин, которой оказалось достаточно для выявления риска развития ПЭ.

Далее на втором этапе обследуются 30–40% женщин из группы высокого риска

согласно первому этапу [139].

Рядом авторов [14, 47, 89] предлагается после оценки клинико-

анамнестических факторов риска ПЭ проводить пептидомный анализ мочи в ди-

намике при наличии или развитии гипертензивных расстройств у беременной,

желательно с 20-й недели беременности. При исследовании пептидома мочи вы-



18

деляется панель пептидов, которые являются высокочувствительными и специ-

фичными для ПЭ в 93% [116, 129].

В другом недавнем исследовании разработана прогностическая модель для

раннего прогнозирования ПЭ, которая включает в себя клинико-анамнестическое

и биохимическое обследование беременных на 11–13-й неделях беременности.

Клинико-анамнестическими маркерами оказались увеличение ИМТ и среднего

артериального давления, а также ПЭ, артериальная гипертензия и хронический

пиелонефрит в анамнезе. В свою очередь, биохимические предикторы представ-

лены увеличением в крови дизинтегрина и металлопротеиназы 12 (ADAM12)

и ретинолсвязывающего протеина 4 (RBP4) [17, 23, 24].

Ретроспективно доказана высокая прогностическая ценность комбиниро-

ванного скрининга 1-го триместра беременности с использованием алгоритма

Perkin Elmer’s Pre-eclampsia Predictor™ с расчетом риска ранней и поздней ПЭ.

Расчеты риска уточняются с добавлением в нее этнической принадлежности

женщины, наличия ПЭ и артериальной гипертензии в анамнезе, ИМТ, среднего

значения АД и пульсационного индекса маточных артерий [17, 98].

Обращает на себя внимание и появление данных о снижении частоты раз-

вития и тяжести ПЭ после приема ацетилсалициловой кислоты в низких дозах,

кальция и медицинского озона в первом триместре группы беременных высокого

риска [37, 81, 122]. В свою очередь, снижение частоты преждевременной отслой-

ки нормально расположенной плаценты и кровотечений у матери подтверждает

безопасность приема аспирина [81, 122]. Эти данные актуализируют необходи-

мость в поиске эффективных скринингов первого триместра.

Исследована роль гематологических показателей в раннем прогнозирова-

нии ПЭ. Наиболее значимыми из них оказались тромбоциты, СОЭ, эритропо-

этин, С-реактивный белок, ретикулоциты, лейкоциты, гиперхолестеринемия, ги-

перфибриногенемия и трофобластический β1-гликопротеин. По результатам ис-

следования, сформирована клинико-лабораторно-инструментальная модель для

раннего прогноза ПЭ, в которую кроме гематологических показателей также

входят показатели систолодиастолического отношения и нарушения маточно-
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плацентарно-плодового кровотока. Авторы предлагают внедрить разработанную

модель в практику для выявления беременных высокого риска по развитию ПЭ,

тем более что эффективность модели обладает высокой чувствительностью

и специфичностью (более 80–90%) [28, 38, 63].

Таким образом, под понятием гипертензивных нарушений во время бере-

менности подразумевается состояние, при котором ДАД превышает 90 мм рт. ст.

во вторую половину беременности и сопровождается значительной протеинури-

ей. Структурно по классификации это состояние включает в себя хроническую

артериальную гипертензию, гестационную артериальную гипертензию, умерен-

ную и тяжелую ПЭ, эклампсию. Одним из ключевых моментов развития является

избыточный синтез антиангиогенных факторов, способствующих нарастанию

активности ряда веществ, обладающих вазоконстрикторным действием. Эти из-

менения приводят к формированию маточно-плацентарной ишемии и развитию

клинической картины заболевания. На сегодняшний день, при многочисленности

исследований по поиску скринингов раннего прогнозирования гипертензивных

расстройств во время беременности данных клинико-анамнестической характе-

ристики женщины оказалось достаточно для выявления у нее риска развития ПЭ.

1.2 Влияние факторов окружающей среды

на течение беременности с гипертензивными расстройствами

Разработка эффективных профилактических мер по рациональному веде-

нию беременных с гипертензивными расстройствами является объектом при-

стального исследования акушеров-гинекологов и представителей фундаменталь-

ных наук. На протяжении многих десятилетий осуществлялись различные под-

ходы с целью признания точной связи различных факторов окружающей среды



20

с гипертензивными нарушениями у беременных для раннего выявления

и профилактики ПЭ.

Взаимосвязь между факторами окружающей среды и гипертензивными на-

рушениями у беременных малоизвестна, поэтому в последнее время все чаще про-

водятся исследования, посвященные влиянию различных факторов на течение

и развитие ПЭ. Однако, несмотря на многочисленные данные об особенностях

распространения и течения гипертензивных расстройств в различных климато-

географических условиях, эта проблема до сих пор актуальна, так как всесторонне

не изучена, и сведения по данному вопросу неоднородны. Сезонные закономерно-

сти, влияющие на здоровье беременных, зарегистрированы во всем мире и имеют

особое значение для женщин в развивающихся странах [103].

Изучаются данные не только о факторах окружающей среды, но и влияние

этнической и расовой принадлежности на развитие гипертензивных расстройств

у беременных. Первые исследования были проведены Chesley, Davies,

Sinnathuray, Rath и соавт., которые подтверждают высокую частоту ПЭ у черно-

кожих, арабских, еврейских женщин и у беременных, относящихся к «индий-

ской» этнической группе [65]. Также исследования Ц.Ц. Болотовой, И.Б. Фат-

куллиной, Б.Б. Тудуповой подтверждают, что течение беременности и родов оп-

ределяется этническим происхождением [19, 25, 49]. Так, Ц.Ц. Болотовой было

установлено, что у буряток наиболее часто беременность и роды осложняются

гипертензивными расстройствами и аномалиями родовой деятельности, а у рус-

ских – преждевременными родами и акушерскими кровотечениями [19, 25, 65].

У беременных с гипертензивными расстройствами нарушения свертывающей

системы, липидного обмена и белкового обмена имеют этнические особенности:

у бурят – тромбоцитопения, гиперкоагуляция и гиперлипидемия; а у русской по-

пуляции – повышение показателей азотистого обмена (мочевина и креатинин)

и гипопротеинемия [69, 70, 71, 72]. Для беременных буряток с ПЭ характерны

дислипидемия, напряжение иммунной системы, тяжелая степень асфиксии

у плода, дисбаланс тонуса парасимпатической и симпатической иннервации

и преобладание тяжелых форм ПЭ [49, 65, 72]. Все вышеизложенное способству-
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ет своевременному проведению диагностических и лечебных мероприятий при

гипертензивных расстройствах во время беременности с учетом этнической при-

надлежности.

Недавно проведенный Sandie Ha (2022) систематический обзор по изуче-

нию влияния изменений климата на здоровье беременных свидетельствует о том,

что изменение климата влияет на здоровье беременных посредством экологиче-

ских катастроф, к примеру, – аномальная жара, наводнение, засуха и т. д. Исходя

из этих данных, предполагают, что изменения связанные с климатом приводят

к повышенным рискам осложнений беременности, невынашивания беременно-

сти, задержки роста плода, низкой массы тела при рождении и преждевременным

родам. Кроме того, наиболее уязвимыми являются и беременные из социально-

экономически неблагополучных групп населения [100]. Согласно исследовани-

ям, которые были посвящены изучению влияния жары и экстремально высоких

температур на исходы беременности во всем мире, отмечено неблагоприятное

влияние указанных факторов на изменение продолжительности беременности,

массы тела ребенка при рождении, а также высокий риск антенатальной гибели

плода и неонатального стресса [19].

Изменение климата влияет на материнские и перинатальные исходы по-

средством нескольких механизмов. Беременность и неонатальный период харак-

теризуются физиологическими и анатомическими изменениями, снижающими

способность к терморегуляции. У беременных женщин эти изменения включают

значительное увеличение метаболизма и внутреннего производства тепла из-за

роста плода, увеличение индекса массы тела с увеличением отложения жира

и, как следствие, уменьшение площади поверхности тела по отношению к массе

тела. Когда тепловой баланс не может поддерживаться, тепловой стресс вызыва-

ет высвобождение белков теплового шока, что может вызвать каскад биологиче-

ских и физиологических реакций с пагубными последствиями для здоровья ма-

тери и плода. Большое количество исследований предполагает связь между воз-

действием тепла и риском преждевременных родов, дородового разрыва плод-

ных оболочек, низкой массы тела при рождении и мертворождением. Обезвожи-
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вание от повышенного потоотделения, как часть терморегуляции у беременных,

может спровоцировать как преждевременные роды, так и увеличить длитель-

ность родов [82, 83, 90, 99, 101].

Физиологически протекающая беременность характеризуется различными

сдвигами в сердечно-сосудистой, эндокринной, нервной и других системах, свя-

занных с приспособлением организма к новому состоянию, поэтому беременные

особенно чувствительны к воздействию внешних факторов. Так, в 2016 году

P. Dadvand было установлено, что беременные женщины относятся к числу суб-

популяций, наиболее восприимчивых к воздействию экстремальных температур-

ных условий. Беременные женщины имеют повышенную выработку внутренней

теплопродукции из-за роста плода и обмена веществ, а также из-за взаимодейст-

вия между массой тела матери и ее физической активностью. Эти изменения ог-

раничивают способность беременных женщин снимать тепловое напряжение,

которое является функцией внутреннего производства тепла [92].

Стресс, в том числе тепловой стресс, вызывает повышение уровня кортизо-

ла, что может привести к уменьшению притока крови к плаценте. Следовательно,

это может повлиять на развитие плода, а также на вероятность интранатальных

осложнений из-за снижения уровня кислорода у плода [90]. Экстремальная жара

может привести к повышению АД и риску развития ПЭ во время беременности.

Однако имеющиеся данные неубедительны в отношении того, что повышение

температуры окружающей среды влияет на обострение гипертонических состоя-

ний во время беременности, поскольку тепловое воздействие может вызывать

расширение сосудов и снижение АД [135]. Наконец, исследования показали, что

экстремальные погодные явления повышают риск развития послеродовой депрес-

сии и посттравматического стрессового расстройства, а также возникновения

преждевременных родов и новорожденных с низкой массой тела [117, 118].

Исходя из вышеизложенного, здоровье матери имеет решающее значение

для благоприятных исходов родов и требует разработки скрининга, своевремен-

ной диагностики и профилактики важных состояний, которые могут повлиять на

беременность. Угрозу для материнского и перинатального здоровья могут пред-
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ставлять  неудовлетворенные потребности в питании, инфекции, тяжелый физи-

ческий труд и лежащие в их основе хронические состояния, такие как сахарный

диабет и ожирение, которые, могут осложнить исходы беременности, усугубляе-

мые изменением климата [118].

Факторы окружающей среды могут косвенно воздействовать на здоровье

беременных из уязвимых групп вместе с социальными и экономическими меха-

низмами. К примеру, сильные осадки могут привести к наводнениям, что приве-

дет к истощению инфраструктуры, потере урожая, перемещению населения

и нарушению доступа к основным службам охраны здоровья для матери и ребен-

ка. Нехватка чистой и безопасной воды и антисанитария могут привести к росту

числа инфекционных заболеваний, желудочно-кишечных паразитарных инфек-

ций и вспышек холеры. Кроме того, существуют психологические последствия

изменения климата в сочетании с экстремальными погодными явлениями, на-

пример, распространенные психические расстройства, такие как тревога и де-

прессия у беременных [95].

На сегодняшний день структура материнской и неонатальной смертности

и заболеваемости, связанная с изменением климата, всесторонне не оценена, что

оправдывает разработку дополнительных исследований, особенно в странах

с низким и средним уровнем дохода [95, 130].

В зарубежной и отечественной литературе имеются данные, подтвер-

ждающие высокий риск проявления ПЭ в регионах с низкой температурой воз-

духа и низкой относительной влажностью. Исследования были проведены в экс-

тремальных условиях Европейского Севера, Южной и Восточной Африке, Теха-

се, Китае, Судане, Японии, Мумбае, Центральной и Южной Азии и Швеции. Са-

мая высокая распространенность развития ПЭ, гестационной артериальной ги-

пертензии и эклампсии была обнаружена в зимнее и осеннее время года, в сезон

дождей, когда погода прохладная с более низким атмосферным давлением [35,

42, 52, 78, 79, 103, 119, 124, 126, 127, 130, 134, 142]. На примере случаев с эклам-

псией, которые были почти удвоены в течение зимнего сезона, по сравнению

с другими сезонами, была выдвинута гипотеза о том, что недостаток солнечного
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света увеличивает восприимчивость беременных к эклампсии, возможно, из-за

недостаточности витамина D [123].

Проспективные и ретроспективные исследования, проведенные в Бразилии

(Ресифи), Иране, Франции (Ивелин) выявили спорные данные о сезонных изме-

нениях в развитии ПЭ [80, 84, 104].

Учеными AJ. Beltran, J. Wu, O. Laurent (2013) было установлено ,что ПЭ,

эклампсия и гестационная гипертензия имеют сезонную структуру. Риск разви-

тия ПЭ оказался выше у женщин с зачатием в самые жаркие месяцы, а роды –

в самые холодные месяцы года. Более высокий риск развития эклампсии наблю-

дался в самые холодные месяцы. Однако прямых доказательств влияния темпе-

ратуры на ПЭ и эклампсию получено еще недостаточно [86].

В 2007 году было изучено состояние гемодинамики и гемостаза у беремен-

ных с гипертензивными расстройствами в условиях резко континентального

климата республики Тыва. В период резких суточных колебаний температуры,

атмосферного давления и скорости ветра, то есть в весенний и осенний периоды,

гипертензивные расстройства средней степени тяжести регистрировались в 1,5

раза чаще, а тяжелой степени – в 2 раза чаще. Было установлено, что активность

системы гемостаза более выражена у неадаптированных жительниц. Для тяже-

лых форм гипертензивных расстройств характерным являлось состояние гипер-

коагуляции по показателям АЧТВ, ПТИ и фибриногена. Так, было показано, что

в данной группе пациенток, проживающих в республике Тыва, значительно

уменьшается кровоток в маточно-плацентарном звене гемодинамики. Эти дан-

ные свидетельствуют о том, что выявленные изменения показателей гемостаза

и гемодинамики в группе беременных данного региона способствуют увеличе-

нию риска развития грозных тромбофилических осложнений, в том числе

и ДВС-синдрома, а также неблагоприятных исходов для здоровья как самой

женщины, так и ее ребенка [76].

Проблема определения гипертензивных расстройств у беременных, прожи-

вающих в суровых северных условиях г. Сургута, которые сталкиваются с рядом

климатогеографических факторов, была исследована С.М. Чантурией (2007). По
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имеющимся данным климат Крайнего Севера является субарктическим и уме-

ренно-континентальным, характеризуется многолетним морозом [26]. В услови-

ях Северных широт в организме матери и ребенка происходят сдвиги в кардио-

респираторной, метаболической и гемической системах, которые и так функцио-

нируют в усиленном режиме. Автор использовал новые синергетические подхо-

ды, основанные на анализе аттракторов пациенток и показателей вегетативной

нервной системы. Результаты данного исследования подтверждают смещение ве-

гетативного баланса в сторону симпатотонии при гипертензивных расстройствах

во время беременности. Нарушение вегетативной регуляции приводит к накоп-

лению в организме таких нейромедиаторов, как серотонин, адреналин, ацетилхо-

лин, которые нарушают кровоснабжение органов (в особенности почек) путем

спазма периферических сосудов и уменьшения объема циркулирующей крови.

Тем самым сдвиг вегетативного баланса в сторону симпатической нервной сис-

темы начинает усиливаться. Исследования показали, что пациентки в возрасте

26–35 лет наиболее адаптированы к беременности в условиях Севера [26, 74].

На Крайнем Севере, а именно в г. Ноябрьск, также было изучено состоя-

ние функциональных систем организма (иммунная, гематологическая, гемоста-

за, гепатобилиарная, мочевыделительная) при физиологическом и осложненном

гипертензивными нарушениями течениях беременности. На основе полученных

клинико-лабораторных данных, разработали и внедрили в практику стандарты

оценки состояния заявленных систем и их адаптации к беременности у пациен-

ток, проживающих в экстремальных условиях Севера. Согласно этому исследо-

ванию, сформирована группа риска по развитию гипертензивных расстройств

среди беременных женщин, проживающих в указанной местности. Выяснилось,

что в прогнозе тяжести ПЭ в первом триместре имеют значение следующие ге-

матологические показатели: тромбоциты, гемоглобин, иммуноглобулин М; во

втором триместре – лейкоциты, гемоглобин, иммуноглобулин М, система ком-

плимента; и в третьем триместре – тромбоциты, гемоглобин и система компли-

мента [32].
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Зависимость частоты и степени тяжести гипертензивных расстройств во

время беременности от климато-метеорологических факторов была изучена

в сравнительном исследовании беременных женщин Йемена и России, а именно

Санкт-Петербурга. Наиболее тяжелые формы в виде приступа эклампсии были

выявлены у йеменок, что составило 75% беременных. Статистически достоверное

различие было выявлено по уровню среднего САД и ДАД, которые были выше

у жительниц Йемена (p<0,001). Ученые пришли к выводу, что частота и степень

тяжести гипертензивных расстройств во время беременности зависит от социаль-

ных факторов и климатических условий [33].

В 2004 году коллектив авторов под руководством J.K. Phillips изучил се-

зонные колебания ПЭ в зависимости от времени зачатия. В исследовании прини-

мали участие 7904 первородящих беременных, из которых у 142 была диагно-

стирована ПЭ. По результатам исследования выявлена значительная связь меся-

ца зачатия (р=0,003) с риском развития ПЭ. Зачатие в летние месяцы имело са-

мый высокий риск (заболеваемость 2,3%; ОШ 1,7; 95% ДИ 1,06, 2,75) по сравне-

нию с весной (заболеваемость 1,4%) [125].

В недавно проведенном исследовании (S. Shashar et al., 2020) была изучена

связь между температурой окружающего воздуха, а также влиянием сезонности

и ПЭ. Было выявлено, что повышенная средняя температура в 1- и 3-м триместре

беременности во время весенне-летнего периода обусловливает повышенный

риск развития ПЭ. Интересно отметить, что в осенне-зимнее время года повы-

шенная средняя температура была связана с более низким риском развития ПЭ у

кочевых пациенток. Эти результаты предполагают, что температура может быть

связана с нарушениями теплового гомеостаза матери, что приводит

к перераспределению энергетических ресурсов, что может увеличить риск разви-

тия ПЭ. Это наблюдение особенно актуально в контексте глобального потепле-

ния и его воздействия на репродуктивное здоровье матери и плода [135].

Исследования показывают, что необходимо не только изучение влияния

факторов окружающей среды и изменения климата на здоровье беременных

и новорожденных, но и необходимость совершенствования единых стандартов.
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Таким образом, на сегодняшний день всесторонне не изучено влияние раз-

личных факторов окружающей среды на частоту проявления гипертензивных рас-

стройств у беременных женщин. Независимо от расхождения в результатах иссле-

дований [19, 25, 49, 68, 69, 70, 72, 71, 73, 90, 99, 100, 109], наблюдается высокий

риск проявления ПЭ в условиях низкой температуры воздуха и низкой относи-

тельной влажности, которые характерны для климата высокогорных районов.

1.3 Современный взгляд на течение беременности

в условиях горной гипоксии

Высокогорье является регионом с экстремальными условиями среды оби-

тания, где существуют функциональные особенности реакций индикаторных

систем и адаптационных механизмов организма у длительно проживающих в ус-

ловиях высокогорья популяций людей [45]. В высокогорье человек подвергается

воздействию комплекса неблагоприятных факторов, таких как острая гипоксия,

различие параметров влажности и температуры, интенсивное солнечное излуче-

ние, ионизация воздуха, ландшафтные и рельефные особенности, низкое парци-

альное давление кислорода и сухость воздуха [15]. По материалам отечествен-

ных и зарубежных исследователей, эти факторы снижают резервы организма, ко-

торые и так многократно задействованы для сохранения беременности и небла-

гоприятно влияют на ее течение и развитие плода [4, 6, 8, 12, 13, 31, 39].

Гипоксия играет важную роль в развитии многих инфекционных, воспали-

тельных и опухолевых заболеваний. Предрасположенность к таким нарушениям

во многом обусловлена различиями в базовой толерантности к дефициту кислоро-

да. На данный момент выявлено несколько потенциальных биомаркеров в состоя-

ниях после гипоксического воздействия как у экспериментальных животных, так

и у человека. Основными потенциальными биомаркерами являются фактор, инду-
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цируемый гипоксией (HIF)-1, белок теплового шока 70 (HSP70) и NO [94]. Воз-

действие гипоксии вызывает широко распространенные физиологические реак-

ции, которые имеют решающее значение для успешной акклиматизации; однако

эти реакции могут вызывать явные неадекватные последствия. Например, недав-

ние исследования, проведенные как в лабораторных, так и в полевых условиях

(например, на большой высоте), показали, что при гипоксии происходит дисфунк-

ция эндотелия. Некоторые из этих механизмов были изучены у жителей равниной

местности, меньше известно о функции эндотелия у коренных народов, которые

на протяжении тысячелетий адаптировались к гипоксии окружающей среды (на-

пример, горцы Перу, Тибета и Эфиопии). Есть некоторые данные, указывающие

на то, что здоровые тибетские и перуанские (то есть андские) горцы сохранили

эндотелиальную функцию на большой высоте. У горцев Анд, страдающих горной

болезнью, которая характеризуется избыточным образованием эритроцитов,

функция эндотелия заметно снижена [136]. Для ученых выяснение путей, ответст-

венных за адаптацию/дезадаптацию сосудов к гипоксии, имеет важное значение

выявление потенциальных клинических последствий заболеваний, сопровождаю-

щихся низкой доставкой кислорода (например, сердечно-сосудистой недостаточ-

ности, заболеваний органов дыхания). Кроме того, более глубокое понимание со-

судистой функции на большой высоте принесет клиническую пользу примерно 85

миллионам жителей высокогорья во всем мире [136].

В советские годы были проведены многочисленные исследования, посвя-

щенные изучению течения беременности и состояния плода в условиях экзоген-

ной (гипобарической) гипоксии высокогорья. Особенно чувствительной к экс-

тремальным условиям высокогорья оказалась репродуктивная система. Было ус-

тановлено, что беременные, проживающие в высокогорных районах постоянно,

находятся под влиянием гемической и экзогенной гипоксии, что, в свою очередь,

влияет на функциональную систему мать-плод путем увеличения нагрузки на

дыхательную, сердечно-сосудистую, кроветворную и мочевыделительную сис-

темы [4, 6, 8, 12, 13, 31, 39]. Как утверждают Л.Д. Рыбалкина и К.А. Узгенова

(2014), «…организм беременной женщины компенсирует это повышенной ин-
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тенсивностью маточного кровообращения и адаптационной перестройкой пла-

центы». Гипоксия беременных как тотальная органная патология приводит

к функциональным и морфологическим изменениям всех органов и тканей [6, 8,

12, 31]. М.С. Мусуралиев, изучая особенности гемодинамических реакций функ-

циональной системы мать-плод у жительниц высокогорья при нормальной и ос-

ложненной беременности, пришел к выводу, что все беременные жительницы

гор составляют группу риска. Умеренная легочная гипертензия (снижение сосу-

дистой резистентности и пульсового кровотока в сосудах матки), увеличение по-

казателей сердечного выброса, относительная брадикардия и синдром регули-

руемой гиподинамии миокарда являлись нормой для течения беременности

в горных условиях. Однако беременность, осложненная анемией и гипертензив-

ными расстройствами, сопровождалась снижением сердечного выброса, функ-

ционального резерва кровообращения, маточного кровотока, повышением со-

противления легочных сосудов с приростом САД. Тем самым подтвердился факт

нарушения не только адаптации к беременности у данного контингента пациен-

ток, но и к условиям среды высокогорья. Этими же исследованиями было уста-

новлено, что новорожденные высокогорья предрасположены к родовому травма-

тизму за счет низкой массы тела, хронической внутриутробной гипоксии и за-

держки развития. Учитывая особенности циркуляторного гемостаза, регионарно-

го кровообращения матки при патологическом течении беременности и наличия

хронической плацентарной недостаточности, рекомендовано было рожениц из

высокогорья рассматривать как группу риска по кровотечениям [40].

На сегодняшний день исследования ученых продолжаются и их результаты

отражены в современной научной литературе. Так, Р.Р. Тухватшин и А.И. Суб-

анова (2020) провели клиническое обследование беременных в горных условиях

Чон-Алайского района Кыргызстана (высота над уровнем моря более 3600 м) для

изучения влияния гипоксии на течение беременности. Было выявлено, что бере-

менные женщины горных районов в анамнезе имели значительно чаще заболева-

ния желудочно-кишечного тракта, дыхательной и мочевыделительной систем

и инфекционные заболевания. Эндокринная патология у горянок проявляется
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в основном заболеваниями щитовидной железы. После изучения этиопатогене-

тических особенностей авторами был разработан комплекс лечебных мероприя-

тий, направленных на нормализацию гипоксического состояния женщин до бе-

ременности [66].

Перинатальные потери и их причины у беременных с анемией – жительниц

высокогорного региона Нарынской области Кыргызской Республики (высота над

уровнем моря 2500 м), были изучены Л.Д. Рыбалкиной и К.А. Узгеновой (2014).

В высокогорье гестационная анемия, а именно ее тяжелые формы, выявлялись

в 3 раза чаще. Анализ случаев перинатальных потерь в высокогорье показал, что

в их формировании ведущее место принадлежит гестационной анемии, при этом

наибольшую долю составляют первородящие женщины. При этом у женщин вы-

сокогорья в 1,3 раза чаще происходят преждевременные роды. У беременных

высокогорья в сочетании с анемией в три раза чаще рождаются дети с гипотро-

фией, и достоверно чаще состояние новорожденных при рождении по шкале Ап-

гар оценивается ниже 5–6 баллов. При морфологическом исследовании плацент

были выявлены более выраженные морфофункциональные патологические из-

менения, такие как ангиоматоз, кровоизлияния в межворсинчатое пространство,

образование гематом и деструктивные изменения, что объясняется сочетанным

влиянием гемической и экзогенной гипоксии [53].

При изучении гемодинамических показателей сердечно-сосудистой систе-

мы у беременных женщин, проживающих в условиях высокогорья, было уста-

новлено, что при сформировавшейся адаптации к гипоксии снижается актив-

ность симпатической нервной системы и функции щитовидной железы, также

закономерны развитие гипоальдостеронизма, проявляющегося снижением синте-

за альдостерона и частичной атрофией клубочковой зоны коры надпочечников,

снижением активности и уменьшением размеров супраоптических ядер гипота-

ламуса [58].

Население, проживающее в условиях высокогорья постоянно, уже адапти-

ровано к воздействиям внешних факторов, и у них довольно часто встречается

дисбаланс в параметрах АД. По результатам исследования А.И. Субановой
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(2016), при физиологическом течении беременности в условиях высокогорья от-

мечается снижение АД, которое сохраняется и в послеродовом периоде. Выявле-

но отличие, проявляющееся в общем состоянии беременных, – это головные бо-

ли и быстрая утомляемость. У беременных городского региона при незначитель-

ном снижении АД отмечалось учащенное сердцебиение, нарушения сна, общее

недомогание в виде слабости и головокружения, анорексия. Напротив, у горянок

общее состояние не изменялось, и жалоб с их стороны выявлено не было. При

этом основной опасностью для беременных женщин является понижение скоро-

сти плацентарного кровотока, в результате чего ребенок получает недостаточное

количество питательных веществ и кислорода. Дальнейшее снижение количества

кислорода в крови беременной может стать причиной недостаточного питания

ребенка и стать причиной неразвивающейся беременности, либо ее прерывания,

а также привести к нарушению внутриутробного развития и роста ребенка, к ро-

довым травмам родящей женщины и в дальнейшем – к росту заболеваемости но-

ворожденного [60].

В недавно проведенном исследовании (А.И. Субанова, 2017) рассмотрены

проблемы течения беременности, осложненной гипертензивными расстройства-

ми, у женщин, проживающих в высокогорье. По результатам сравнительного

анализа между беременными высокогорья и беременными, живущими в город-

ских условиях, выяснилось, что у беременных высокогорья гипертензивные рас-

стройства приводят к значительным патологическим изменениям в организме

женщины. Так, в анамнезе часто встречаются явления ПЭ, заболевания щито-

видной железы (31%), мочевыделительной системы (29,5%), желудочно-

кишечного тракта (9–10%) и железодефицитная анемия (47%). Акушерский

анамнез отягощен ПЭ в предыдущих родах (37,7%), искусственными и самопро-

извольными абортами (9,4%), задержкой внутриутробного развития плода (21%)

и фетоплацентарной недостаточностью (28,5%). Из гинекологических заболева-

ний чаще всего регистрированы заболевания шейки матки и воспалительные за-

болевания придатков (29 и 32,2%). Тяжелые формы гипертензивных расстройств

были выявлены у 80% беременных. Таким образом, течение беременности с ги-
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пертензивными расстройствами в высокогорье отличается часто встречающими-

ся патологическими состояниями: анемией, затяжными и дискоординированны-

ми родами, снижением сердечного выброса и маточного кровотока, увеличением

сопротивления легочных сосудов; нарушается процесс адаптация к беременности

и к условиям среды обитания [61].

При изучении структуры и исходов преждевременных родов в высокогор-

ных районах Кыргызстана было установлено, что у беременных часто встреча-

ются тяжелые формы ПЭ, которые связаны с климатическими особенностями

и часто встречающимися экстрагенитальными заболеваниями [67].

У женщин, проживающих в высокогорных условиях, протекание бере-

менности может осложняться возникающими нарушениями процессов адапта-

ции как в организме матери, так и у плода. Появление в добавок к высокогор-

ным каких-либо дополнительных отрицательных факторов в форме анемии

или артериальной гипотонии неизбежно приведет к вторичной гипоксии

и «срыву» механизмов адаптации, что вызовет развитие патологии и у матери,

и у плода. Было установлено, что адапционная перестройка, представляющая

из себя рост количества эритроцитов и гемоглобина в крови, характерна для

развития беременности у горянок.

В условиях высокогорья при беременности с артериальной гипотонией

в анамнезе наблюдается усугубление течения анемии, которая, в свою очередь,

вызывает гемическую гипоксию у беременной женщины и плода [59].

Республика Таджикистан является высокогорной страной, так как на ее до-

лю приходится 93% горной местности. Клинико-географические особенности

республики отличаются резко континентальной и, как правило, сухой и теплой

зимой и очень жарким, длинным и засушливым летом. Страна отличается не-

сколькими разновидностями климата в зависимости от высоты над уровнем моря

и от ландшафта, он может быть сухим субтропическим, сухим континентальным,

умеренным или высокогорно-пустынным. Обычно зимой температура воздуха

в среднем выше 0, но может упасть до -20°С и ниже, а высоко в горах даже до

-40°С. В условиях долины осень и весна обычно кратковременные и отличаются
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частыми дождями, а лето сухое и долговременное с жарой до +40°С в тени

и +50°С и выше на открытой местности [64].

С советских времен в высокогорных регионах страны изучаются морфо-

функциональные популяционные особенности и механизмы долговременной

адаптации людей к высокогорным условиям. Основными из них для коренных

жителей высокогорных районов РТ являются адаптационные возможности кар-

диореспираторной системы, умеренное снижение частоты сердечных сокращений

и гипотензия, увеличенная жизненная емкость легких, усиленное насыщение кро-

ви кислородом и др. Установлено, что у длительно проживающих в высокогорье

людей происходит перестройка деятельности основных регуляторных систем, та-

ких как симпатическая нервная система и нейроэндокринная система (комплекс

гипоталамус-гипофиз-надпочечники). Также меняются регуляторные возможно-

сти дыхательного центра, которые проявляются в усилении дыхания при пони-

женной концентрации углекислого газа в крови, улучшается координация сердеч-

но-сосудистой системы, респираторной системы, и возрастает мощность гормо-

нальных звеньев (увеличивается секреция эндорфинов, энкефалинов, гамма-

аминомасляной кислоты) [1, 3, 10, 44, 62].

Учитывая вышеизложенное, актуализируется необходимость изучения ги-

пертензивных расстройств у беременных, проживающих в высокогорных рай-

онах Республики Таджикистан, где высота колеблется от 300 до 7495 метров над

уровнем моря, при этом средняя высота составляет 3 тысячи метров и плотность

населения по высотам горных массивов крайне неравномерна [64].

Таким образом, на основе анализа данных по современному состоянию те-

чения беременности у женщин с гипертензивными расстройствами в условиях

горной гипоксии, низкой температуры воздуха и низкой относительной влажно-

сти выявлены следующие проблемные вопросы: недостаточность системных на-

учных исследований и фрагментарность современных научных данных в трудах

по этой теме, неразработанность и отсутствие соответствующих научно-

обоснованных алгоритмов и практических рекомендаций по ведению беременно-

сти у женщин с гипертензивными расстройствами в условиях высокогорья.
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Имеющиеся данные подтверждают высокий риск проявления в анамнезе

беременных из высокогорных районов экстрагенитальных заболеваний, гипер-

тензивных расстройств, акушерских кровотечений, гестационной анемии, пато-

логических изменений в плаценте, нарушения адаптации к беременности и к ус-

ловиям горной гипоксии, перинатальных потерь, что позволяет отнести их

к группе высокого риска по акушерским осложнениям.
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Материалы и объем исследования,

характеристика групп обследуемых женщин

Научно-исследовательская работа выполнена на кафедре акушерства и ги-

некологии с курсом ИДПО (заведующий – д.м.н., профессор А.Г. Ящук) ФГБОУ

ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава Рос-

сии (ректор – д.м.н., профессор В.Н. Павлов) и областного родильного дома Со-

гдийской области Республики Таджикистан (главный врач – Н.А. Дадобоева).

При выполнении работы использованы следующие методы исследования: кли-

нические, инструментальные, статистические. Клинические наблюдения и сбор

материала проведены на клинической базе родильного дома Республиканской

клинической больницы им. Г.Г. Куватова (главный врач – к.м.н., Ш.Э. Булатов).

Сбор материала осуществлялся с октября 2019 года по июнь 2021 года.

В исследование были включены 174 беременных женщин, которые были разделены

на 4-е группы. Распределение беременных женщин представлено в таблице 1.

Обследование, диагностика и лечение пациенток полностью соответство-

вало требованиям приказа Минздрава России № 1130-н от 20.10.2020 г. «Об ут-

верждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство

и гинекология» и национального стандарта РТ «Клинические рекомендации по

ведению гипертензивных нарушений в акушерстве» от 21.02.2015 года. Все па-

циентки, вошедшие в исследование, были проинформированы о ходе исследова-

ния, получено информированное добровольное согласие на участие в исследова-

нии в соответствии с международными этическими требованиями ВОЗ, предъяв-

ляемыми к медицинским исследованиям с участием человека (Женева, 1993).
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Проведение исследования одобрено локальным этическим комитетом Федераль-

ного государственного бюджетного образовательного учреждения высшего об-

разования «Башкирский государственный медицинский университет» Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации, № 10 от 11.12.2019 года.

Таблица 1 – Распределение беременных женщин, включенных в исследование,

по 4-м группам

Группы Характеристика групп
Количество

беременных

1-я

Беременность, осложненная одной из форм гипер-

тензивных расстройств в условиях высокогорья

Республики Таджикистан

63

2-я

Беременность, осложненная одной из форм гипер-

тензивных расстройств в равнинной местности –

на примере Республики Башкортостан

51

3-я
Физиологическое течение беременности в услови-

ях высокогорья Республики Таджикистан
30

4-я

Физиологическое течение беременности в равнин-

ной местности – на примере Республики Башкор-

тостан

30

Диагноз тяжелой ПЭ устанавливался при наличии одного или более из сле-

дующих симптомов:

– САД 160/100 мм рт. ст. и выше, измеренное, как минимум, дважды с ин-

тервалом 6 ч в горизонтальном положении беременной;

– протеинурия 5 г/сут и более или 3+ в отдельных порциях;

– олигурия – 500 мл мочи в сутки и менее;

– боли в эпигастрии или правом подреберье;

– отек легких или легочная недостаточность;

– нарушение функции печени;
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– неврологическая симптоматика;

– тромбоцитопения;

– задержка роста плода.

Критерии включения в 1-ю основную группу:

– Письменное информированное добровольное согласие на участие в ис-

следовании.

– Наличие одной из форм гипертензивных расстройств во время бере-

менности.

– Регион проживания: высокогорные условия РТ, высота над уровнем моря

более 2500 м.

– Возраст пациенток 18–44 лет.

– Одноплодная спонтанная беременность.

Критерии включения во 2-ю группу сравнения:

– Письменное информированное добровольное согласие на участие в ис-

следовании.

– Наличие одной из форм гипертензивных расстройств во время бере-

менности.

– Регион проживания: равнинная местность РБ, высота над уровнем моря

до 2500 м.

– Возраст пациенток 18–44 лет.

– Одноплодная спонтанная беременность.

Критерии включения в 3-ю группу сравнения:

– Письменное информированное добровольное согласие на участие в ис-

следовании.

– Физиологическое течение беременности.

– Регион проживания: высокогорные условия РТ, высота над уровнем моря

более 2500 м.

– Возраст пациенток 18–44 лет.

– Одноплодная спонтанная беременность.

Критерии включения в 4-ю группу сравнения:
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– Письменное информированное добровольное согласие на участие в ис-

следовании.

– Физиологическое течение беременности.

– Регион проживания: равнинная местность РБ, высота над уровнем моря

до 2500 м.

– Возраст пациенток 18–44 лет.

– Одноплодная спонтанная беременность.

Критерии невключения для всех участников исследования:

– Отказ от участия в исследовании.

– Многоплодная беременность.

– Трансплантированные органы.

– Онкологические заболевания.

Критерии исключения из исследования:

– Оперированные пороки сердца.

– Аутоимунные заболевания.

– Хроническая соматическая патология в стадии декомпенсации.

Данные для проведения исследования были получены при сравнительном

проспективном и ретроспективном анализе наблюдения за беременными паци-

ентками, оценке анамнестических данных и сведений из индивидуальной карты

беременной и истории родов. На 1-м этапе исследования было обследовано 114

беременных с гипертензивными нарушениями из горной и равнинной местности

(РТ и РБ). На 2-м этапе были сформированы группы сравнения с физиологиче-

ским течением беременности из горной и равнинной местности (РТ и РБ), вклю-

чающие 60 беременных.
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2.2. Методы исследования

2.2.1. Общеклинические методы исследования

Состояние здоровья беременных и плода оценивалось по данным, полу-

ченным на основе общих клинических методов исследования в результате изу-

чения клинико-лабораторных показателей у всех беременных женщин в динами-

ке гестации в соответствии с требованиями приказа Минздрава России № 1130-

н от 20.10.2020 г. «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по

профилю «Акушерство и гинекология» и национального стандарта РТ «Клини-

ческие рекомендации по ведению гипертензивных нарушений в акушерстве».

Основными принципами при проведении исследований были следующие:

1. Подробное изучение акушерского анамнеза: количество беременностей,

паритет родов, интергенетический интервал, наличие многоплодной беременности

и перенесенной ПЭ, определение параметров соматотипа.

2. Информация о семейном анамнезе и социальном положении пациенток.

3. Изучение соматического анамнеза, включающего в себя сведения

о сопутствующих заболеваниях сердечно-сосудистой, мочевыделительной, эн-

докринной, пищеварительной системах, заболеваниях крови и гинекологиче-

ской патологии.

4. Анализ течения беременности, родов и послеродового периода во всех

изучаемых группах.

5. Оценка состояния менструальной функции: возраст начала менструа-

ций, продолжительность цикла и особенности, характеризующие нарушения

менструального цикла.

6. Сопоставление клинико-анамнестической характеристики беременных,

течения беременности, срока и исхода родов с результатами лабораторно-

инструментальных методов исследования.
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Объективное обследование включало общий осмотр, измерение массы тела

и роста с последующим определением ИМТ. Также оценивалось состояние сер-

дечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, эндокринной и мочевыдели-

тельной систем. При наружном акушерском исследовании определяли положе-

ние, предлежание, позицию плода, характер его двигательной активности, опре-

деляли частоту сердечных сокращений плода, измеряли окружность живота

и высоту стояния дна матки, также определяли соответствие размеров матки

сроку гестации. Измерение АД производилось ртутным тонометром по методу

Н.С. Короткова спустя 5 минут после отдыха пациентки в положении сидя

в удобной позе, рука находилась на столе на уровне сердца. Измерение АД про-

изводилось на обеих руках, и учитывались более высокие значения. Показатели

АД фиксировались с точностью до 2 мм рт. ст.

2.2.2. Исследование показателей периферической системы крови

и мочевыделительной системы у беременных женщин

Гематологическая диагностика проводилась в 3-м триместре беременности

с целью изучения особенностей состава периферической крови в обследуемых

группах. Производилась количественная и качественная характеристика гемо-

глобина, эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, лимфоцитов, моноцитов, ней-

трофилов, гематокрита и скорости оседания эритроцитов. Исследования произ-

водились на гематологических анализаторах «АВХ Vega» и «АВХ Micros»

(Франция) кондуктометрическим методом и с использованием гематологическо-

го анализатора AcTDiff2 (Beckman Coulter, США).

При исследовании мочевыделительной системы оценивались цвет, про-

зрачность, удельный вес мочи; определение показателя кислотности – pH, со-

держания белка, глюкозы, кетонов в моче; а также микроскопическая оценка ка-

чественного и количественного состава элементов мочевого осадка (эпителий,

лейкоциты, эритроциты, кристаллы солей, бактерии, слизь). Определение физи-
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ко-химических параметров выполнялось на автоматическом анализаторе мето-

дом «сухой химии». Аппаратная микроскопия проводилась методом планарной

цитометрии с использованием осевого гидродинамического фокусирования и ав-

томатического распознавания частиц с одновременным стробоскопическим фик-

сированием изображения цифровой видеокамерой ССD.

2.2.3. Исследование системы гемостаза и биохимические методы

исследования крови у беременных женщин

Исследование системы гемостаза (количественная и качественная характе-

ристика), – время свертывания крови (по LeeWhitte), протромбиновый индекс

(ПТИ), фибриноген, международное нормализованное отношение (МНО), индекс

активированного парциального тромбопластинового времени (индекс АПТВ),

тромбиновое время, растворимые фибрин-мономерные комплексы (РФМК), –

производилось спектрофотометрическим, турбодинамическим потенциометри-

ческим методами на анализаторе «Synchron 5 Delta» (Beckman, USA) в третьем

триместре беременности.

Определение содержания общего белка, общего билирубина, глюкозы, мо-

чевины, креатинина, аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфера-

зы (АСТ) в сыворотке крови осуществлялось на биохимическом анализаторе

«Ультра» производства фирмы «КОНЕ» (Финляндия) с использованием стан-

дартных компьютерных программ и реактивов.

2.2.4. Функциональные методы исследования

Ультразвуковое исследование

В областном родильном доме Согдийской области РТ всем пациенткам

проводилось ультразвуковое исследование при помощи ультразвуковых аппара-
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тов «SIMENSACUSONX300» (Германия), работающих в реальном масштабе

времени. Беременным родильного дома Республиканской клинической больницы

им. Г.Г. Куватова проводилось ультразвуковое исследование с применением

оборудования «Voluson E8s/nD19047» и «Voluson E8s/nD19049» (США).

Ультразвуковое исследование плода проводилось в соответствии с практи-

ческими рекомендациями Международного общества ультразвуковой диагно-

стики в акушерстве и гинекологии «1SUOG». Полученные результаты биометрии

плода: копчиково-теменной размер, толщина воротникового пространства, бипа-

риетальный размер, лобно-затылочный размер и длина бедренной кости сравни-

вали с нормативными значениями, предложенными В.Н. Демидовым и соавт.

(1995). Соответственно оценивались степень зрелости плаценты, толщина пла-

центы, расширение межворсинчатого пространства и подсчет индекса амниоти-

ческой жидкости с целью оценки количества околоплодных вод.

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости и органов

мочевыделительной системы измерению подвергались следующие параметры:

– косо-вертикальный размер правой и левой доли печени;

– ширина, длина и толщина стенки желчного пузыря;

– размеры головки, тела и хвоста поджелудочной железы;

– длина и ширина селезенки;

– длина почек справа и слева;

– ширина почек справа и слева;

– толщина почек справа и слева.

2.2.5. Методы математической и статистической обработки данных

Полученные данные обследования вносились в специально разработанную

карту и в электронные таблицы MSExcel. Статистическая обработка сведений

проводилась с помощью пакетов аналитических программ «Microsoft Excel»,

«Statistica 13.0». Для качественных показателей определялись доли и риски (про-
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центное соотношение, %). Статистическая обработка материала проводилась

с помощью методов вариационной статистики при вычислении средней арифме-

тической величины (М), среднего квадратичного отклонения (σ), средней ошиб-

ки средней арифметической (m), а также коэффициента достоверности (t). После

определения коэффициента достоверности (t) по критериям Стьюдента находили

показатель вероятности (степень вероятности) – р. Достоверным считали разли-

чия при степени вероятности безошибочного прогноза не менее 95% (р<0,05).

При отсутствии нормального распределения данных применялись методы непа-

раметрической статистики – U-критерий Манна-Уитни.
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ГЛАВА 3  РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1. Клинико-анамнестическая характеристика беременных женщин

с гипертензивными расстройствами в условиях высокогорья

Республики Таджикистан

В соответствии с целью и задачами исследования был проведен сравни-

тельный анализ клинико-анамнестических данных 174 беременных женщин,

из них 114 – с гипертензивными расстройствами. В зависимости от региона

проживания беременные женщины с имеющейся патологией выделены в 4-е

группы: 1-я группа – 63 беременных с гипертензивными расстройствами из

высокогорных районов Согдийской области РТ, где высота над уровнем моря

достигает 2500–3000 м; 2-я группа – 51 беременная женщина с гипертензив-

ными расстройствами из Республики Башкортостан, где максимальная высота

над уровнем моря достигает 1700 м; 3-я группа – 30 женщин с физиологиче-

ским течением беременности, проживающих в высокогорных условиях РТ и 4-я

группа – 30 женщин с физиологическим течением беременности, проживающих

в равнинной местности РБ.

В 1-й группе из 63 беременных женщин у 42 (67,1%, р=0,02) была диагно-

стирована тяжелая ПЭ, у 14 (22,2%, р=0,002) – умеренная ПЭ и у 7 (11,1%,

р=0,03) – гестационная артериальная гипертензия. Во 2-й группе из 51 беремен-

ной у 24 (47,3%) была диагностирована тяжелая ПЭ, у 26 (51,4%) – умеренная

ПЭ и у 1 – (1,9%) гестационная артериальная гипертензия.

Распределение нозологических форм гипертензивных расстройств у бе-

ременных женщин 1- и 2-й групп, согласно классификации МКБ–10, представ-

лено в таблице 2.
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Таблица 2 – Распределение нозологических форм гипертензивных расстройств

у беременных женщин 1- и 2-й групп согласно классификации МКБ–10

Нозологические

формы

Группы
Достоверность

различий
1-я

n=63

2-я

n=51

Хроническая АГ 6 (9,5%) 4 (7,8%) p>0,05

ПЭ на фоне

хронической АГ
5 (7,9%) 4 (7,8%) p>0,05

Гестационная АГ 7 (11,1%) 1 (1,9%) р=0,03

Умеренно

выраженная ПЭ
14 (22,2%) 26 (51,4%) р=0,002

Тяжелая ПЭ 42 (67,1%) 24 (47,3%) р=0,02

Эклампсия 1 (1,5%) – p>0,05

Основные клинические проявления гипертензивных расстройств у бере-

менных женщин 1- и 2-й групп представлены в таблице 3.

Таблица 3 – Клинические проявления гипертензивных расстройств у беременных

женщин 1- и 2-й групп

Клинические

проявления

Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

1 2 3 4

Второй триместр

Повышение АД 23 (36,5%) 8 (15,6%) р=0,01

Отеки беременности 47 (74,6%) 19 (37,2%) р=0,00003

Протеинурия 10(15,8%) 2(3,9%) р=0,03

Снижение тромбоцитов 19(30,1%) 12(23,5%) р=0,43

Повышение печеночных

трансаминаз
34 (53,9%) 5 (9,8%) р<0,05
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Продолжение таблицы 3

1 2 3 4

Третий триместр

Повышение АД 60 (95,2%) 47 (92,1%) р=0,49

Отеки беременности 59 (93,6%) 32 (62,7%) р=0,000019

Снижение тромбоцитов 9(14,2%) 7 (13,7%) р=0,93

Повышение печеночных

трансаминаз
57 (90,4%) 6 (11,7%) р<0,05

Так, во втором триместре повышение АД (р=0,01) и протеинурия (р=0,03)

достоверно чаще были зафиксированы в 1-й группе. Отеки беременности отме-

чены у 47 женщин (74,6%) 1-й группы и у 19 (37,2%) 2-й группы (р=0,00003).

В 1-й группе также отмечается тенденция к повышению печеночных трансами-

наз (53,9%), по сравнению со 2-й группой (9,8%), (р<0,05). В третьем триместре

отеки беременности отмечены у 59 (93,6%) женщин 1-й группы и у 32 (62,7%)

2-й группы. Частое повышение уровня печеночных трансаминаз наблюдалось

чаще у женщин 1-й группы (90,4%), по сравнению со 2-й группой (11,7%).

Частота протеинурии и повышения АД в третьем триместре была одинаково вы-

сокой в обеих группах.

Средний возраст пациенток в четырех группах был следующим: 26,7±6,0

лет в 1-й группе, 30,0±4,5 года во 2-й группе, 27,3±4,3 года в 3-й группе

и 28,2±4,5 года в 4-й группе (рисунок 1). Хотя между группами наблюдались

возрастные различия, они не были статистически значимыми (р>0,05).

Достоверные отличия были выявлены при изучении образовательного

уровня пациенток. У горянок с гипертензивными расстройствами среднее обра-

зование имели 36 женщин (57,1%), 12 – высшее (19,04%), 8 – незаконченное

высшее (12,7%) и 7 – среднее специальное (11,1%). Во 2-й группе высшее обра-

зование имели 27 (53%) женщин, среднее – 11 (21,5%), среднее специальное –

8 (15,6%) и незаконченное высшее – 5 (9,8%) (р=0,002). В 3- и 4-й группах досто-

верных отличий не выявлено. Соответственно анализ профессиональной дея-
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тельности исследуемых пациенток, представленный в таблице 4, выявил сле-

дующие достоверные отличия: в 1-й группе процент домохозяек оказался высо-

ким – 55 (48%), по сравнению со 2-й группой – 18 (15,7%).
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Во 2-й группе превалировал процент служащих – 20 (17,5%) против

1 (0,8%) в 1-й группе. Наличие профессиональной вредности у беременных

женщин в 1-й группе составило 15,8% и во 2-й группе – 11,7% (р=0,20).

Из 63 беременных 1-й группы в браке состояла 61 (96,8%), а во 2-й

группе из 51 беременных – 48 (94,1%), р=0,48. В 3- и 4-й группах все паци-

ентки состояли в браке.

Рисунок 1 – Возраст беременных женщин с гипертензивными

расстройствами, проживающих в различных

климатогеографических условиях



48

Таблица 4 – Данные анализа профессиональной деятельности беременных жен-

щин всех 4-х групп

Профессия

Группа

1-я

n=63

2-я

n=51

3-я

n=30

4-я

n=30

Рабочая
1

(0,8%)

11

(9,6%)*

4

(13,3%)

13

(43,3%)**

Служащая
1

(0,8%)

20

(17,5%)*

4

(13,3%)

16

(53,3%)**

Домохозяйка
55

(48%)

18

(15,7%)*

18

(60%)

1

(3,3%)

Учащаяся
6

(5,2%)

2

(1,7%)*

4

(13,3%)
–

* – достоверность различий между 1- и 2-й группой (р<0,05);

** – достоверность различий между 3- и 4-й группой (р<0,05).

Сравнивая данные репродуктивного анамнеза беременных женщин всех

групп, нами не было выявлено достоверных различий между группами. Самая

высокая частота первобеременных женщин отмечалась в 1-й группе – 30%, а во

2-й группе этот показатель был равен 20%. Процент повторнородящих в группе

горянок с гипертензивными расстройствами был ниже – 10% (вторые роды) и 7%

(третьи роды), но многорожавших оказалось больше (8%) в этой группе, по срав-

нению с 1-й группой (1,7%).

Частота искусственных абортов в 1-й группе составила 22,2%, а во 2-й

группе – 31,3% (р=0,27).

Несмотря на отсутствие достоверных различий в репродуктивном анамнезе

беременных женщин, у беременных горянок с гипертензивными расстройствами

наблюдалось наиболее высокая частота отягощенного акушерского анамнеза

(таблица 5).
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Таблица 5 – Характеристика репродуктивного анамнеза беременных женщин

всех групп

Характеристика

репродуктивного анамнеза

Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

1 2 3 4 5
Первые роды 34 (30%)* 23 (20%) 8 (26,6%) 11 (36,6%)

Вторые роды 12 (10%) 18 (16%) 15 (50%) 15 (50%)

Третьи роды 8 (7%) 8 (7%) 4 (13,3%) 3 (10%)

Четвертые и более роды 9 (8%) 2 (1,7%) 3 (10%) 1 (3,3%)

Неразвивающаяся

беременность в анамнезе
4 (3,5%) 3 (2,6%) – 3 (10%)

Самопроизвольный

выкидыш в анамнезе
8 (7%) 3 (2,6%) 3 (10%) 1 (3,3%)

Внематочная

беременность в анамнезе
– – – 1 (3,3%)

Антенатальная

гибель плода в анамнезе
4 (3,5%) – – –

Медицинский аборт

в анамнезе
4 (3,5) 11 (9,6%)* 3 (10%) –

Кесарево сечение

в анамнезе
6 (5,2%) 2 (1,7%) – –

Фактор бесплодия 8 (12,6%) 9 (17,6%) 2 (6,6%) 1 (3,3%)

Беременность в результате

ВРТ
1 (1,5%) 2 (1,7%) 1 (3,3%) –

* – достоверность различий между 1- и 2-й группой (р<0,05);

** – достоверность различий между 3- и 4-й группой (р<0,05).

Сравнительный анализ роста беременных составил 158,8±5,3 см

и 162,2±6,4 см в 1- и 2-й группах соответственно (р=0,002). Достоверные отличия

(р=0,00003) также были выявлены при сравнении показателей роста в 1- и 4-й

группах. В 4-й группе средние показатели роста составили 164,0±5,1 см, что еще
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раз подтверждает наличие низкого роста у горянок. Также достоверно (р=0,02)

по росту различались между собой пациентки из 2- и 3-й группы – 162,2±6,4 см

против 159,3±3,5 см; пациентки из 3- и 4-й группы – 159,3±3,5 см против

164,1±5,1 см (р=0,0001). Беременные из 2- и 4-й группы были сопоставимо оди-

наковы по росту. Исходя из этого, независимо от наличия имеющейся патологии,

беременные из высокогорных районов являются обладателями низкого роста по

сравнению с беременными из равнинной местности. Данные представлены на

рисунке 2.

Рисунок 2 – Параметры роста у беременных женщин всех групп

Средний вес женщин с гипертензивными расстройствами во всех группах

был практически равным и статистически значимых отличий не показал. Так,

у горянок средний вес составил 73,3±11,8 кг, а у беременных равнинной местно-

сти – 77,8±14,1 кг (р=0,06). Статистически значимые отличия были получены при

сравнении между 3- и 4-й группами – 69,9±8,1 кг против 78,1±16,1 кг (р=0,01);

и между 2- и 3-й группами – 77,8±14,1 кг против 69,9±8,1 кг соответственно

(р<0,05). Данные представлены на рисунке 3.
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При анализе данных средней прибавки в весе за беременность достоверных

отличий не выявлено. В 1-й группе прибавка в весе составила 10,4±4,1 кг, во 2-й

группе – 11,8±4,4 кг, в 3-й группе – 10,1±3,4 кг и в 4-й группе – 9,9±4,6 кг. Ин-

декс массы тела (ИМТ) в 1-й группе составил 28,8±4,6 кг/м2, во 2-й группе –

29,6±5,1 кг/м2, в 3-й группе – 27,5±3,2 кг/м2 и, наконец, в 4-й группе –

28,8±5,6 кг/м2. Достоверных различий не выявлено.

При оценке параметров размера таза получены следующие данные (таб-

лица 6, рисунок 4).

Изучение размеров наружной конъюгаты в 1- и 2-й группах не показало

статистически значимых отличий: в 1-й группе он составил 20,8±2,1 см, а во 2-й

группе – 21,5±2,2 см (р=0,06).

Рисунок 3 – Характеристика параметров веса

у беременных женщин всех групп
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Таблица 6 – Сравнение параметров размера таза у беременных женщин 1- и 2-й

групп

Параметры
Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

Distantiaspin

arum
25,1±1,2 см 25,9±1,8 см р=0,0068

Distantiacrist

arum
27,8±1,6 см 28,6±2,1 см р=0,02

Distantiatroc

hanterica
32,1±2,2 см 32,9±2,5 см р=0,04

Наружная

конъюгата
20,8±2,1 см 21,5±2,2 см р=0,06

Рисунок 4 – Параметры размеров таза

у беременных женщин всех групп
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Значение distantia spinarum у пациенток 1-й группы достоверно меньше –

25,1±1,2 см против 25,9±1,8 см у пациенток 2-й группы (р=0,0068).

Distantia cristarum в 1-й группе составил 27,8±1,6 см, что является досто-

верно меньше, чем во 2-й группе – 28,6±2,1 см (р=0,02). Расстояние между са-

мыми отдалёнными точками вертелов бедренных костей, то есть distantia

trochanterica у горянок составил 32,1±2,2 см против 32,9±2,5 см соответственно

(р=0,04). Статистически значимые различия, которые представлены в таблице 7,

были получены при сравнении этих показателей во 2- и 3-й группах.

Таблица 7 – Параметры размеров таза у беременных женщин 2- и 3-й групп

Параметры
Группа Достоверность

различий2-я, n=51 3-я, n=30

Distantia

spinarum
25,9±1,8 см 25,0±1,1 см р=0,01

Distantia

cristarum
28,6±2,1 см 27,4±1,4 см р=0,006

Distantia

trochanterica
32,9±2,5 см 31,7±2,0 см р=0,03

Наружная

конъюгата
21,5±2,2 см 20,5±1,6 см р=0,03

Сравнительный анализ выявил статистически значимые различия в пара-

метрах окружности живота (ОЖ) и высоты стояния дна матки (ВДМ) у беремен-

ных женщин с гипертензивными расстройствами в высокогорных районах и на

равнинной местности. Так, средние показатели ОЖ в 1-й группе равны 99,1±7,4

см, а во 2-й группе – 104,1±9,3 см (р=0,001). При сравнении между 2- и 3-й груп-

пами наименьшие размеры ОЖ выявлены в группе здоровых беременных из рав-

нинной местности, составив 98,5±5,4 см (р=0,003).

ВДМ в 1-й группе составила 32,3±3,8 см, и во 2-й группе – 33,9±3,6 см

(р=0,02). В 3-й группе ВДМ составила 36,5±1,7 см, что статистически больше по
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сравнению с показателями 1- и 2-й групп (р<0,05; р=0,0005). В 4-й группе ВДМ –

36,6±2,4 см, что достоверно выше по сравнению с показателями 1- и 2-й групп

(р<0,05; р=0,0006). Исходя из этого, можно предполагать, что у горянок наблюда-

ются наименьшие размеры ОЖ и ВДМ. Данные представлены на рисунке 5 и 6.
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По частоте встречаемости табакокурения, употребления алкоголя и нарко-

тиков среди беременных всех групп достоверных различий не выявлено.

При сравнительном анализе структуры экстрагенитальных заболеваний (таб-

лица 8, рисунок 7) выявлено, что достоверно чаще в 1-й группе по сравнению со 2-й

группой встречаются заболевания мочевыводящей системы (71,4%) и заболевания

крови (73,01%), р=0,000035 и р=0,001 соответственно. В группе беременных жен-

щин с физиологическим течением беременности как в высокогорных условиях, так

и в равнинной местности статистически значимых различий не выявлено.

Рисунок 5 – Параметры окружности живота

у беременных женщин всех групп
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Таблица 8 – Частота встречаемости соматических заболеваний у беременных

женщин 1- и 2-й групп

Заболевание
Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

Сердечно-сосудистые
заболевания

16 (25,3%) 29 (56,8%) р=0,06

Заболевания
мочевыводящей системы

45 (71,4%) 16 (31,3%) р=0,000035

Эндокринопатии 18 (28,5%) 23 (45%) р=0,109

Заболевания
пищеварительного тракта

12 (19%) 11 (21,5%) р=0,57

Заболевания крови 46 (73,01%) 19 (37,2%) р=0,001

Рисунок 7 демонстрирует, что во 2-й группе наблюдается высокая частота

встречаемости сердечно-сосудистых заболеваний (56,8%) и эндокринопатий

(45%), достоверных отличий по сравнению с 1-й группой не выявлено. Из 63 па-

циенток 1-й группы у 12 (19%) диагносцирована гипертоническая болезнь, а во

Рисунок 6 – Параметры ВДМ у беременных женщин всех групп
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2-й группе эта патология выявлена у 24 (47%) из 51 пациентки. Варикозная бо-

лезнь была диагностирована у 4-х женщин (6,3%) 1-й группы и у 4-х женщин

(7,8%) 2-й группы. Данные пациенток с сердечно-сосудистыми заболеваниями

представлены в таблице 9.

Рисунок 7 – Частота встречаемости экстрагенитальных заболеваний

у беременных женщин 1- и 2-й групп

Среди соматической патологии в 1-й группе наиболее распространенными

были заболевания мочевыделительной системы. Хронический пиелонефрит,

в том числе и гестационный, в 1-й группе отметили у 41 (65,6%) из 63, во 2-й

группе – у 15 (29,4%) из 51 пациентки. Хронический гломерулонефрит диагно-

стировали во 2-й группе у 1 (1,9%) пациентки. Мочекаменная болезнь выявлена

у 1 (1,5%) пациентки в 1-й группе. Хронический цистит верифицирован в 1-й

группе у 2 (3,17%) пациенток (таблица 10).
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Таблица 9 – Частота встречаемости сердечно-сосудистых заболеваний у бере-

менных женщин всех групп

Заболевание
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

ГБ, ЭАГ 12 (19%) 24 (47%)* 1 (3,3%) 5 (16,6%)**

Пороки сердца

с нарушением

кровообращения

– – – 1 (3,3%)

Пороки сердца без

нарушения

кровообращения

– – – –

Варикозная болезнь 4 (6,3%) 4 (7,8%) 3 (10%) –

* – достоверность различий между 1- и 2-й группой (р<0,05);

** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05).

Таблица 10 – Частота встречаемости заболеваний мочевыделительной системы

у беременных женщин всех групп

Заболевание
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Хронический

пиелонефрит,

в том числе

и гестационный

41 (65%)* 15 (29,4%) 3(10%) 6(20%)**

Хронический

Гломерулонефрит
– 1 (1,9%) – –

Мочекаменная болезнь 1 (1,5%) – 1(3,3%) –

Хронический  цистит 2 (3,17%) – 3 (10%) –

* – достоверность различий между 1- и 2-й группой (р<0,05);

** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,01).
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В структуре эндокринной патологии частота встречаемости ожирения

в 1-й группе составила 17,4%, а во 2-й группе – 27,4%. Эти данные подтвер-

ждают имеющиеся исследования, согласно которым в условиях горной гипок-

сии уменьшается количество лиц с избыточным весом [11]. Сахарный диабет

в 1-й группе отметили у 1 (1,5%) пациентки и у 2 (3,9%)из 2-й группы. Гипер-

тиреоз был диагностирован у 5 (7,93%) пациенток из 1-й группы и у 3 (5,8%) из

2-й группы. Гипотиреоз также был диагностирован у 1 (1,5%) пациентки из 1-й

группы и у 4 (7,8%) из 2-й группы (таблица 11).

Таблица 11 – Частота встречаемости эндокринных заболеваний у беременных

женщин всех групп

Заболевание
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Ожирение 11 (17,4%) 14 (27,4%)* 2(6,6%) 7(23,3%)

Сахарный диабет,

в том числе

и гестационный

1 (1,5%) 2 (3,9%) – –

Гипертиреоз 5 (7,93%) 3 (5,8%) 6 (20%) –

Гипотиреоз 1 (1,5%) 4 (7,8%) – 2 (10%)

* – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,05).

У беременных женщин всех групп при обследовании были диагностирова-

ны заболевания пищеварительного тракта, данные представлены в таблице 12.

Среди заболеваний системы крови анемия была диагностирована у 46 бе-

ременных женщин (73,01%) 1-й группы и у 17 (33,3%) 2-й группы (р=0,001).

Проявления коагулопатии выявлено во 2-й группе в 2-х случаях, что составило

3,9%. Единичные случаи были диагностированы в 3- и 4-й группах.

Сравнительный анализ между группами выявил статистически значимые

различия в частоте перенесенных заболеваний. Так, острые респираторные ви-

русные инфекции (ОРВИ) статистически значимо чаще были в анамнезе у бере-
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менных женщин с гипертензивными расстройствами из высокогорных районов,

составив 87,3% (у 55 пациенток), против 66,6% беременных женщин с гипертен-

зивными расстройствами из равнинной местности (у 34 пациенток) (р=0,007).

Таблица 12 – Частота встречаемости заболеваний пищеварительного тракта у бе-

ременных женщин всех групп

Заболевание
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Хронический гастрит 4 (6,3%) 3 (5,8%) 5(16,6%)* –

Язвенная болезнь желудка 1 (1,5%) 2 (3,9%) – –

Хронический холецистит 4 (6,3%)* 1 (1,9%) 1 (3,3%) –

Хронический панкреатит 2 (3,1%) 3 (5,8%) 3 (10%) 1 (3,3%)

Хронический гепатит 1 (1,5%) 2 (3,9%) – –

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05);

* – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,05).

Диффузно-токсический зоб (ДТЗ) также достоверно чаще (р=0,007) выявлен

в анамнезе беременных из 1-й группы, составив 38% (у 24 пациенток), соответст-

венно 15,6% (у 8 пациенток) – во 2-й группе. В структуре инфекционных заболе-

ваний статистически значимые различия (p=0,03) были выявлены по частоте пере-

несенной ветряной оспы: в 1-й группе – у 2 (3,1%), во 2-й группе – у 7 (13,7%).

Анализ перенесенных заболеваний у беременных женщин 1- и 2-й групп пред-

ставлен в таблице 13.

Несмотря на отсутствие достоверных различий в структуре перенесенных

заболеваний, таких какTORCH-инфекция, гепатит А, тонзиллит, бруцеллез, ап-

пендицит и перитонит, стоит отметить, что у беременных горянок с гипертен-

зивными расстройствами в анамнезе указанные заболевания встречаются чаще,

по сравнению с беременными из равнинной местности.

Наследственная отягощенность по сердечно-сосудистым и эндокринным

заболеваниям отражена в таблице 14.
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Таблица 13 – Частота встречаемости перенесенных заболеваний в анамнезе у бе-

ременных женщин 1- и 2-й групп

Перенесенные

заболевания

Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

ОРВИ 55 (87,3%) 34 (66,6%) р=0,007

ДТЗ 24 (38%) 8 (15,6%) р=0,007

TORCH – инфекции 1 (1,5%) – р=0,37

Гепатит А 10 (15,8%) 3 (5,8%) р=0,09

Тонзиллит 5 (7,9%) 2 (3,9) р=0,37

Бруцеллез 1 (1,5%) – р=0,37

Аппендицит,

перитонит
5 (7,9%) 1 (1,9%) р=0,15

Таблица 14 – Наследственные заболевания у беременных женщин всех групп

Наследственные

заболевания

Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Артериальная

гипертензия
21 (33,3%)* 12 (23,%) 3 (10%)** –

Инфаркт

миокарда
17 (26,9%)* 3 (5,8%) 4 (13,3%)** 2 (6,6%)

Острое нарушение

мозгового

кровообращения

5 (7,9%)* 1 (1,9%) 1 (3,3%) 1 (3,3%)

Венозные

тромбоэмболические

осложнения

– – – –

Сахарный диабет 3 (4,7%) 3 (5,8%) 1 (3,3%) 2 (6,6%)

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,005);

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05).
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Сравнительный анализ наследственных заболеваний у беременных жен-

щин всех групп выявил статистически значимые различия в частоте артериаль-

ной гипертензии, инфаркта миокарда и острого нарушения мозгового кровооб-

ращения (рисунок 8).

Рисунок 8 – Наследственные заболевания у  беременных женщин всех групп

В ходе исследования гинекологического анамнеза во всех четырех группах

беременных женщин (таблица 15) мы определили сопоставимо частую практиче-

скую встречаемость всех заболеваний. Они отличались лишь по частоте встре-

чаемости заболеваний шейки матки, каковая чаще отмечалась во второй группе

(27,4%), по сравнению с беременными из 1-й группы (7,9%).
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Таблица 15 – Гинекологические заболевания у беременных женщин всех групп

Гинекологические

заболевания

Группа

1-я

n=63

2-я

n=51

3-я

n=30

4-я

n=30

Миома матки 2 (3,1%) 3 (5,8%) – 1(3,3%)

Эндометриоз 2 (3,1%) – – –

Заболевания

шейки матки

5

(7,9%)

14

(27,4%)*

4

(13,3%)**

11

(36,6%)

Кисты яичников 1 (1,5%) 3 (5,8%) 1 (3,3%) 2 (6,6%)

Хронический

сальпингоофарит

6

(9,5%)

1

(1,9%)

3

(10%)
–

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05);

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05);

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05);

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,005);

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05);

****** – достоверность различий между 3- и 4-й группами (р<0,05).

Сравнительная оценка характера менструальной функции до настоящей

беременности у женщин выявила следующие статистически значимые различия

между группами (таблица 16): в 1-й группе средний возраст менархе составил

14,1±1,3 лет, во 2-й группе – 13,1±1,1 лет (p=0,00001). В 3-й группе средний воз-

раст менархе был определен как 13,2±0,9 лет, что статистически ниже, по срав-

нению с 1-й группой (р=0,001). В 4-й группе средний возраст менархе составил

12,5±1,3 лет, что, в свою очередь, является достоверно ниже, по сравнению с 1-,

2- и 3-й группами (р=0,000001; р=0,02; р=0,01). Продолжительность менструаль-

ного цикла составила 29,8±4,4 дней для 1-й группы, и 28,1±3,5 дней для 2-й

группы (р=0,02). В 3- и 4-й группах статистически значимых различий выявлено

не было, так как эти показатели составили 28,7±3,3 дней и 28,7±2,8 дней соответ-
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ственно. По особенностям менструального цикла также были выявлены досто-

верные различия.

Таблица 16 – Показатели менструальной функции у беременных женщин до на-

стоящей беременности 1- и 2-й групп

Показатели

менструальной функции

Группа Достоверность

различий1-я n=63 2-я n=51

Возраст менархе, лет 14,1±1,3 13,1±1,1 р=0,00001

Продолжительность цикла,

дней
29,8±4,4 28,1±3,5 р=0,02

Особен-

ности

цикла

скудные 9 (14,2%) 1 (1,9%) р=0,02

умеренные 46 (73,01%) 50 (98,03%) р=0,0002

обильные 7 (11,1%) – р=0,01

болезненные 27 (42,8%) 9 (17,6%) р=0,003

безболезненные 36 (57,1%) 42 (82,3%) р=0,003

регулярные 55 (87,3%) 42 (82,3%) р=0,46

нерегулярные 8 (12,6%) 9 (17,6%) р=0,46

Так, скудные менструации были отмечены у 9 женщин (14,2%) 1-й группы

и у 1 (1,9%) 2-й группы. Умеренные менструации отмечены у 46 женщин

(73,01%) 1-й группы и у 50 (98,03%) 2-й группы (р=0,0002), обильные – только

у 7 женщин (11,1%) 1-й группы (р=0,01). Частота болезненных менструаций в 1-

й группе составила 42,8%, что достоверно выше, чем во 2-й группе (р=0,003).

Соответственно частота безболезненных менструаций была выше во 2-й группе,

составив 82,3% (р=0,003). По характеру регулярности наступления менструаций

изучаемые группы не различались и соответствовали средним популяционным

значениям.

Таким образом, на основе сравнительного анализа анамнеза 174 беремен-

ных женщин (всех 4-х групп) была составлена общая клинико-анамнестическая
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характеристика беременных с гипертензивными нарушениями в высокогорных

условиях:

– у горянок наблюдается высокая частота проявления тяжелых форм ги-

пертензивных расстройств во время беременности;

– беременные с гипертензивными расстройствами из высокогорных рай-

онов по возрасту являются младше беременных из равнинной местности;

– у беременных из высокогорных районов в основном средний уровень об-

разования и высокий процент домохозяек;

– несмотря на отсутствие достоверных различий, в группе беременных

с гипертензивными нарушениями из высокогорных районов обращает на себя

внимание высокая частота отягощенного акушерского анамнеза;

– беременные, проживающие в высокогорных условиях, независимо от на-

личия патологии, обладают более низким ростом;

– по данным наружной пельвиометрии, у беременных горянок чаще встре-

чается поперечно-суженный таз;

– у горянок наблюдаются меньшие размеры окружности живота и высоты

стояния дна матки, по сравнению с беременными из равнинной местности;

– достоверно чаще в данной группе беременных встречаются заболевания

мочевыводящей системы (71,4%) и заболевания крови (анемия различной степе-

ни тяжести (73,01%)). Из них 65,6% составил хронический пиелонефрит, в том

числе и гестационный;

– в анамнезе у горянок достоверно чаще наблюдаются острые респиратор-

ные вирусные инфекции (87,3%) и йододефицитные заболевания (38%);

– в данной группе беременных наследственность статистически значимо

отягощена по артериальной гипертензии, инфаркту миокарда и острому наруше-

нию мозгового кровообращения;

– характер менструальной функции до настоящей беременности у горянок

имеет следующие особенности: больший средний возраст наступления менархе,

увеличение продолжительности цикла, по интенсивности – более обильные мен-

струальные кровотечения.
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3.2. Особенности течения гестации,

родов и послеродового периода у беременных женщин

При анализе особенностей течения гестации в 1-м триместре у беременных

женщин достоверные различия получены в отношении выраженного раннего

токсикоза, обострения хронических заболеваний и анемии. Так, выраженный

ранний токсикоз отмечался чаще в 1-й группе (65%), по сравнению со 2-й груп-

пой (23,5%), р=0,00005. Обострение хронических заболеваний в 1-й группе со-

ставило 44,4%, а во 2-й группе – 17,6% (р=0,002). Анемия была верифицирована

у 43 (68,2%) беременных 1-й группы и у 3 (5,8%) 2-й группы (р<0,05). По частоте

угрозы прерывания беременности, патологии развития плода, ОРВИ и повыше-

ния АД в 1-м триместре беременности статистически значимых различий полу-

чено не было (таблица 17).

Таблица 17 – Особенности течения гестации у беременных женщин 1- и 2-й групп

в 1-м триместре

Особенность течения
Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

Угроза прерывания

Беременности
24 (38%) 12 (23,5%) р=0,09

Выраженный ранний

Токсикоз
41 (65%) 12 (23,5%) р=0,000005

Патология развития плода – 1 (1,9%) р=0,26

Обострение хронических

заболеваний
28 (44,4%) 9 (17,6%) р=0,002

ОРВИ при беременности 20 (31,7%) 12 (23,5%) р=0,33

Анемия 43 (68,2%) 3 (5,8%) р<0,05

Повышение АД 4 (6,3%) 1 (1,9%) р=0,25
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Особенности течения беременности во 2-м триместре у беременных женщин

1- и 2-й группы включали в себя следующие данные: статистически значимые от-

личия были получены в частоте угрозы прерывания беременности, маловодия, обо-

стрения хронических заболеваний, анемии и ЗВУР плода. Так, угроза прерывания

беременности была отмечена у 39,6% (25 пациенток) 1-й группы и у 19,6% (10 па-

циенток) 2-й группы (р=0,02). Частота маловодия также была выше в 1-й группе,

составив 25,3% (16) против 1,9% (1) 2-й группы (р=0,003). Обострение хронических

заболеваний зарегистрировано у 32 пациенток 1-й группы (50,7%) и у 16 пациенток

(31,3%) 2-й группы (р=0,03). Анемия была зафиксирована у 47 пациенток (74,6%)

из 1-й группы, и у 15 пациенток (29,4%) из 2-й группы (р<0,05). Повышение АД

(р=0,01) достоверно чаще зафиксировано в 1-й группе. ЗВУР плода был диагности-

рован в 1-й группе у 40 пациенток (63,4%) и во 2-й группе у 7 (13,7%), (р<0,05).

В отношении патологии развития плода, многоводия, плацентарных нарушений

и ИЦН достоверных различий зафиксировано не было (таблица 18).

Таблица 18 – Особенности течения гестации у беременных женщин 1- и 2-й
групп во 2-м триместре

Особенность течения
Гестации

Группа Достоверность
различий1-я, n=63 2-я, n=51

Угроза прерывания
Беременности

25 (39,6%) 10 (19,6%) р=0,02

Маловодие 16 (25,3%) 1 (1,9%) р=0,003

Патология развития плода 1 (1,5%) 1 (1,9%) р=0,88

Обострение хронических
заболеваний

32 (50,7%) 16 (31,3%) р=0,03

Многоводие 9 (14,2%) 2 (3,9%) р=0,06

Анемия 47 (74,6%) 15 (29,4%) р=0,002

Плацентарные
Нарушения

28 (44,4%) 17 (33,3%) р=0,23

ЗВУР плода 40(63,4%) 7(13,7%) р<0,05

ИЦН 4(6,3%) 7(13,7%) р=0,18
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При сравнительном анализе особенностей течения беременности у женщин

в 3-м триместре были получены статистически значимые различия в частоте уг-

розы преждевременных родов, маловодия, плацентарных нарушений, нарушения

маточно-плодового кровообращения и анемии.

Угроза преждевременных родов в 3-м триместре была отмечена у 33 женщин

(52,3%) 1-й группы и у 15 (29,4%) 2-й группы. Анемия осложнила беременность

у 42 женщин (66,6%) 1-й группы и у 18 (35,2%) 2-й группы. Плацентарные наруше-

ния были диагностированы у 31 женщины (49,2%) 1-й группы и у 35 (68,6%) 2-й

группы. Статистически значимые различия не были получены в отношении патоло-

гии развития плода, многоводия и ЗВУР плода. Анализ особенностей течения бере-

менности в 3-м триместре у беременных женщин представлен в таблице 19.

Таблица 19 – Особенности течения гестации у беременных женщин 1- и 2-й

групп в 3-м триместре

Особенность течения

Гестации

Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

Угроза преждевременных

Родов
33 (52,3%) 15 (29,4%) р=0,01

Маловодие 20 (31,7%) 5 (9,8%) р=0,004

Патология развития плода 1 (1,5%) 1 (1,9%) р=0,87

Обострение хронических

Заболеваний
28 (44,4%) 17 (33,3%) р=0,19

Многоводие 9 (14,2%) 6 (11,7%) р=0,69

Анемия 42 (66,6%) 18 (35,2%) р=0,0007

Плацентарные нарушения 31 (49,2%) 35 (68,6%) р=0,03

ЗВУР плода 32 (50,7%) 21 (41,1%) р=0,31

Протеинурия 51 (80,9%) 41 (80,3%) р=0,94

Нарушение маточно-

плодового кровообращения
19 (30,1%) 29 (56,8%) р=0,000073
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Нарушение маточно-плодового кровообращения было верифицировано

у 30,1% женщин 1-й группы и у 56,8% 2-й группы. По степени нарушения ма-

точно-плодового кровообращения у беременных женщин в этих группах разли-

чия не наблюдались (таблица 20).

Сравнительный анализ средних сроков первичного проявления протеину-

рии и повышения АД у беременных женщин в 1- и 2-й группах не выявил досто-

верных различий. Так, первичное проявление повышения АД в 1-й группе было

зафиксировано в 32,381±5,950 недель, а во 2-й группе – в 33,5±5,1 недель

(р=0,25). Первичное проявление протеинурии у беременных женщин зафиксиро-

вано в 34,7±3,5 недель в 1-й группе и в 35,3±4,4 недель во 2-й группе (р=0,43).

Несмотря на отсутствие достоверных различий, раннее первичное проявление

протеинурии и повышения АД наблюдается у беременных женщин в высокогор-

ных районах.

Таблица 20 – Нарушение маточно-плодового кровообращения у беременных

женщин 1- и 2-й групп в 3-м триместре

Степень нарушения

маточно-плодового

кровообращения

Группа
Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

1 А степень 15 (23,8%) 13 (25,4%) р=0,86

1 Б степень 4 (6,3%) 8 (15,6%) р=0,93

2 степень – 8 (15,6%) р=0,35

3 степень – – –

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

У беременных женщин при изучении средних показателей САД и ДАД

при поступлении в стационар на родоразрешение были получены статистически

значимые отличия. Средние значения САД в 1-й группе составили

146,3±13,8 мм рт. ст., а во 2-й группе – 141,1±14,6 мм рт. ст. (р=0,04). Средние
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значения ДАД в 1-й группе составили 98,3±10,1 мм рт. ст. и во 2-й группе

93,3±10,1 мм рт. ст. (р=0,01).

Из 63 беременных женщин 1-й группы 13 (20,6%) были госпитализированы

в отделение патологии беременности до родов, а во 2-й группе 33 (64,7%) из 51

беременных (р=0,000001).

Проанализировав момент начала родов у беременных женщин, выясни-

лось, что в 1-й группе у 12 женщин (19,04%) роды начались утром, у 6 (9,5%)

днем, у 11 (17,4%) вечером и у 24 (38,09%) ночью. Во 2-й группе у 10 (19,6%)

женщин роды начались утром, у 2 (3,9%) днем, у 4 (7,8%) вечером и у 14 (27,4%)

ночью. В 1-й группе утром роды начались у 19 женщин (30,1%), днем

у 22 (34,9%), вечером у 8 (12,6%) и ночью у 14 (22,2%). Во 2-й группе у 17 жен-

щин (33,3%) роды начались утром, у 20 (39,2%) днем, у 6 (11,7%) вечером и у

8 (15,6%) ночью. Сравнивая эти данные по двум группам (1- и 2-й), статистиче-

ски значимых различий получено не было (р=0,59 и р=0,40).

Сравнительный анализ сроков родоразрешения между 1- и 2-й группами не

выявил значимых различий. Средний срок родоразрешения в 1-й группе составил

35,4±3,5 недели и во 2-й группе 36,4±3,1 недели (р=0,09). В 3-й группе этот пока-

затель составил 39,0±0,9 недели и в 4-й группе 39,3±1,2 недели. Наименьший

срок родоразрешения наблюдался в 1-й группе в сравнении с 3- и 4-й группами

(р<0,05). Родоразрешение во 2-й группе также происходило статистически зна-

чимо раньше в сравнении с 3- и 4-й группами (р=0,00005; р=0,000007). Данные

представлены на рисунке 9.

Частота применения простагландинов и родостимуляции в родах, пред-

ставленная в таблице 21, была выше в 1-й группе, по сравнению со 2-й группой

(р<0,05). Частота применения анальгетиков в родах была сопоставима между 1-

и 2-й группами, и достоверных отличий не выявлено (р=0,92).

Достоверные отличия были получены в средних значениях САД, ДАД и пульса

во время родов у беременных женщин. Согласно исследованию, среднее значе-

ние САД при родах составило 144,2±8,8 мм рт. ст. в 1-й группе, 126,7±11,1

мм рт. ст. во 2-й группе и 111,6±9,7 мм рт. ст. в 3-й группе. Это указывает на то,
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что средний уровень САД в группе 3 достоверно ниже по сравнению с уровнями

в группах 1 и 2 (р<0,05). Кроме того, в группе 4 средний уровень САД составил

113,3±7,2 мм рт. ст. что, в свою очередь, статистически значимо ниже, в сравне-

нии с показателями 1- и 2-й групп (р<0,05). Данные представлены на рисунке 10.
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Таблица 21 – Препараты, применяемые во время родов у беременных женщин 1-

и 2-й групп

Применяемые препараты Группа
1-я, n=63 2-я, n=51

Родостимуляция 32 (50,7%)* 2 (3,9%)

Простогландины 36 (57,1%)* 4 (7,8%)

Анальгетикы 45 (71,4%) 36 (70,5%)

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

В группах 1- и 2-й среднее значение ДАД во время родов составило 94,6±5,8

мм рт.ст. и 84,4±9,9 мм рт. ст. соответственно (р<0,05). Однако в группах 3- и 4-

Рисунок 9 – Сроки родоразрешения
у беременных женщин всех 4-х групп
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йсреднее значение ДАД было определено как 71,7±8,1 мм рт.ст. и 71,8±7,1 мм рт.

ст. соответственно,что являются статистически низкими в сравнении с 1- и 2-й

группами (р<0,05).
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В 1-й группе среднее значение пульса во время родов составило 91,7±9,6

ударов в минуту, а во 2-й группе – 84,4±9,6 ударов в минуту (р=0,0001). В 3-

и 4-й группах этот показатель составил 81,4±5,5 и 83,5±6,2 ударов в минуту, что

достоверно ниже, в сравнении с значениями пульса в 1-й группе (р<0,05;

р=0,00004). Данные представлены на рисунке 11.

В ходе исследования также был произведен анализ показаний для экстрен-

ного родоразрешения, при котором достоверных отличий между 1- и 2-й группа-

ми получено не было (р=0,09). При этом в 1-й группе наблюдается высокая час-

тота экстренных родоразрешений в связи с выраженными нарушениями состоя-

ния плода (таблица 22).

Рисунок 10 – Параметры САД во время родов

у беременных женщин всех 4-х групп
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Поведение в родах было сопоставимо одинаково в исследуемых группах. Так,

активное поведение в родах в 1-й группе было выявлено у 37 женщин (58,7%) и во

2-й группе у 21 (41,1%) женщины (р=0,06). Пассивное поведение в родах было за-

фиксировано у 30 женщин (58,8%) 2-й группы и у 26 (41,2%) 1-й группы.
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Таблица 22 – Показания для экстренного родоразрешения у беременных женщин

1- и 2-й групп

Показания Группа
1-я, n=63 2-я, n=51

Нарастание тяжести гипертензивных

расстройств
31 (49,2%) 22 (43,1%)

Выраженное нарушение состояния

плода
16 (25,3%) 5 (9,8%)

Плановое родоразрешение 1 (1,5%) 5 (9,8%)

Срочные роды 15 (23,8%)* 19 (37,2%)

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

Рисунок 11 – Параметры пульса во время родов

у беременных женщин всех 4-х групп
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Достоверные различия между 1- и 2-й группами (р=0,01) были получены

при сравнительном анализе применения беременным женщинам антигипертен-

зивной терапии ( таблица 23).

Дородовый разрыв плодных оболочек был диагностирован у 9 (14,2%)

женщин 1-й группы и у 1 (1,9%) 2-й  группы (р=0,02).

Таблица 23 – Применение антигипертензивной терапии у беременных женщин 1-

и 2-й групп

Антигипертензивная

терапия

Группа Достоверность

различий1-я, n=63 2-я, n=51

Однокомпонентная 16 (25,3%) 20 (39,2%) р=0,01

Двухкомпонентная 24 (38%) 20 (39,2%) р=0,01

Трехкомпонентная – 4 (7,8%) р=0,01

Не применялась – 7 (13,7%) р=0,01

Статистически значимые отличия в исследуемых группах были получены

при сравнительном анализе применения вакуум-экстракции плода. Так, в родах

вакуум-экстракцию плода использовали только в 6 случаях у женщин 1-й группы

(р=0,02) и в 1 случае во 2-й группе.

Сравнительный анализ методов и сроков родоразрешения представлен

в таблице 24.

Несмотря на то, что при анализе методов и сроков родоразрешения в 1-

и 2-й группах достоверных различий выявлено не было, во 2-й группе наблюда-

ется тенденция к родоразрешению путем кесарева сечения. Показаниями для ке-

сарева сечения как в 1-й, так и во 2-й группе чаще всего выступали нарастание

тяжести гипертензивных нарушений во время беременности (4 женщин – 23,5%;

13 женщин – 40,6%) и неэффективность родовозбуждения (6 женщин – 35,2%;

14 женщин – 43,75%). Выявлен единственный случай приступа эклампсии в ро-

дах у беременной женщины из 1-й группы.
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Таблица 24 – Родоразрешения у беременных женщин 1- и 2-й групп

Родоразрешения
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51

Срочные роды через естественные родовые пути 23 (36,5%) 16 (31,3%)

Роды в срок путем кесарева сечения 6 (9,5%) 17 (33,3%)

Преждевременные роды через

естественные родовые пути в 22–27 недель
1 (1,5%) –

Преждевременные роды через естественные

родовые пути в 28–37 недель
23 (36,5%)* 2 (3,9%)

Преждевременные роды путем кесарева

сечения в 22–27 недель
1 (1,5%) 1 (1,9%)

Преждевременные роды путем кесарева

сечения в 28–37 недель
9 (14,2%) 15 (29,4%)

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

Общая продолжительность родов в 1-й группе составила 441,1±280,4 ми-

нут, что является статистически выше (p<0,05)по сравнению со 2-й группой, где

этот показатель составил 149,3±168,7 минут. В 3- и 4-й группах общая продол-

жительность родов была рассчитана как 375,3±175,6 минут и 403,5±183,6 минут

соответственно, что достоверно больше в сравнении с показателями 2-й группы

(р=0,00004; р<0,05). Продолжительность первого периода родов в 1-й группе со-

ставила 498,1±219,7 минут, а во 2-й группе – 297,4±139,7 минут (р=0,0004). В 3-

и 4-й группах средние значения первого периода родов составили 342,7±172,2

минут и 372,1±183,8 минут соответственно, что является статистически значимо

ниже в сравнении с показателями 1-й группы (р=0,006; р=0,01). Данные пред-

ставлены на рисунке 12.
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Достоверных отличий не было получено в продолжительности второго пе-

риода родов, который в 1-й группе составил 34,7±67,1 минут, во 2-й группе –

18,9±8,1 минут, в 3-й группе – 25,1±13,6 минут и, наконец, в 4-й группе –

22,6±8,9 минут. Продолжительность третьего периода родов была достоверно

выше во 2-й группе, составив 6,5±3,9 минут против 2,1±0,3 минут в 1-й группе

(р<0,05). В 3-й группе этот показатель составил 9,0±3,4 минут, что достоверно

выше в сравнении с показателями 1- и 2-й групп (р<0,05; р=0,04). Продолжи-

тельность третьего периода родов была достоверно выше в 4-й группе –

10,3±5,4 минут в сравнении с показателями 1- и 2-й групп (р<0,05; р=0,01).

При анализе длительности безводного периода в родах между группами

статистически значимых отличий не выявлено. В 1-й группе она составила

601,1±1349,8 минут, во 2-й группе – 148,7±176,1 минут, в 3-й группе –

222,5±297,6 минут и в 4-й группе – 196,1±186,1 минут. Анализ продолжительно-

сти родов в исследуемых группах представлен в таблице 25.

Рисунок 12 – Продолжительность 1-го периода родов

у беременных женщин всех 4-х групп
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Оценка предлежащей части плода у беременных женщин 1- и 2-й групп ис-

следования показала, что отсутствуют статистически значимые различия между

группами. В 1-й группе головное предлежание было зафиксировано у 51 (80,9%)

женщины, чисто ягодичное у 2 (3,17%) и смешанное ягодичное у 3 (4,7%) жен-

щин. Во 2-й группе головное предлежание было зафиксировано у 43 (84,3%),

чисто ягодичное у 2 (3,9%) и смешанное ягодичное у 1 (1,9%) женщины (p=0,53).

Таблица 25 – Анализ продолжительности периодов родов у беременных женщин

всех 4-х групп

Период родов Группа
1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Общая

продолжительность

(мин)

441,1

±280,4*

149,3

±168,7****

375,3

±175,6

403,5±

183,6*****

Первый период

(мин)

498,1

±219,7*

297,4

±139,7

342,7

±172,2**

372,1±

183,8***

Второй период

(мин)

34,7

±67,1

18,9

±8,1

25,1

±13,6

22,6

±8,9

Третий период

(мин)

2,1

±0,3*

6,5

±3,9****

9,0

±3,4**

10,3

±5,4***

Безводный период

(мин)

601,1

±1349,8

148,7

±176,1

222,5

±297,6

196,1

±186,1

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05);

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05).;

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05);

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,05);

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05).

Также был проведен анализ средних значений массы тела, роста, окружно-

сти груди и окружности головы у новорожденных, который не выявил достовер-

ных отличий между 1- и 2-й группами. Средняя масса тела новорожденных в 1-й
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группе составила 2560,7±908,1 грамм и во 2-й группе – 2620,1±811,5 грамм

(р=0,71). Закономерные статистически значимые различия были отмечены при

сравнении между группами с физиологическим течением беременности (3- и 4-й

группы) и с гипертензивными расстройствами (1- и 2-й группы). Как и ожида-

лось, масса новорожденных была самой низкой в группах с гипертензивными

нарушениями (1- и 2-й группы) независимо от проживания беременной. Средняя

масса тела новорожденных в 3-й группе составила 3478,3±458,5 грамм, что дос-

товерно выше по сравнению с показателями 1- и 2-й групп (р=0,000001;

р=0,000001). В 4-й группе этот показатель составил 3514,3±430,1 грамм, что так-

же достоверно выше по сравнению с данными из 1- и 2-й групп (р<0,05; р<0,05).

Данные представлены на рисунке 13.

Одинаково сопоставимы оказались средние значения роста новорожден-

ных: в 1-й группе – 46,2±5,1 см, во 2-й группе – 47,5±5,1 см (р=0,16). В 3- и 4-й

группах средние значения роста новорожденных были достоверно выше по срав-

нению с показателями 1- и 2-й групп: 51,3±1,9 см и 52,4±1,9 см соответственно

(р=0,000001; р<0,05; р=0,0002; р=0,000003).
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Рисунок 13 – Параметры массы новорожденных

у беременных женщин всех 4-х групп
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Средние показатели окружности груди новорожденных в 1-й группе соста-

вили 31,4±2,9 см, а во 2-й группе – 31,1±3,5см (р=0,57). В 3-й группе этот показа-

тель составил 33,4±1,6 см, что достоверно больше по сравнению с 1- и 2-й груп-

пами (р=0,001; р=0,0002). Также и в 4-й группе окружность груди оказалось

больше в сравнении с 1- и 2-й группами, составив 33,9±2,2 см (р=0,0001;

р=0,0001). Данные представлены на рисунке 14.

Средние показатели окружности головы у новорожденных 1-й группы со-

ставили 32,3±2,9 см и 32,1±2,6 см соответственно во 2-й группе (р=0,72). В 3-й

группе окружность головы составила 34,1±0,9 см, что достоверно больше в срав-

нении с показателями из 1- и 2-й групп (р=0,001; р=0,0002). В 4-й группе этот

показатель составил 33,9±1,8 см, что также достоверно больше в сравнении с по-

казателями из 1- и 2-й групп (р=0,01; р=0,002).
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Во всех исследуемых группах все новорожденные были рождены живыми.

Статистически значимые различия были получены при оценке состояния ново-

рожденных по шкале Апгар на 1- и 5-й минутах после рождения. В 1-й группе

Рисунок 14 – Параметры окружности груди новорожденных

у беременных женщин всех 4-х групп
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соответственно при оценке на 1-й минуте 6,1±1,6 и во 2-й группе 6,7±0,9

(р=0,01); при оценке на 5-й минуте в 1-й группе 7,1±1,6 и во 2-й группе 7,8±0,8

(р=0,01). При рождении в 1-й группе состояние 4 новорожденных (6,3%) оценено

в 1 балл, 2 новорожденных (3,1%) – в 4 балла, 8 (12,6%) – в 5 баллов, 21 (33,3%)

– в 6 баллов, 18 (28,5%) – в 7 баллов и 10 (15,8%) – в 8 баллов. Во 2-й группе со-

стояние 1 новорожденного (1,9%) оценено в 4 балла, 5 новорожденных (9,8%) –

в 5 баллов, 8 (15,6%) – в 6 баллов, 28 (55%) – в 7 баллов и 9 (17,6%) – в 8 баллов.

В группе горянок отмечается заметное увеличение числа новорожденных, ро-

дившихся в состоянии асфиксии. Респираторная поддержка была оказана 33 но-

ворожденным из 1-й группы и 8 новорожденным из 2-й группы (р=0,000063).

Пороки развития плода отмечены только у 1 новорожденного (1,5%) из 1-й груп-

пы (р=0,37). Во время пребывания в стационаре в 1-й группе внутриутробная

инфекция была диагностирована у 7 новорожденных (11,1%) и во 2-й группе

у 3 (5,8%) (р=0,33). С однократным обвитием пуповины были рождены 12 ново-

рожденных (19%) из 1-й группы и 10 (19,6%) из 2-й группы; с двукратным обви-

тием были рождены 5 (7,9%) из 1-й группы и 2 (3,9%) из 2-й группы; с двукрат-

ным обвитием и более – 1 новорожденный (1,5%) только из 1-й группы (р=0,30).

Достоверные различия получены при изучении неонатальных исходов

у беременных женщин всех 4-х групп (рисунок 15).

Домой были выписаны 38 детей (60,3%) из 1-й группы и 43 (84,3%) из 2-й

группы (р=0,0005). В неонатологическое отделение – в отделение 2-го этапа вы-

хаживания – для дальнейшего выхаживания были переведены 13 (20,6%) детей

из 1-й группы и 8 (15,6%) из 2-й группы (р=0,0005). Случаи перинатальной

смертности зафиксированы только в группе беременных с гипертензивными рас-

стройствами, проживающих в высокогорных условиях (1-я группа), и составили

10 (15,8%) случаев. В 2017 году в РТ показатель перинатальной смертности со-

ставлял 18 смертей на 1000 живорождений. Чаще всего это связано с частым ро-

ждением детей с низкой массы тела, ЗВУР и недостаточным оснащением отделе-

ний реанимации и интенсивной терапии новорожденных.
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Рисунок 15 – Анализ неонатальных исходов среди новорожденных

у беременных женщин всех 4-х групп

После родоразрешения был проведен сравнительный анализ характера

околоплодных вод, массы последа, длины пуповины и наличия истинного узла

пуповины. При оценке характера околоплодных вод статистически значимых

различий не выявлено. Так, светлые передние и задние воды наблюдались у 50

женщин (79,3%) 1-й группы и у 40 женщин (78,4%) 2-й группы. Светлые перед-

ние и зеленые задние воды наблюдались у 7 женщин (11,1%) 1-й группы и у

2 (3,9%) из 2-й группы. Светлые передние и мекониальные задние были отмече-

ны только в 1-й группе у 1 (1,5%) женщины. Зелеными передние и задние воды

были у 2-х женщин (3,1%) из 1-й группы и у 8 (15,6%) из 2-й группы. Зеленые

передние и задние мекониальные, мекониальные передние и задние, а также ок-

рашенные кровью околоплодные воды одинаково сопоставимо наблюдались в 1-

и 2-й группах (р=0,50). Средние показатели длины пуповины в 1-й группе соста-

вили 49,3±7,1 см, и во 2-й группе – 49,9±7,9 см (р=0,70). Во 2-й группе парамет-
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ры массы последа были достоверно выше по сравнению с 1-й группой:

543,1±150,6 и 493,8±105,1 соответственно (р=0,04) (рисунок 16).

Частота наличия истинного узла пуповины в группах была одинаково низ-

кой, в 1-й группе было выявлено у 4 женщин (6,3%) и во 2-й группе у 2 (3,9%)

(р=0,56). При сравнительном анализе характера изменений в плаценте беремен-

ных женщин в 1- и 2-й группах, данные которого представлены в таблице 26,

также достоверных различий не выявлено (р=0,36).

Общая кровопотеря после родов в 1-й группе составила 281,4±177,4 мл, что

достоверно меньше, чем во 2-й группе – 402,6±168,6 мл (р=0,0003). Однако такие

цифры связаны с тем, что во 2-й группе чаще роды завершались операцией кеса-

рево сечение. В 3-й группе общая кровопотеря составила 360,3±224,1 мл, что

статистически значимо больше в сравнении с показателями 4-й группы –

248,3±114,5 мл (р=0,01).
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Рисунок 16 – Параметры массы последа

у беременных женщин всех 4-х групп
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Таблица 26 – Анализ характера изменений в плаценте у беременных женщин 1-

и 2-й групп

Характер изменений
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51

Серый цвет 10 (15,8%) 15 (29,4%)

Петрификаты 17 (26,9%) 7 (13,7%)

Жировые перерождения 2 (3,1%) –

Наличие гематомы 1 (1,5%) –

Отечность 10 (15,8%) 8 (15,6%)

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

Также достоверные различия были выявлены при сравнении между 2- и 4-й

группами (р=0,00002). Так, в группе беременных женщин с гипертензивными на-

рушениями из равнинной местности общая кровопотеря оказалась больше

в сравнении с беременными с физиологическим течением беременности указан-

ной местности. Данные представлены на рисунке 17.
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Рисунок 17 – Параметры общей кровопотери после родов

у беременных женщин всех 4-х групп
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При оценке родового травматизма матери после родов были получены

статистически значимые отличия в частоте разрывов слизистой влагалища

и травм вульвы. Разрыв слизистой влагалища был верифицирован у 25,3%

женщин 1-й группы и у 9,8% женщин 2-й группы (р=0,03). Травма вульвы бы-

ла диагностирована чаще у женщин 1-й группы, составив 22,2% против 1,9%

2-й группы (р=0,001). Оценка частоты травмы промежности не выявила досто-

верных отличий: в1-й группе отмечено у 11,1% женщин и во 2-й группе –

у 3,9% женщин (р=0,11).

Сравнительный анализ частоты применения оперативных вмешательств

в родах у обследуемых беременных женщин выявил статистически значимые от-

личия. Частота выполнения манипуляции восстановления целостности мягких

тканей вульвы и амниотомии была выше в 1-й группе, составив 19 и 20%, по

сравнению со 2-й группой –7,8 и 1,9% соответственно (р=0,00001).

У беременных женщин в послеродовом периоде наблюдались следующие

осложнения: усугубление тяжести гипертензивных нарушений, гипотоническое

кровотечение, эндометрит, гематометра и острый пиелонефрит. В 1-й группе

в основном были зафиксированы эндометрит и острый пиелонефрит. Частота эн-

дометрита в данной группе составила 17,4% и была достоверно выше в сравне-

нии со 2-й группой, где она составила 5,8% (р=0,00006). Острый пиелонефрит

был зарегистрирован только в 1-й группе у 15,8% женщин. Гипотоническое кро-

вотечение также было отмечено  в 7-и случаях из 1-й группы (11,1%). Ни в одной

из данных групп материнской смертности не наблюдалось.

Изучая течение послеродового периода у беременных женщин, был прове-

ден анализ времени нормализации у них АД после родов. В 1-й группе время

нормализации АД после родов было статистически значимо выше по сравнению

со 2-й группой: 6,4±2,1 день против 3,6±1,1 дня (р<0,05) соответственно. Жен-

щины с сохраняющейся гипертензией были одинаково распределены между 1-

и 2-й группами.
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Поздняя выписка из стационара после родов наблюдалась у женщин в 1-й

группе и составила в среднем 9,8±4,1 дней. Во 2-й группе этот показатель соста-

вил 5,9±1,7 дней (р<0,05).

Таким образом, на основе проведенного анализа выявлены следующие

особенности течения гестации, родов и послеродового периода у беременных

женщин с гипертензивными нарушениями в высокогорных условиях:

– в 1-м триместре беременности достоверно чаще наблюдаются выражен-

ный токсикоз, обострение хронических заболеваний и анемия;

– течение 2-го триместра беременности отличается более частыми прояв-

лениями угрозы прерывания беременности, маловодия, обострения хронических

заболеваний, анемии, повышения АД, отеков, ЗВУР плода, протеинурии и по-

вышением печеночных трансаминаз;

– в 3-м триместре чаще встречались угроза преждевременных родов, ма-

ловодие, анемия, плацентарные нарушения, отеки и повышение печеночных

трансаминаз;

– в зависимости от сроков беременности у беременных женщин с гипер-

тензивными нарушениями из высокогорных районов наблюдается раннее прояв-

ление протеинурии и повышение АД;

– беременные женщины среди горянок редко госпитализируется до родов

в отделение патологии беременности;

– наиболее длительная общая продолжительность родовнаблюдается

у горянок;

– достоверно чаще рождаются дети с низкими баллами по Апгар, и отме-

чаются высокие показатели перинатальной смертности;

– в раннем послеродовом периоде зафиксирован частый родовой травма-

тизм у горянок;

– течение послеродового периода чаще всего осложняется острым пиело-

нефритом, что приводит к более поздней выписке после родов.
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3.3. Результаты сравнительной оценки основных

клинико-лабораторных данных у беременных женщин

У беременных женщин была проведена сравнительная оценка показателей

общего анализа крови, биохимического анализа крови, коагулограммы, общего

анализа мочи, степени чистоты мазка при бактериологическом исследовании,

ультразвукового исследования плода, органов брюшной полости и мочевыдели-

тельной системы.

При сравнительной оценке группы крови и резус фактора у беременных

женщин достоверных различий выявлено не было. Резус-положительная принад-

лежность крови в 1-й группе составила 88,8% и во 2-й группе – 90,1% (р=0,82).

Резус-отрицательная кровь в 1-й группе составила 11,1% и во 2-й группе – 9,8%.

Одинаково часто в сравниваемых группах встречались женщины со 2-й группой

и резус-положительной кровью.

Средние значения показателей общего анализа крови, взятые в 3-м триме-

стре беременности, представлены в таблице 27.

Содержание гемоглобина у беременных женщин 1-й группы составляло

100,3±16,5 г/л, что достоверно ниже по сравнению со 2-й группой, где этот пока-

затель составлял 113,4±11,9 г/л (р=0,000006) (рисунок 18).

Соответственно уровень эритроцитов у беременных женщин также оказал-

ся низким в 1-й группе, составив 3,2±0,5×1012/л против 4,1±0,4×1012/л во 2-й

группе (р<0,01).
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Таблица 27 – Основные показатели общего анализа крови в 3-м триместре бере-

менности у беременных женщин всех 4-х групп

Показатель
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Гемоглобин, г/л
100,3

±16,5*

113,4

±11,9

118,2

±9,3**

119,4

±9,1***

Эритроциты, ×1012/л
3,2

±0,5*

4,1

±0,4

4,1

±0,4**

4,1

±0,3***

Лейкоциты, ×109/л
7,8

±1,3*

11,1

±3,6

11,5

±4,3**

10,9

±2,8***

Тромбоциты, ×109/л
276,5

±53,4

257,6

±101,2

225,1

±48,8**

231,4

±45,6***

Лимфоциты, %
23,2

±5,1*

20,1

±8,8

25,5

±11,1

15,4

±3,7***

Моноциты, %
4,9

±2,6*

7,6

±4,3

9,6

±5,2**

8,3

±2,3***

Нейтрофилы, %
70,8

±5,1

68,9

±11,1

60,8

±11,2**

51,1

±6,7***

Скорость оседания

эритроцитов, мм/час

15,3

±5,4*

30,059

±12,616

31,200

±9,237**

33,566

±8,807***

Гематокрит, %
36,4

±10,2*

29,2

±4,4

29,1

±2,6**

26,9

±3,1***

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,01).

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,01).

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,01).
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Рисунок 18 – Уровень гемоглобина

у беременных женщин всех 4-х групп

При анализе содержания лейкоцитов в крови беременных женщин в иссле-

дуемых группах выявлено, что в 1-й группе оно ниже по сравнению со 2-й груп-

пой: 7,8±1,3×109/л против 11,1±3,6×109/л (р<0,01). У беременных женщин 1-й

группы содержание лимфоцитов в крови достоверно выше, чем у беременных

женщин 2-й группы: 23,2±5,1% против 20,1±8,8% (р=0,01) соответственно. Пока-

затели уровня моноцитов у беременных женщин в 1-й группе составили

4,9±2,6%, что достоверно ниже по сравнению со 2-й группой – 7,6±4,3%

(р=0,00006). Значительное снижение скорости оседания эритроцитов наблюдает-

ся в 1-й группе: 15,3±5,4 мм/час по сравнению со 2-й группой – 30,1±12,6 мм/час

(р<0,01). Показатели гематокрита (рисунок 19) оказались выше у горянок с ги-

пертензивными расстройствами, составив 36,4±10,2% против 29,2±4,4% соответ-

ственно (р=0,000008). Статистически значимых различий не выявлено в отноше-

нии уровня нейтрофилов между 1- и 2-й группами.

Так, в третьем триместре содержание общего белка у беременных женщин 1-й

группы составляло 58,3±5,7 г/л, а у беременных женщин 2-й группы – 63,8±8,2 г/л
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(р=0,00005) (рисунок 20). Средние значения показателей биохимического анализа

крови беременных женщин всех 4-х групп представлены в таблице 28.

Рисунок 19 – Уровень гематокрита

у беременных женщин всех 4-х групп

Таблица 28 – Основные показатели биохимического анализа крови у беременных

женщин всех 4-х групп

Показатель
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

1 2 3 4 5

Общий белок, г/л
58,3

±5,7

63,8

±8,2*

66,5

±5,1**

67,3

±4,2***

Общий билирубин,

мкмоль/л

18,1

±5,5

7,9

±4,6*

9,1

±4,4**

9,7

±4,7***

Креатинин,

мкмоль/л

102,8

±12,9

63,5

±12,8*

59,9

±5,4**

61,4

±6,7***
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Продолжение таблицы 28

1 2 3 4 5

Мочевина, ммоль/л
9,8

±1,9

3,5

±1,2*

3,2

±1,1**

2,9

±0,7***

Сахар, ммоль/л
5,7

±0,6

4,5

±0,9*

4,1

±0,7**

4,2

±0,9***

АЛТ, Ед/л
79,8

±16,1

19,2

±15,5*

12,7

±6,6**

12,4

±6,2***

АСТ, Ед/л
74,7

±14,2

21,1

±10,3*

18,4

±7,3**

15,4

±4,2***

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,01);

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,01);

*** –достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,01).

Рисунок 20 – Показатели общего белка

у беременных женщин всех 4-х групп
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Уровень общего билирубина у беременных женщин в 1-й группе составил

18,1±5,5 мкмоль/л, что достоверно выше, чем во 2-й группе – 7,9±4,6 мкмоль/л

(р<0,01) (рисунок 21).

Показатели азотистого обмена были выше у горянок с гипертензинвыми рас-

стройствами. Уровень креатинина у беременных женщин в 1-й группе составил

102,8±12,9 мкмоль/л и во 2-й группе – 63,5±12,8 мкмоль/л (р<0,01) (рисунок 22).

Рисунок 21 – Показатели общего билирубина

у беременных женщин всех 4-х групп
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Рисунок 23 – Уровень мочевины в крови

у беременных женщин всех 4-х групп
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Рисунок 22 – Уровень креатинина в крови

у беременных женщин всех 4-х групп
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У беременных женщин всех 4-х групп выявлено различие в функциональ-

ных показателях печени (рисунок 25). В 1-й группе уровень АЛТ составил

79,8±16,1 Ед/л, а во 2-й группе – 19,2±15,5 Ед/л (р<0,001). Активность АСТ ока-

залась выше у горянок с гипертензивными расстройствами (1-я группа), составив

74,7±14,2 Ед/л против 21,1±10,3 Ед/л (2-я группа) (р<0,01).

При изучении системы гемостаза у беременных женщин всех 4-х групп

выявлены следующие различия (таблица 29).

Рисунок 24 – Уровень сахара в крови у беременных

женщин всех 4-х групп
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Рисунок 25 – Уровень печеночных ферментов в крови

у беременных женщин всех 4-х групп

Таблица 29 – Основные показатели системы гемостаза у беременных женщин

всех 4-х групп

Показатель
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

1 2 3 4 5

Время свертыва-

ния, мин

4,4

±0,9

4,3

±0,8*****

4,2

±0,7******

4,8

±0,6

ПТИ, %
100,9

±6,2

100,5

±9,4 ****

95,6

±5,2 **

97,2

±6,71 ***

Фибриноген, г/л 3,7±0,8 4,1±1,3* 3,7±0,5 3,7±0,5

79,8

19,2

12,7 12,4

74,7

21,1

18,4 15,4

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

АЛТ, Ед/л

АСТ, Ед/л



94

Продолжение таблицы 29

1 2 3 4 5

МНО 1,4±0,6 1,1±0,7 1,1±0,1**
1,1±

0,1 ***

Индекс АПТВ
1,6

±0,4

0,8

±0,1 *

0,8

±0,1 **

0,8

±0,2 ***

Тромбиновое

время, с

10,3

±3,73

9,9

±7,8 *

9,3

±5,7 **

9,2

±5,4 ***

РФМК, мг%
4,9

±0,75

3,5

±0,5*

3,4

±0,3 **

3,2

±0,42 ***

Тромбоциты,

×109/л

276,5

±53,4

257,6

±101,2

225,1

±48,8 **

231,4

±45,6 ***

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05).

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05).

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,01).

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,01).

****** – достоверность различий между 3- и 4-й группами (р<0,001).

У беременных женщин 1-й группы выявлено увеличение МНО (рисунок

26), индекса АПТВ и РФМК. Эти параметры позволяют предположить, что у го-

рянок с гипертензивными расстройствами (1-я группа) чаще отмечается состоя-

ние гипокоагуляции. Изучение показателей гемостаза у беременных женщин 2-й

группысущественных изменений, характеризующих активность факторов свер-

тывания крови, не выявило.

При сравнении данных показателей системы гемостаза у беременных 1-

и 2-й групп выявлены достоверные отличия по следующим показателям: фибри-

ноген, индекс АПТВ и РФМК. У беременных женщин 1-й группы содержание

фибриногена составило 3,7±0,8, что достоверно ниже, чем у беременных женщин

2-й группы – 4,1±1,3, p=0,04 (рисунок 27).
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Рисунок 26 – Показатели уровня МНО в крови

у беременных женщин всех 4-х групп
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Рисунок 27 – Показатели уровня фибриногена в крови

у беременных женщин всех 4-х групп
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В 1-й группе у беременных женщин показатель индекса АПТВ удлинен

и составил  1,6±0,4, по сравнению со 2 группой – 0,8±0,1, p<0,05. В 1-й группе

содержание РФМК составило 4,9±0,7, что достоверно выше, чем у беременных

женщин во 2-й группе – 3,5±0,5 ,p<0,05 (рисунок 28).

Рисунок 28 – Показатели уровня РФМК в крови

у беременных женщин всех 4-х групп

В данном исследовании между 1- и 2-й группами беременных женщин не

наблюдалось изменения количества тромбоцитов, несмотря на то, что в сосуди-

сто-тромбоцитарном звене гемостаза при гипертензивных расстройствах во вре-

мя беременности отмечается снижение количества тромбоцитов. Статистически

значимое снижение количества тромбоцитов наблюдалось при сравнении в 3-

и 4-й группах, между 1- и 3-й группами (р<0,05) и между 1- и 4-й группами

(р<0,05). Данные представлены на рисунке 29.

При сравнительном анализе показателей общего анализа мочи у беремен-

ных женщин в 1- и 2-й группах выявлены статистически значимые различия по

содержанию белка, эритроцитов и лейкоцитов в моче (таблица 30).
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Высокие показатели белка в моче выявлены в 1-й группе – 1,4±2,4 г/л против

0,3±0,3 г/л во 2 группе (р=0,003) соответственно. Содержание эритроцитов в моче

беременных женщин в 1-й группе составило 7,1±6,6 в поле зрения, а во 2-й группе –

1,9±3,6 в поле зрения (р=0,000002). Содержание лейкоцитов в моче беременных

женщин также определено достоверно выше в 1-й группе – 20,9±7,4 в поле зрения

против 2,8±3,3 в поле зрения во 2-й группе (р=0,000000). Анализ показателей ки-

слотности и удельного веса мочи беременных женщин при сравнении между

1- и 2-й группами не выявил статистически значимых отличий. Так, средние

значенияpH в 1-й группе составили 5,9±0,4 ЕД, а во 2-й группе – 6,1±0,5 ЕД

(р=0,76). В 1-й группе удельный вес мочи составил 1018,1±6,1, а во 2-й группе –

1015,5±7,8 (р=0,06). Статистически значимое снижение кислотности мочи было вы-

явлено при сравнении между группами беременных женщин с указанной патологи-

ей и физиологическим течением беременности (1- и 3-й группы).

Рисунок 29 – Параметры количества тромбоцитов в крови

у беременных женщин всех 4-х групп
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Также достоверно значимое снижение (р<0,05) удельного веса мочи наблю-

далось только в группе беременных женщин с физиологическим течением бере-

менности в равнинной местности (4-я группа), при сравнении с группой горянок

с гипертензивными расстройствами (1-я группа).

Таблица 30 – Основные показатели общего анализа мочи у беременных женщин

всех 4-х групп

Показатели
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Белок, г/л
1,4

±2,4*

0,3

±0,3 ****

0,006

±0,01**

0,001

±0,004 ***

Эритроциты,

в поле зрения

7,1

±6,6 *

1,9

±3,6 *****

0,5

±1,47 **

0,2

±0,6 ***

Лейкоциты,

в поле зрения

20,9

±7,4 *

2,8

±3,3 ****

0,6

±0,8 **

0,5

±2,1 ***

pH, ЕД
5,9

±0,4 ***

6,1

±0,5 ****

4,3

±1,3 ******

2,7

±1,7 *****

Удельный вес

мочи

1018,1

±6,1

1015,5

±7,8

1015,8

±6,3

1014,9

±7,9 ***

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,01).

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,01).

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05).

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,01).

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,01).

****** – достоверность различий между 3- и 4-й группами (р<0,001).

Анализ степени чистоты мазков в 1- и 2-й группах беременных женщин

выявил статистически значимые различия. У 96,8% беременных 1-й группы была

выявлена вторая степень чистоты мазка, у 1,5% – третья степень чистоты и у

1,5% – первая степень чистоты. Во 2-й группе у 84,3% беременных была выявле-
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на вторая степень чистоты, у 13,7% – третья степень и у 1,9% – первая степень

чистоты мазка (р=0,03).

У беременных женщин всех 4-х групп проводимого исследования на пер-

вом, втором и третьем триместрах беременности были изучены основные показа-

тели ультразвукового скрининга (таблица 31).

Таблица 31 – Основные показатели ультразвукового скрининга на 1- и 2-м три-

местре беременности у беременных женщин всех 4-х групп

Показатели
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

1 2 3 4 5

Копчиково-

теменной размер

плода, мм

48,4

±5,9 **

61,1

±7,4*

61,3

±7,1

64,3

±7,8 ***

Толщина

воротникового

пространства, мм

1,6

±0,1

1,6

±0,1

1,5

±0,2

1,6

±0,2

Бипариетальный

размер, мм

27,3

±5,8**

45,2

±11,5 *****

50,2

±3,3 ****

51,7

±4,6 ***

Лобно-

затылочный

размер, мм

52,8

±6,7 **

61,5

±11,3*****

64,9

±5,1

67,3

±5,9 ***

Длина бедренной

кости, мм

23,7

±5,2**

33,7

±5,6 *****

34,9

±2,6 ******

36,7

±3,9 ***

Степень

зрелости

плаценты

0,4

±0,5

0,2

±0,5*
– –

Толщина

плаценты, мм

24,2

±2,9 **

22,7

±3,5 *

22,1

±2,4

23,2

±3,2
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Продолжение таблицы 31

1 2 3 4 5

Количество

околоплодных

вод, см

9,8

±5,5 ***

13,8

±5,1 *

11,7

±2,5

14,4

±4,3

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,01).

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,01).

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,05).

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05).

****** – достоверность различий между 3- и 4-й группами (р<0,05).

Статистически значимые различия были выявлены при обследовании бе-

ременных женщин всех 4-х групп в отношении копчиково-теменного размера,

бипариетального размера, лобно-затылочного размера, длины бедренной кости

плода, толщины и степени зрелости плаценты, а также количества околоплодных

вод. В 11–13 недель беременности копчиково-теменной размер головки плода

в 1- и 2-й группах был в пределах нормы, однако в 1-й группе он оказался досто-

верно ниже по сравнению со 2-й группой – 48,4±5,9 мм и 61,1±7,4 мм соответст-

венно (р<0,05) (рисунок 30).

В 19–22 недели беременности бипариетальный размер головки плода в 1-й

группе беременных женщин составил 27,3±5,8 мм, что достоверно ниже, чем во

2-й группе, где этот показатель составил 45,2±11,5 мм (р<0,05). Средние значения

лобно-затылочного размера головки плода в 1-й группе также были ниже по срав-

нению со 2-й группой – 52,8±6,7 мм и 61,5±11,3 мм соответственно (р=0,000002).

Длина бедренной кости плода в 1-й группе составила 23,7±5,2 мм, аво 2-й группе

– 33,7±5,6 мм (р<0,05). В 19–22 недели беременности первая степень зрелости

плаценты зафиксирована у 46% беременных женщин из 1-й группы и у 15,6% бе-

ременных женщин из 2-й группы (р=0,02). Вторая степень зрелости плаценты на-

блюдалась только во 2-й группе у 4% беременных женщин. В 1-й группе беремен-
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ных женщин толщина плаценты составила 24,2±2,9 мм, что достоверно больше по

сравнению с данными во 2-й группе – 22,7±3,5 мм (р=0,01). Как было указано вы-

ше, течение второго триместра беременности отягощается маловодием достоверно

чаще у горянок с гипертензивными расстройствами (1-я группа). Так, и при ульт-

развуковом скрининге на втором триместре у беременных женщин отмечались

низкие показатели околоплодных вод в 1-й группе – 9,8±5,5 см против 13,8±5,1 см

во 2-й группе (р=0,0001) соответственно. По толщине воротникового пространства

достоверных отличий во всех 4-х группах выявлено не было.
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При анализе показателей ультразвукового скрининга, проведенного в 32–

34 недели третьего триместра беременности (таблица 32) у беременных женщин

выявлены статистически значимые различия в отношении бипариетального раз-

мера головки плода, который в 1-й группе составил 87,5±7,2 мм, а во 2-й группе

– 80,7±6,1 мм (р=0,000001).

Рисунок 30 – Параметры копчиково-теменного размера головки плода на

первом триместре беременности у  беременных женщин всех 4-х групп
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Таблица 32 – Основные показатели ультразвукового скрининга на 3-м триместре

беременности у беременных женщин всех 4-х групп

Показатели
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Бипариеталь-

ный размер, мм

87,5

±7,2***

80,7

±6,1 *

82,1

±3,9**

82,8

±3,5

Лобно-

затылочный

размер, мм

95,7

±11,3 ***

102,6

±5,7 *

103,0

±3,4 **

103,5

±4,5

Длина бедрен-

ной кости, мм

65,1

±10,1

61,6

±5,1 *

60,8

±3,7 **

61,8

±2,8

Степень зрело-

сти плаценты

2,4

±0,5 ***

1,8

±0,7*

1,5

±0,6 **

1,7

±0,7

Толщина

плаценты, мм

36,5

±7,5 ***

33,5

±5,1 *

32,6

±2,5 **

32,8

±3,6

Количество

околоплодных

вод, см

11,4

±6,9

12,7

±4,5 ****

10,1

±2,1 ******

12,5

±4,1

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05).

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05).

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,005).

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05).

****** – достоверность различий между 3- и 4-й группами (р<0,005).

Длина лобно-затылочного размера головки плода на третьем триместре бе-

ременности у беременных женщин оказалась меньше в 1-й группе – 95,7±11,3 мм

против 102,6±5,7 мм во 2-й группе (р=0,0001) (рисунок 31).
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Длина бедренной кости плода на 3 триместре беременности в 1-й группе бе-

ременных женщин составила 65,1±10,1 мм, а во 2-й группе – 61,6±5,1 мм (р=0,02).

Первая степень зрелости плаценты на 3-м триместре беременности отмечена

у 3,1% беременных из 1-й группы и у 25,4% из 2-й группы. Вторая степень зрело-

сти плаценты на 3-м триместре беременности зафиксирована у 44,4% беременных

женщин из 1-й группы и у 52,9% из 2-й группы. У 47,6% беременных женщин из

1-й группы и у 13,7% из 2-й группы диагностирована третья степень зрелости

плаценты на 3-м триместре беременности. На третьем триместре убеременных

женщин толщина плаценты также остается толще у горянок (1-я группа), составив

36,5±7,5 мм против 33,5±5,1 мм 2-й группы соответственно (р=0,01). В отношении

количества околоплодных вод у беременных женщин 1- и 2-й групп статистиче-

ски значимых различий не выявлено. Достоверное уменьшение количества около-

плодных вод (р<0,005) зафиксировано в группе беременных женщин с физиологи-

ческим течением беременности из равнинной местности (4-я группа) в сравнении

с группами беременных женщин с гипертензивными нарушениями этой же мест-

Рисунок 31 – Параметры лобно-затылочного размера головки плода на

3-м триместре беременности у беременных женщин всех 4-х групп
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ности (2-я группа) и женщин с физиологическим течением беременности из высо-

когорных районов (3-я группа).

У беременных женщин всех 4-х групп проведена оценка основных показа-

телей ультразвукового исследования почек на третьем триместре беременности

в 32–34 недели беременности, которая представлена в таблице 33.

Таблица 33 – Основные показатели ультразвукового исследования органов моче-

выделительной системы на 3-м триместре беременности у беременных женщин

всех 4-х групп

Показатели
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

Длина почки

справа, мм

110,1

±10,1 ***

106,3

±10,3 *

96,6

±3,6 ****

102,4

±4,1 ******

Ширина почки

справа, мм

49,3

±6,6 ***

48,1

±7,5

35,1

±2,5 **

38,5

±3,2 *****

Толщина почки

справа, мм

19,6

±2,5 ***

16,3

±2,2 *

16,2

±1,3 **

21,6

±2,1 ******

Длина почки

слева, мм

110,8

±8,5 ***

109,7

±9,1

94,6

±3,3 ****

99,2

±4,2 *****

Ширина почки

слева, мм

53,6

±5,1 ***

48,4

±5,1 *

37,8 ±

1,6 **

36,6

±3,1 *****

Толщина почки

слева, мм

20,8

±2,5**

17,3

±2,6 *

15,8

±1,3 ****

20,1

±1,8 ******

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

** – достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05).

*** – достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05).

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,005).

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05).

****** – достоверность различий между 3- и 4-й группами (р<0,005).
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У беременных женщин 1-й группы длина почки справа составила

110,1±10,1 мм, а 2-й группы – 106,3±10,3 мм (р=0,05). Ширина почки справа

у беременных женщин в 1-й группе составила 49,3±6,6 мм, что сопоставимо

с показателем у беременных женщин во 2-й группе – 48,1±7,5 мм (р=0,37). Тол-

щина почки справа у беременных женщин в 1-й группе составила 19,6±2,5 мм,

а во 2-й группе – 16,3±2,2 мм (р<0,05). Достоверных отличий не выявлено в от-

ношении длины почки слева у беременных женщин 1- и 2-й групп. Ширина

и толщина почки слева оказались больше у беременных женщин в 1-й группе,

составив 53,6±5,1 мм и 20,8±2,5 мм против 48,4±5,1 мм и 17,3±2,6 мм в во 2-й

группе соответственно (р=0,000001; р<0,05).

Сравнительный анализ основных показателей ультразвукового исследова-

ния органов брюшной полости на третьем триместре беременности (32–34 неде-

ли) у беременных женщин всех 4-х групп выявил достоверные различия в разме-

рах печени, желчного пузыря, поджелудочной железы и селезенки (таблица 34).

Таблица 34 – Основные показатели ультразвукового исследования органов

брюшной полости на 3-м триместре беременности (32–34 недели) у беременных

женщин всех 4-х групп

Показатели
Группа

1-я, n=63 2-я, n=51 3-я, n=30 4-я, n=30

1 2 3 4 5

Косо-вертикальный

размер правой доли

печени, мм

130,8

±14,5 ***

120,3

±9,4 *

99,3

±2,5 **

100,1

±2,2 *****

Толщина левой

доли печени, мм

69,3

±10,1 ***

57,1

±11,1 ****

39,2

±3,5 ******

43,8

±3,4 *****

Ширина желчного

пузыря, мм

54,2

±12,3 ***

45,7

±12,2 *

36,5

±3,1 **

38,7

±2,2 *****

Длина желчного

пузыря, мм

28,6

±5,5 ***

21,1

±6,1 ****

16,2

±1,2 **

19,7

±2,5 ******
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Продолжение таблицы 34

1 2 3 4 5

Толщина стенки

желчного пузыря, мм

3,3

±0,6 ***

3,1±

0,2 *

2,9

±0,1 **

2,9

±0,3

Размер головки

поджелудочной

железы, мм

22,8

±6,3 ***

20,6±

6,2 ****

17,0

±1,2 ******

26,5

±4,6 *****

Размер тела

поджелудочной

железы, мм

19,1

±3,1 ***

17,4

±3,1

16,4

±0,9 **

23,6

±4,1 *****

Размер хвостатой

части

поджелудочной

железы, мм

19,6

±4,4 ***

18,2

±4,2 ****

16,1

±0,9 ******

22,6

±3,4 *****

Длина селезенки,

мм

99,6

±11,1

97,2

±5,7 ****

92,2±

4,3 **

99,1

±3,2 ******

Ширина селезенки,

мм

46,1

±9,1 ***

40,8

±5,2 *

35,8

±1,9 **

38,5

±3,3 ******

* – достоверность различий между 1- и 2-й группами (р<0,05).

** –достоверность различий между 1- и 3-й группами (р<0,05).

*** –достоверность различий между 1- и 4-й группами (р<0,05).

**** – достоверность различий между 2- и 3-й группами (р<0,005).

***** – достоверность различий между 2- и 4-й группами (р<0,05).

****** – достоверность различий между 3 и 4 группами (р<0,05).

Среднее значение косо-вертикального размера правой доли печени у бере-

менных женщин 1-й группы составил 130,8±14,5 мм, что достоверно больше по

сравнению со средним значением у беременных женщин 2-й группы –

120,3±9,4 мм (р=0,0003) (рисунок 32).
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Толщина левой доли печени у беременных женщин также оказалось боль-

ше у горянок с гипертензивными расстройствами (1-я группа), составив

69,3±10,1 мм против 57,1±11,1 мм 2-й группы соответственно (р=0,000004). Ста-

тистически значимые различия у беременных женщин выявлены в отношении

размеров желчного пузыря. Так, ширина желчного пузыря в 1-й группе составила

54,2±12,3 мм, а во 2-й группе – 45,7±12,2 мм (р=0,003). Длина желчного пузыря

в 1-й группе составила 28,6±5,5 мм, а во 2-й группе – 21,1±6,1 мм (р<0,05). Изме-

рение толщины стенки желчного пузыря у беременных женщин в 1-й группе со-

ставило 3,3±0,6 мм против 3,1±0,2 мм во 2-й группе (р=0,01). При оценке разме-

ров головки и хвостатой части поджелудочной железы у беременных женщин 1-

и 2-й групп достоверных отличий не выявлено. Размеры тела поджелудочной

железы оказались больше в 1-й группе, составив 19,1±3,1 мм против 17,4±3,1 мм

во 2-й группе (р=0,05). Длина селезенки сопоставимо одинакова у беременных

женщин 1- и 2-й групп – 99,6±11,1 мм и 97,2±5,7 мм соответственно (р=0,24).

Рисунок 32 – Параметры косо-вертикального размера правой доли

печени у беременных женщин всех 4-х групп
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Ширина селезенки у горянок 1-й группы составила 46,1±9,1 мм, что достоверно

шире по сравнению со 2-й группой – 40,8±5,2 мм (р=0,003). При сравнительном

анализе указанных показателей между группами беременных женщин с физио-

логическим течением беременности в разных климато-географических условиях-

выяснилось, что у здоровых беременных из высокогорных районов наблюдается

тенденция к наибольшим размерам органов брюшной полости в сравнении с та-

ковыми из равнинной местности.

Таким образом, анализ полученных результатов сравнительной оценки ос-

новных клинико-лабораторных и инструментальных данных у беременных жен-

щин выявил следующие особенности у беременных с гипертензивными рас-

стройствами в высокогорных районах (1-я группа):

– достоверно чаще наблюдаются низкие показатели гемоглобина, эритро-

цитов, лейкоцитов, моноцитов и скорости оседания эритроцитов, а также высо-

кие показатели лимфоцитов и гематокрита по сравнению с беременными из рав-

нинной местности;

– зафиксированы высокие показатели азотистого обмена, функционального

обмена печени и углеводного обмена, а также состояние гипоальбуминемии;

– у горянок при присоединении тяжелых форм гипертензивных рас-

стройств достоверно чаще наблюдается состояние изокоагуляции;

– в общем анализе мочи имеет место лейкоцитурия, эритроцитурия и высо-

кие показатели белка;

– при ультразвуковом скрининге первого и второго триместра наблюдают-

ся низкие параметры основных размеров плода, признаки маловодия и дегенера-

тивных изменений в плаценте;

– при ультразвуковом скрининге третьего триместра сохраняются признаки

дегенеративных изменений в плаценте, но наблюдаются высокие показатели ос-

новных размеров плода, кроме лобно-затылочного размера;

– по результатам ультразвукового исследования органов мочевыделитель-

ной системы и брюшной полости выявлено значительное увеличение почек

в размерах и всех органов брюшной полости.
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ГЛАВА 4  ОБОСНОВАНИЕ И РАЗРАБОТКА

МЕТОДИКИ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

С ГИПЕРТЕНЗИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ

Интерес к изучению течения беременности с гипертензивными растройст-

вамим в условиях высокогорья и в различных климато-географических регионах

подкреплен имеющимися многочисленными исследованиями в данной области.

Несмотря на возрастающую потребность в разработке профилактических реко-

мендаций при беременности, осложненной гипертензивными расстройствами

в высокогорье, на сегодняшний день не разработаны соответствующие научно-

обоснованные практические рекомендации, что, в свою очередь, указывает на

необходимость решения практических задач, связанных с данными состояниями.

Опираясь на цели и задачи данного исследования, следующим этапом является

обоснование и разработка методики ведения беременности с гипертензивными

расстройствами в условиях высокогорья и представление соответствующих

практических рекомендаций. Внедрение рекомендаций в практику позволит бо-

лее глубоко понимать проблемы гипертензивных расстройств у беременных

женщин в высокогорных районах и принесет клиническую пользу примерно 85

миллионам жителей высокогорья во всем мире, как утверждает Авдеев С.Н. «со-

гласно последним данным ВОЗ, к концу XX столетия >140 млн людей обитали

в горных местностях» [2, С. 54].
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4.1. Разработка методики ведения беременности у женщин

с гипертензивными расстройствами в высокогорных районах

на основе полученных результатов исследования

На основе клинико-анамнестической характеристики течения беременно-

сти у женщин с гипертензивными расстройствами в высокогорных районах на-

следственность статистически значимо отягощена по артериальной гипертензии,

инфаркту миокарда и острому нарушению мозгового кровообращения. Также

обращает на себя внимание высокая частота отягощенного акушерского анамне-

за. В анамнезе у горянок достоверно чаще наблюдаются острые респираторные

вирусные инфекции (87,3%), йододефицитные заболевания (38%), заболевания

мочевыводящей системы (71,4%) и анемия различной степени тяжести (73,01%).

Хронический пиелонефрит, в том числе и гестационный, составил 65%. Выясни-

лось, что характер менструальной функции до настоящей беременности у горя-

нок имеет следующие особенности: увеличение среднего возраста наступления

менархе, увеличение продолжительности цикла, интенсивность менструального

кровотечения обильная. Следовательно, в высокогорных условиях наблюдаем

следующие особенности анамнестических данных у беременных женщин с ги-

пертензивными расстройствами:

– наследственная отягощенность по артериальной гипертензии, инфаркту

миокарда и острому нарушению мозгового кровообращения;

– отягощенный акушерский анамнез;

– заболевания почек, анемия, острые респираторные вирусные инфекции

и йододефицитные заболевания;

– наибольший средний возраст наступления менархе (14,1±1,3 лет), увели-

чение продолжительности цикла (29,8±4,4 дней) и меноррагия.

Исходя из этого, необходимо на антенатальном уровне подробно изучить

анамнестические данные по наследственной отягощенности, хроническим заболе-

ваниям и характеру менструальной функции до настоящей беременности у данной

категории беременных женщин.
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Проведенное исследование также позволило представить медико-

социальную характеристику беременных женщин с гипертензивными расстрой-

ствами в условиях высокогорья. Данная категория беременных женщин по воз-

расту является младше беременных из равнинной местности, средний возраст со-

ставил 26,7±6,1 лет. А также отмечается высокая частота среднего уровня обра-

зования (57,1%), что, в свою очередь, выявляет высокий процент домохозяек

(48%) у данной группы. Рекомендуется на антенатальном уровне учитывать воз-

раст беременных для определения групп высокого риска беременных с гипертен-

зивными расстройствами.

Методика ведения беременности у женщин с гипертензивными расстрой-

ствами в высокогорных районах включает в себя также подробное изучение па-

раметров соматотипа беременных. Так, у горянок наблюдается низкий рост

(158,8±5,3 см) по сравнению с беременными из равнинной местности

(162,2±6,4 см); (р=0,003)). Размеры таких параметров таза, как distantia spinarum,

distantia cristarum и distantia trochanterica у беременных горянок оказались досто-

верно меньшими. Средние значения distantia spinarum составили 25,1±1,2 см,

distantia cristarum – 27,8±1,6 см и distantia trochanterica – 32,1±2,2 см. Также необ-

ходимо обращать внимание на наименьшие размеры окружности живота и высо-

ты стояния дна матки у горянок, которые на третьем триместре беременности со-

ставили 99,1±7,4 см и 32,3±3,8 см соответственно.

Учитывая высокую частоту проявления анемии (73,01%) в анамнезе бере-

менных женщин, рекомендуется женщинам при планировании беременности

проводить профилактику и лечение анемии.

Проживая в горной местности постоянно, женщины находятся под влияни-

ем гемической и экзогенной гипоксии, что, в свою очередь, влияет на функцио-

нальную систему мать-плод путем увеличения нагрузки на дыхательную, сер-

дечно-сосудистую, кроветворную и мочевыделительную системы. Целесообраз-

но своевременное изучение анамнеза, что обеспечит более раннее выявление

анемии и своевременное направление к профильному специалисту и раннее на-

чало соответствующего лечения.
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Подробный алгоритм методики ведения беременности с гипертензивными

расстройствами в высокогорных районах на основе клинико-анамнестической

характеристики течения данного состояния представлен на рисунке 33.

Рисунок 33 – Алгоритм методики ведения беременности у женщин
с ГР в высокогорных районах на основе

клинико-анамнестической характеристики течения данного состояния

До планирования беременности

Формирование групп риска по развитию ГР
с учетом постоянного проживания

в высокогорье
Профилактика

и лечение анемии
Полноценная диагностика
и санация хронической ин-

фекции, прежде всего органов
мочевыводящей системы

Профилактика
и лечение диффузно-

токсического зоба

Своевременное направление к профильным специалистам

На антенатальном уровне, при постановке
на учет в женской консультации

Ранняя постановка на учет и регулярное наблюдение в ЖК

Подробное изучение кли-
нико-анамнестических
данных и социальных
факторов с акцентом на:
– возраст (26,7±6,06 лет);
– средний уровень обра-
зования, высокий процент
домохозяек;
– низкий рост (158,8±5,3 см);
– показатели наружной
пельвиометрии: попереч-
но-суженный таз.

Подробное изучение
анамнеза с акцентом на:
– наследственность отя-
гощена по артериальной
гипертензии, инфаркту
миокарда и ОНМК;
– отягощенный акушер-
ский анамнез;
– анамнез по соматиче-
ским заболеваниям отя-
гощен хроническим пие-
лонефритом, анемией,
ОРВИ и диффузно-
токсическим зобом.

Особенности менстру-
ального цикла до на-
ступления настоящей
беременности:
– средний возраст
наступления менархе
14,1±1,3 лет;
– продолжительность
цикла 29,8±4,4 дней;
– по интенсивности –
более обильные менст-
руальные кровотечения.

Проводитьраннюю профилактику ПЭ путем назначения низких доз аспирина
(75–162 мг в день), начиная с 12-ти недель беременности и до родов,

а также 1,5–2,0 г элементарного кальция ежедневно.
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Основными особенностями течения первого триместра беременности у горя-

нок с гипертензивными расстройствами являются высокая частота выраженного

раннего токсикоза, обострения хронических заболеваний и анемии. С целью про-

филактики выраженного раннего токсикоза рекомендовано на антенатальном уров-

не, начиная с первого триместра беременности, проводить консультирование по пи-

танию. Рекомендовать женщинам здоровое питание, которое должно быть умерен-

ным и разнообразным. Информировать о необходимости употребления овощей

и фруктов при каждом приеме пищи. Ежедневно употреблять молочные продукты

желательно с низким содержанием жира. Ограничить чрезмерное употребление

сладостей и кондитерских изделий. Информировать беременную о естественных

источниках фолиевой кислоты, витамина С, йода, железа и кальция.

При выявлении хронических заболеваний у женщин на первом триместре

беременности и для предупреждения их обострения рекомендовано обеспечить

и проводить консультации других специалистов (кардиолог, инфекционист, нев-

ропатолог, окулист, эндокринолог и другие). Консультанты обязаны проводить

осмотр, диагностику, наблюдение и лечение профильной патологии, решить во-

прос о пролонгировании беременности.

Учитывая высокую частоту развития анемии в первом триместре беремен-

ности, рекомендуется беременным данной категории с целью профилактики кон-

сервативно назначать препараты железа и фолиевой кислоты, если уровень гемо-

глобина составляет ниже 110 г/л. Алгоритм ведения беременности в первом три-

местре представлен на рисунке 34.
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Рисунок 34 – Алгоритм ведения  беременности с ГР

в первом триместре в высокогорных районах

Течение 2-го триместра беременности отличается наиболее частым про-

явлением угрозы прерывания беременности, маловодия, обострения хрониче-

ских заболеваний, анемии, повышения АД, отеков, ЗВУР плода, протеинурии и

повышении печеночных трансаминаз. Так как методов специфической профи-

лактики угрозы прерывания беременности не существует, рекомендуется про-

информировать беременных из высокогорных районов о необходимости свое-

временного обращения к врачу при появлении болей внизу живота и кровяни-

стых выделений из половых путей. Продолжить профилактику обострения хро-

нических заболеваний и анемии, начатую в 1-м триместре беременности. Учи-

тывая высокую частоту развития маловодия, до планирования беременности

рекомендованы раннее выявление и лечение хронических и инфекционных за-

болеваний, а также пропаганда здорового образа жизни матери. Проживание

женщины в условиях высокогорья уже является фактором риска развития ЗВУР

Ведение беременности у женщин с ГР
в первом триместрев высокогорных районах

С целью профилактики
раннего токсикоза прово-
дить консультирование по

здоровому пита-
нию,которое должно быть
умеренным и разнообраз-

ным (употребление овощей
и фруктов при каждом

приеме пищи, ежедневно
употреблять молочные
продукты желательно с

низким содержанием жира,
ограничить чрезмерное

употребление сладостей и
кондитерских изделий).

С целью профилактики
обострения хронических
заболеваний обеспечить

консультации других
специалистов(кардиолог,
инфекционист, невропа-
толог, окулист, эндокри-
нолог и другие). Решить
вопрос о пролонгирова-

нии беременности.

С целью профилакти-
ки консервативнона-
значать препараты

железа ифолиевой ки-
слоты, если уровень
гемоглобина состав-
ляет ниже 110 г/л.

При анализе УЗ скрининга (11–13 недель)
принять во внимание показатели:
– КТР (48,4±5,9 мм).
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плода в связи с сочетанным влиянием экзогенной и гемической гипоксии на фе-

топлацентарную систему [57, 66]. Тщательно собранный анамнез с формирова-

нием групп риска и регулярное наблюдение за беременной женщиной будет

способствовать своевременному выявлению ЗВУР плода. Учитывая раннее по-

явление отеков, повышение АД, протеинурии и печеночных трансаминаз, во 2-

м триместре беременности необходимо во время осмотра обращать внимание на

указанные показатели у данной категории пациенток. Подробный алгоритм

представлен на рисунке 35.

Рисунок 35 – Алгоритм ведения беременности у женщин

с ГР во втором триместре в высокогорных районах

В течение 3-го триместра беременности у женщин – жительниц высокого-

рья с гипертензивными расстройствами – сохраняется тенденция к развитию уг-

Ведение беременности у женщин
с ГР во втором триместре в высокогорных районах

Проинформировать
беременную о необходи-

мости своевременного
обращения к врачу при
появлении болей внизу
живота и кровянистых
выделений из половых

путей с целью профилак-
тики угрозы прерывания

беременности.

Продолжить профилактику
обострения хронических
заболеваний и анемии,
начатую в Iтриместре

беременности.

Необходимо:
– во время общего ос-
мотра исключить ран-
нее появление отеков
и повышения АД;
– общий анализ мочи
(протеинурия)
– биохимический ана-
лиз крови (повышение
АЛТ и АСТ).

При анализе УЗ скрининга (19–22 недель) принять
во внимание показатели:
– БПР (27,3±5,8 мм);
– длина бедренной кости (23,7±5,2 мм);
– ЛЗР (52,8±6,7 мм);
– длина бедренной кости (65,1±10,1 мм).
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розы преждевременных родов, маловодия, анемии, отеков и повышения пече-

ночных трансаминаз. Особенностью является проявление высокой частоты пла-

центарных нарушений. Профилактика плацентарных нарушений должна быть

начата с воздействия на причины, вызвавшие данную патологию. Эффективность

профилактики и лечения плацентарных нарушений зависит от своевременности

ее выявления.

У горянок наблюдается высокая частота проявления тяжелых форм гипер-

тензивных расстройств во время беременности. Так, у 67% была диагностирова-

на тяжелая ПЭ.

Согласно национальному стандарту РТ «Антенатальный уход и помощь при

физиологической беременности» в женской консультации из лабораторных мето-

дов исследования у беременных берут только общий анализ крови и мочи. Целе-

сообразно было бы включить в комплекс обязательных исследований у беремен-

ных, проживающих в высокогорных условиях, коагулограмму и биохимический

анализ крови, так как ограниченность в возможности в полном объеме обследо-

вать беременных затрудняет раннюю выявляемость у них гипертензивных рас-

стройств. Исходя из вышеуказанного, рекомендовано к группе риска по развитию

тяжелых форм гипертензивных расстройств отнести беременных из высокогорных

районов. Учитывая то, что по данным М.С. Мусуралиева (1994) все беременные

жительницы гор составляют группу риска и требуют более пристального внима-

ния [40]. С целью профилактики гипертензивных расстройств во время беремен-

ности беременным женщинам  из высокогорных районов следует назначать

орально аспирин по 75 мг с 12 недель до 35 недели беременности. Также назна-

чать прием препаратов кальция, не менее 1 г в день с момента зачатия.

Выяснилось, что среди горянок с гипертензивными расстройствами наи-

меньшее количество госпитализируется до родов в отделение патологии бере-

менности. Учитывая значительное расстояние между местом жительства бере-

менных и родильным домом третьего уровня, которое составляет более 100 км,

рекомендовано заблаговременно организовывать госпитализацию пациенток.
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Учитывая высокую частоту рождения детей с низкими баллами по шкале

Апгар и высокие показатели перинатальной смертности, необходимо усилить

наблюдение за состоянием плода в течение беременности и после родов у бере-

менных женщин, проживающих в высокогорных условиях.

У беременных женщин с гипертензивными расстройствами в высокогор-

ных условиях зафиксирован частый родовой травматизм. Исходя из этого, реко-

мендуется у данной категории беременных женщин использовать способы ща-

дящего и бережного ведения родов.

Течение послеродового периода у горянок чаще всего осложняется эндо-

метритом и острым пиелонефритом, что приводит к более поздней выписке по-

сле родов. В связи с этим рекомендовано акушерам-гинекологам на антенаталь-

ном уровне направить все усилия на раннее выявление хронических экстрагени-

тальных заболеваний. В стационаре ограничить использование инвазивных ме-

тодов диагностики и терапии, снизить использование оперативных вмешательств

при родоразрешении и ограничить необоснованное использование антибактери-

альных препаратов.

Основной из задач, стоящих перед структурами родовспоможения, являет-

ся разработка комплекса мер по рациональному ведению беременности у жен-

щин с гипертензивными расстройствами. Учитывая особенности основных кли-

нико-лабораторных показателей у беременных женщин с гипертензивными рас-

стройствами в высокогорных условиях, в основу разработки методики ведения

данной беременности положены результаты общего анализа крови, общего ана-

лиза мочи, биохимического анализа крови, коагулограммы, УЗИ плода и органов

брюшной полости и мочевыделительной системы, полученных в третьем триме-

стре (32–34 недели) беременности.

По результатам сравнительной оценки общего анализа крови, проведенно-

го в третьем триместре беременности, выявлено, что у горянок с гипертензивны-

ми расстройствами наблюдаются низкие показатели гемоглобина и эритроцитов.

По имеющимся данным на больших высотах фактором развития анемии является

наличие самой беременности, которая требует для своего развития от материн-
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ского организма большего расхода железа, чем в равнинной местности. Все

женщины высокогорья независимо от возраста подвержены развитию анемии,

данный факт отягощается наличием экстрагенитальной патологии [30]. В данном

исследовании в третьем триместре беременности у женщин средние значения

гемоглобина у горянок составили 100,3±16,5 г/л. Не смотря на это, наблюдались

и более низкие показатели, вплоть до 26 г/л. Рекомендуется каждой женщине вы-

сокогорья беременность планировать и всем консервативно проводить лабора-

торное обследование системы крови с целью раннего выявления анемии. Другой

особенностью системы крови у горянок являются низкие показатели эритроци-

тов, лейкоцитов, моноцитов, а также высокие показатели лимфоцитов и гематок-

рита, которые также требуют бдительного наблюдения.

Зафиксированы высокие показатели азотистого обмена, функционального

обмена печени и углеводного обмена, а также состояние гипоальбуминемии. Ис-

ходя из этого, рекомендуется в комплекс обязательных клинико-лабораторных

методов исследования у беременных женщин высокогорных районов включить

исследование биохимического анализа крови. Особого внимания заслуживают

такие показатели, какмочевина, креатинин, АЛТ, АСТ и белок в крови. У горя-

нок при присоединении тяжелых форм гипертензивных расстройств достоверно

чаще наблюдается состояние изокоагуляции, что проявляется в увеличении зна-

чений МНО, индекса АПТВ и РФМК.

При ультразвуковом скрининге в первом и втором триместре беременности

у горянок с гипертензивными расстройствами наблюдаются низкие параметры

основных размеров плода, признаки маловодия и дегенеративных изменений

в плаценте, на которые также необходимо делать акцент при обследовании бере-

менных женщин из высокогорных районов. При ультразвуковом скрининге

в третьем триместре сохраняются признаки дегенеративных изменений в плацен-

те, но наблюдаются высокие показатели основных размеров плода, кроме лобно-

затылочного размера.

Учитывая увеличение почек и всех органов брюшной полости в размерах

в 3-м триместре беременности, рекомендуется в план обследования беременных
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женщин с гипертензивными расстройствами из высокогорных районов включить

ультразвуковое исследование органов мочевыделительной системы и органов

брюшной полости в 32–34 недели беременности. Подробный алгоритм ведения

беременности в третьем триместре беременности у женщин в высокогорных рай-

онах представлен на рисунке 36.

Рисунок 36 – Алгоритм методики ведения беременности  у женщин

с ГР на 3-м триместре в высокогорных районах

Ведение беременности с ГР в третьем триместре
(32-34 недели) в высокогорных районах

В комплекс обязательных
методов исследования

включить биохимический
анализ крови

икоагулограмму

Комплексное
исследование общего

анализа крови

Комплексное
исследование общего

анализа мочи

Особого внимания
заслуживают:
– мочевина
(9,8±1,9 ммоль/л);
– креатинин
(102,8±12,9 мкмоль/л);
– АЛТ (79,8±16,1 Ед/л);
– АСТ (74,7±14,2 Ед/л);
– белок (58,3±5,7 г/л);
– МНО (1,4±0,6);
– индекса АПТВ (1,6±0,4);
– РФМК (4,9±0,7 мг%).

Особого внимания
заслуживают:
–Hb (100,3±16,5 г/л);
– эритроциты
(3,2±0,5×1012/л);
– лейкоциты
(7,8±1,3×109/л);
– лимфоциты (23,2±5,1%);
– моноциты (4,9±2,6%);
– СОЭ (15,3±5,4 мм/ч);
–Ht(36,4±10,2%).

Особого внимания
заслуживают:
–белок (1,4±2,4 г/л)
– эритроциты
(7,1±6,6 в поле зрения)
– лейкоциты
(20,9±7,4 в поле зрения)

При анализе УЗ скрининга принять во внимание показатели:
– БПР (87,58±7,2 мм);
– длина бедренной кости (65,1±10,1 мм);
– ЛЗР (95,7±11,3 мм);
– длина бедренной кости (65,1±10,1 мм).

В план обследования
включить УЗИ органов

мочевыделительной
системы и брюшной

полости

Санация влагалища
перед родами

и организовать
заблаговременную

дородовую
госпитализацию
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Таким образом, разработанная методика ведения беременности у женщин

с гипертензивными расстройствами в условиях высокогорья на основе особенно-

стей течения гестации, родов и послеродового периода у беременных женщин

позволит снизить частоту заболеваемости за счет раннего выявления гипертен-

зивных расстройств во время беременности и предотвратить тяжелые осложне-

ния гестации.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В современном социуме проблема гипертензивных расстройств у беремен-

ных женщин в высокогорных районах, а также в климато-географических регио-

нах с неблагоприятными факторами окружающей среды приобретают все боль-

шую актуальность. Это связано и с тем, что нет полного научно-обоснованного

ответа на вопросы, возникающие при изучении этой проблемы. Согласно по-

следним данным ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения), гипертензив-

ные расстройства у беременных являются второй по значимости причиной мате-

ринской смертности во всем мире (ВОЗ, информационные бюллетени: Материн-

ская смертность, 2019). В развитых странах материнская смертность от преэк-

лампсии и эклампсии, которые относятся к числу наиболее серьезных осложне-

ний этого состояния, достигает 1,8%. В развивающихся странах этот показатель

составляет 14% (Савельева Г.М. и др., 2018). Так, уровень материнской смертно-

сти, в том числе при наличие гипертензивных расстройств, по сей день входит

в число основных индикаторов достижения Целей устойчивого развития ООН,

поэтому проблеме снижения материнской смертности уделяется пристальное

внимание.

Любой вопрос, касающийся проблем высокогорья, в настоящее время свя-

зан с продолжающимся процессом миграции в горы различных слоёв населения

и негативным влиянием на организм экстремальных условий среды обитания

(гипоксия, различие параметров влажности и температуры, интенсивное солнеч-

ное излучение, ионизация воздуха, ландшафтные и рельефные особенности, низ-

кое парциальное давление кислорода, микроэлементозы, сухость воздуха) (Авде-

ев С.Н. 2015; Погонышева И.А. и др., 2017). Для Республики Таджикистан (РТ),

93% территории которого занимают горы и где проживает значительная часть

населения республики, проблемы высокогорной морфологии имеют первосте-

пенное значение (Таджикистан: окружающая среда. Экологический доклад. Ко-
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митет по охране окружающей среды при Правительстве республики Таджики-

стан, 2018). Анализ случаев материнской смертности в РТ показал, что на долю

тяжелой преэклампсии и эклампсии приходится 31,8% женщин (Курбанов Ш.М.

и др., 2011).

Большинство исследований, проводимых в условиях горной гипоксии,

в основном касались проблем течения нормальной и осложненной беременности

и особенностей функциональной системы мать-плацента-плод под влиянием эк-

зогенной гипоксии и определения влияния этого фактора на функциональные

и морфологические изменения в деятельности сердечно-сосудистой, дыхатель-

ной, нервной, эндокринной и мочевыделительной систем. Однако до сих пор ос-

таются нерешенными вопросы гипертензивных расстройств во время беременно-

сти в высокогорье. Отсутствие системных научных исследований данной про-

блемы затрудняет разработку комплекса мероприятий по рациональному веде-

нию беременности у женщин с гипертензивными расстройствами в высокогор-

ных условиях.

По результатам сравнительного анализа между беременными женщинами

высокогорья и беременными, живущими в городских условиях, выяснилось, что

у беременных высокогорья гипертензивные расстройства приводят к значитель-

ным патологическим изменениям в организме женщины. В анамнезе беременных

женщин высокогорья была выявлена высокая частота заболеваний щитовидной

железы (31%), мочевыделительной системы (29,5%), желудочно-кишечного

тракта (9–10%) и железодефицитной анемии (47%). Тяжелые формы гипертен-

зивных расстройств наблюдались у 80% беременных (Субанова А.И., 2017).

К группе риска по неблагоприятным исходам для плода относят всех женщин

с гестационной анемией в высокогорье, так как у них перинатальные потери в 2,9

раза превышают показатель в равнинной местности (соответственно 40,0

и 14,2%), и такое превышение является устойчивым с 2014 года (Рыбалкина Л.Д.

и др., 2014). Не смотря на возрастающую потребность в разработке профилакти-

ческих требований при ведении беременности, осложненной гипертензивными

расстройствами в высокогорье, на сегодняшний день не разработаны соответст-
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вующие научно-обоснованные практические рекомендации, что, в свою очередь,

указывает на необходимость решения практических задач, связанных с данным

состоянием у беременных женщин.

По результатам данного диссертационного исследования составлена общая

клинико-анамнестическая характеристика беременных женщин с гипертензив-

ными нарушениями в высокогорных условиях. По данным указанной характери-

стики, у горянок наблюдается высокая частота проявления тяжелых форм гипер-

тензивных расстройств во время беременности. Беременные женщины с гипер-

тензивными расстройствами из высокогорных районов по возрасту младше бе-

ременных женщин из равнинной местности. Отмечается высокая частота средне-

го уровня образования и высокий процент домохозяек в данной группе. Несмот-

ря на отсутствие достоверных различий, группа беременных женщин с гипертен-

зивными нарушениями из высокогорных районов обращает на себя внимание

высокой частотой отягощенного акушерского анамнеза. Также, независимо от

наличия патологии, горянки обладают низким ростом. Размеры таких параметров

таза, как distantia spinarum, distantia cristarum и distantia trochanterica у беремен-

ных горянок оказались достоверно меньшими, наблюдаются наименьшие разме-

ры окружности живота и высоты стояния дна матки.

Достоверно чаще в данной группе беременных женщин встречаются забо-

левания мочевыводящей системы (71,4%) и заболевания крови (анемия различ-

ной степени тяжести (73,01%)). Из них 65% составил хронический пиелонефрит,

в том числе гестационный.

В анамнезе у горянок достоверно чаще наблюдаются острые респиратор-

ные вирусные инфекции (87,3%) и йододефицитные заболевания (38%). В дан-

ной группе беременных наследственность статистически значимо отягощена по

артериальной гипертензии, инфаркту миокарда и острому нарушению мозгового

кровообращения.

Характер менструальной функции до настоящей беременности у горянок

имеет следующие особенности: наибольший средний возраст наступления ме-
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нархе, увеличение продолжительности цикла и интенсивность менструальных

кровотечений – обильные.

На основе проведенного анализа выявлены особенности течения гестации,

родов и послеродового периода у беременных женщин с гипертензивными рас-

стройствами в высокогорных условиях. В 1-м триместре беременности достовер-

но чаще наблюдаются выраженный токсикоз, обострение хронических заболева-

ний и анемия. Течение 2-го триместра беременности отличается наиболее частым

проявлением угрозы прерывания беременности, маловодия, обострения хрониче-

ских заболеваний, анемии, повышения АД, отеков, ЗВУР плода, протеинурии

и повышении печеночных трансаминаз. В 3-м триместре беременности наиболее

часто встречались угроза преждевременных родов, маловодие, анемия, плацен-

тарные нарушения, отеки и повышение печеночных трансаминаз. В зависимости

от сроков беременности, у беременных женщин с гипертензивными нарушения-

ми из высокогорных районов наблюдается раннее проявление протеинурии и по-

вышение АД. Выяснилось, что среди обследуемых беременных женщин у горя-

нок наименьшее количество госпитализируется до родов в отделение патологии

беременности. Роды чаще всего происходят осенью и зимой, во время которых

отмечаются высокие показатели пульса и АД. У горянок наблюдались следую-

щие особенности родов: наиболее длительная продолжительность родов, высо-

кие показатели перинатальной смертности, рождение детей с низкими баллами

по Апгар и частый родовой травматизм в раннем послеродовом периоде.

Течение послеродового периода чаще всего осложняется острым пиело-

нефритом, что приводит к более поздней выписке после родов.

Анализ полученных результатов сравнительной оценки основных клини-

ко-лабораторных данных у обследованных женщин выявил особенности у бе-

ременных женщин с гипертензивными расстройствами в высокогорных рай-

онах. Так, достоверно чаще наблюдаются низкие показатели гемоглобина,

эритроцитов, лейкоцитов, моноцитов и скорости оседания эритроцитов, а также

высокие показатели лимфоцитов и гематокрита, по сравнению с беременными

женщинами из равнинной местности. Зафиксированы высокие показатели азо-
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тистого обмена, функционального обмена печени и углеводного обмена, а так-

же состояние гипоальбуминемии. Установлено в данном исследовании, что

у горянок во время беременности достоверно чаще наблюдаются гипокоагуля-

ционные состояния. В общем анализе мочи имеют место лейкоцитурия, эритро-

цитурия и высокие показатели белка. При ультразвуковом скрининге в первом

и втором триместрах беременности наблюдаются низкие параметры основных

размеров плода, признаки маловодия и дегенеративных изменений в плаценте.

При ультразвуковом скрининге в третьем триместре беременности сохраняются

признаки дегенеративных изменений в плаценте, также наблюдаются высокие

показатели основных размеров плода, кроме лобно-затылочного размера. По

результатам ультразвукового исследования органов мочевыделительной систе-

мы и брюшной полости выявлено значительное увеличение почек в размерах

и всех органов брюшной полости.

На основании полученных данных разработана методика ведения беремен-

ности у жительниц высокогорных районов и представлены практические реко-

мендации, которые направлены на снижение акушерских осложнений и улучше-

ние перинатальных исходов.
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ВЫВОДЫ

1. Клинико-анамнестической характеристикой беременных женщин в ус-

ловиях высокогорья являются: низкие параметры роста (158,8±5,3 см, р=0,002),

меньшие размеры таза (61,7%) по сравнению с жительницами равнинной мест-

ности. При оценке менструальной функции установлено, что у горянок с гипер-

тензивными расстройствами имеет место позднее становление менархе, по срав-

нению с жительницами равнины (14,1±1,3 лет, p=0,00001), более продолжитель-

ный менструальный цикл (29,8±4,4 дней, р=0,02) и обильные менструации

(72,1%, р=0,01). В анамнезе у беременных женщин с гипертензивными расстрой-

ствами в высокогорных районах преобладают хроническая анемия – 73,01%,

хронический пиелонефрит – 65,6%, диффузный зоб – 28,4%, а также наследст-

венность отягощена по гипертонической болезни (33,3%), инфаркту миокарда

(26,9%) и острому нарушению мозгового кровообращения (7,9%).

2. В результате проведенного сравнительного анализа клинического тече-

ния беременности и родов у беременных женщин с гипертензивными расстрой-

ствами в условиях высокогорья и равнинной местности выявлена высокая часто-

та проявления тяжелых форм гипертензивных расстройств (67,1%), анемии

(71,5%) и хронического пиелонефрита (65,6%), синдрома задержки развития

плода (63,4%), маловодия (31,7%), преждевременных родов (36,5%), кровотече-

ний (11,1%), а также высокие показатели перинатальной смертности (15,8%) и

частое осложнение послеродового периода острым эндометритом (17,4%)

и пиелонефритом (15,8%) у горянок.

3. Сравнительная оценка показателей кроветворной системы у беременных

женщин высокогорья и равнинной местности выявила такие особенности у горя-

нок с гипертензивными расстройствами, как диффузное увеличение размеров ор-

ганов депо крови – печени и селезенки, свидетельствующее о напряжении ком-

пенсаторных возможностей, низкие показатели гемоглобина (100,3±16,5 г/л),
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эритроцитов (3,2±0,5×1012/л), лейкоцитов (7,8±1,3×109/л), моноцитов (4,9±2,6%)

и скорости оседания эритроцитов (15,3±5,4 мм/час), высокие показатели лимфо-

цитов (23,2±5,1%) и гематокрита (36,4±10,2%); в системе гемостаза при развитии

гипертензивных расстройств отмечена гипокоагуляция, активация системы фиб-

ринолиза.

4. При присоединении гипертензивных расстройств у беременных женщин

в условиях высокогорья отмечается угнетение белоксинтезирующей функции

печени, сопровождающееся гипопротеинемией (58,3±5,7 г/л), отмечается ги-

пергликемия (5,7±0,6 ммоль/л) и накопление продуктов азотистого обмена (креа-

тинин – 102,8±12,9 мкмоль/л; мочевина – 9,8±1,9 ммоль/л) в отличие от беремен-

ных женщин равнинной местности. Отмечена так же гипербилирубинемия

(18,1±5,5 мкмоль/л), повышение активности АЛТ (79,8±16,1 Ед/л), АСТ

(74,7±14,2 Ед/л), свидетельствующее о поражении паренхимы печени.

5. Разработана методика ведения беременности у жительниц высокогорных

районов на основе клинико-анамнестических особенностей, данных лаборатор-

ных и инструментальных исследований, которая позволит снизить акушерские

осложнения и улучшить перинатальные исходы.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При формировании групп риска по развитию гипертензивных рас-

стройств у женщин во время беременности необходимо учитывать регион посто-

янного проживания женщин. В группу риска по развитию гипертензивных рас-

стройств в условиях высокогорья следует относить беременных женщин с хро-

ническим пиелонефритом, анемией, диффузным зобом, отягощенным наследст-

венным анамнезом по сердечно-сосудистым заболеваниям.

2. Требуется расширение базового протокола ведения беременности

у жительниц высокогорных районов с указанными факторами риска, заключаю-

щееся в обязательной оценке системы гемостаза, показателей азотистого, угле-

водного и белкового обмена, а также ферментативной функции печени.

3. При оценке параметров гемостаза следует обращать внимание на

развитие гипокоагуляции, активацию системы фибринолизау беременных с ги-

пертензивными расстройствами как факторов риска возникновения послеродово-

го кровотечения.

4. При оценке ультразвукового скрининга, проведенного в 11–13 и 19–

22 недель беременности у беременных женщин в высокогорных условиях, целе-

сообразно оценивать меньшие параметры копчиково-теменного, бипариетально-

го, лобно-затылочного размера головки плода и низкий показатель индекса ам-

ниотической жидкости как фактор риска развития преэклампсии в дальнейшем.

5. В связи с высокой частотой преждевременных родов, неблагоприят-

ными перинатальными исходами беременные женщины с гипертензивными рас-

стройствами требуют маршрутизации в перинатальные центры для оказания вы-

сокоэффективной неонатальной помощи.

6. У беременных женщин в высокогорных районах в третьем триместре

беременности на сроке 32–34 недель необходимо проводить динамический кон-
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троль за такими показателями системы крови, как гемоглобин, эритроциты, лей-

коциты, моноциты, скорость оседания эритроцитов, лимфоциты и гематокрит.

7. Беременные женщины с гипертензивными расстройствами из высо-

когорных районов в третьем триместре беременности на сроке 32–34 недель ну-

ждаются в оценке показателей системы гемостаза (МНО, индекс АПТВ, РФМК,

фибриноген), азотистого обмена (мочевина и креатинин), функционального об-

мена печени (АЛТ и АСТ) и углеводного обмена (сахар крови).

8. Оценка результатов ультразвукового исследования органов мочевы-

делительной системы и брюшной полости, проведенного на сроке 32–34 недель

беременности, позволит выявить особенности характерные для беременных

женщин с гипертензивными нарушениями в высокогорье – это значительное

увеличение почек в размерах и всех органов брюшной полости.

9. Учитывая высокую частоту проявления тяжелых форм гипертензив-

ных расстройств во время беременности у горянок, рекомендовано заблаговре-

менно организовывать их госпитализацию в отделение патологии беременных.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ПЭ – преэклампсия

РТ – Республика Таджикистан

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии

ГБ – гипертоническая болезнь

ГР – гипертензивные расстройства

ЭАГ – эссенциальная артериальная гипертензия

ДАД – диастолическое артериальное давление

САД – систолическое артериальное давление

ИМТ – индекс массы тела

ЭТ – эндотелин

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения

МКБ–10 – международная классификация болезней 10-го пересмотра

УЗИ – ультразвуковое исследование

АД – артериальное давление

СОЭ – скорость оседания эритроцитов

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время

ПТИ – протромбиновый индекс

NO – оксид азота
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