
время как у женщин с тяжелым течением кли­
мактерического синдрома наблюдалось более 
существенное увеличение данных показателей, 
что привело к повышению среднего ММИ в 6,5 
раз (р<0,001) (Таб. 2).

3 ) П с и х о - э м о ц и о н а л ь н ы е  р а  
с с т р о й с т в а.По мере увеличения степени 
тяжести КС отмечалось достоверное нарастание 
ММИ психо-эмоииональных расстройств (табл. 
2). При этом, если выявленное увеличение ММИ 
от 2,82 до 11,26 (баллов) в группе пациенток со 
средней степенью тяжести КС было обусловлено 
в основном нарастанием симптоматики почти в 
3 раза (р<0 ,0 1 ), то у пациенток с тяжелым тече­
нием патологического климактерия (ММИ ко­
торых превысил соответствующий показатель 
больных со средней степенью тяжести в 2 раза) 
наблюдалось более резкое повышение степени 
выраженносги симптомов (от 1,34 до 2,58 бал­
лов; р< 0 ,0 1 ), а их количество возросло незначи­
тельно.

Обобщая сказанное, можно считать, 
что первыми вестниками, свидетельствующими 
о выходе климактерия за рамки физиологиче­
ского, являются нейровегетативные рас­
стройства, дальнейшее развитие которых, а 
также присоединение психо-эмоциональных 
нарушений обуславливают значительное 
ухудшение качества жизни женщин переходного 
возраста. Последующему нарушению равнове­
сия в женском организме во время климактери­
ческого периода способствуют обменно­
эндокринные сдвиги, что значительно затрудня­
ет возможность обратного развития проявлений 
климактерического синдрома. В заключении 
следует огметитъ, что клинические проявления 
патологического климактерия неуклонно про­
грессируют и при отсутствии своевременной и 
адекватной коррекции происходит дальнейшее 
усугубление тяжести состояния больных за счет 
утяжеления имеющейся и присоединения новой 
симптоматики.
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Нарушение сосудистого тонуса, которое неред­
ко встречается во время беременности, значи­
тельно повышает риск возникновения ослож­
нений беременности и родов, ухудшает условия 
развития плода и, тем самым, увеличивает пе­
ринатальную заболеваемость и смертность [ 
3 ,7 ].

Актуальным вопросом является изучение 
влияния синдрома вегетососудистой дистонии 
(ВСД) на течение беременности и родов при 
различных типах гемодинамики
(эукинетический, гипокинетический) [ 4 ].

В патогенезе развития поздних гестозов, пла­
центарной недостаточности ведущее значение 
имееют нарушения микрогемоциркуляции [ 2, 5 
|. Одним из наиболее доступных и достоверных 
методов оценки функционального состояния 
микроциркуляторного русла на органном и 
тканевом уровне является определение состоя­
ния системы гемостаза [ 1, 2, 7 ].

Авторами проведено исследование с целью : 
изучение нарушений в системе микрогемоцир­
куляции у беременных с синдромом вегетососу­
дистой дистонии по гипотошгческому типу при 
различных типах гемодинамики.

Проведено комплексное динамическое обследо­
вание женщин во втором триместре беремен­
ности (18-22 недели) . Основную группу соста­
вили 136 беременных с синдромом ВСД по ги­
потоническому типу, разделенные на две под­
группы в зависимости от типа гемодинамики 
(эу- и гипокинетический ). Контрольная группа



-29 женщин с неосложненным течением бере­
менности. Средний возраст всех обследованных 
женщин составил 25,6 ±  4 ,1 года ( все величины: 
М ±  SD).

Методы исследования беременных женщин 
включали: тетраполярная реография по Куби- 
чеку в модификации Пушкаря Ю. Т. с опреде­
лением общего периферического сопротивления 
сосудов (ОПСС), ударного объема (УО), минут­
ного объема крови (МОК) ; уровня артериаль­
ного давления (АД) и частоты сердечных со­
кращений (ЧСС); оценку состояния системы 
гемостаза унифицированными тестами с опре­
делением фибриногена, фибриногена В , про- 
тромбинового индекса (ПТИ), гематокрита 
(Ht), фибринолитическон активности, коли­
чества тромбоцитов и их активности 
(агрегация со стандартным идуктором агрега­
ции - адреналином).Оценка состояния фетопла­
центарного комплекса проводилась с помощью 
ультразвукового сканирования (фетометрия) с 
обязательной допплерометрней кровотока в 
маточных артериях и артерии пуповины. В таб 
I представлены основные гемодинамические 
показатели у беременных с неосложненным 
течением беременности и синдромом ВСД по 
гипотоническому типу. Как видно из приведен­
ных данных, достоверные различия в группах 
наблюдения имеют в следующие показатели: 
артериальное давление (систолическое, диасто­
лическое, среднее), УО, МОК, ОПСС. Так, в 
группе Б отмечено значительное повышение 
ОПСС (2184,5 дин*с*см5) при низких цифрах 
УО (31,63 мл) и МОК (2,28 л/мин) относительно 
группы А и группы контроля. Значительных 
различий в значениях систолического, диасто­
лического, среднего АД и ЧСС не выявлено 
между группами А и Б. Существенна разница в 
значениях ОПСС между группами А и Б 
(соответственно 1428,3 и 2184,5 дин^с^см5). 
Цифры УО и МОК различны в подгруппах с 
ВСД : в группе А 45,09 мл и 3,47 л/мин, в груп­
пе Б 31,63 мл и 2,28 л/мин соответственно, что 
наряду со значениями ОПСС явилось критерием 
разделения беременных с ВСД на подгруппы .

В соответствии с показателями гемоди­
намики в 18-22 недели беременные с ВСД раз­
делены на две подгруппы , обследованные в 
динамике.

В таб 2 представлены основные показа­
тели системы гемостаза у тех же беременных 
(группы наблюдения идентичны). Отмечены 
различия в уровне параметров, отражающих 
накопление в организме продуктов деградации 
фибрина и фибриногена, мономерных комплек­
сов фибрина (ОФТ, этаноловый тест, фибрино­
ген В) во всех трех труппах, причем достоверно 
выше данные параметры в группах А и Б. Так, в 
группе Б ОФТ 8,28 *10*2 г/л, фибриноген В 1,58 
г/л, этаноловый тест положителен в 11,5% на­
блюдений, тогда как в группе контроля эти по­

казатели составили 4,3* 102, 0,22 г/л и 1,8% со­
ответственно. Выраженное снижение количества 
тромбоцитов наблюдается также в обеих груп­
пах с ВСД : 174,5 и 172,2 тыс/мкл против 201,5 
гыс/мкл в группе с неосложненным течением 
беременности. Чувствительность адренорецеп- 
торного аппарата тромбоцитов уменьшается 
особенно отчетливо в группе А (58,3% против 
79,9% в группе контроля). Ситуация, наблюдае­
мая в обеих группах с ВСД - умеренная тромбо- 
цитопения , увеличение количественных и появ­
ление положительных качественных тестов па­
ракоагуляции, уменьшение чувствительности 
рецепторного аппарата тромбоцитов - является 
отражением некоторого неблагополучия си­
стемы микроциркуляции организма беременной 
женщины.

Подобные изменения в системе гемоста­
за отражают наличие нарушений в микрогемо- 
циркулятсрном звене сосудистого русла бере­
менных женщин.

Для характеристики степени тяжести 
подобных нарушений предлагается использо­
вать межсистемный индекс, слагаемые которого 
являются интегративным отражением степени 
благополучия клинико-лабораторной ситуации 
на представляемом ими уровне:

k=(0 .1m + 10n)/p ,

где m - общее периферическое сопротивление 
сосудов (интегративный гемодинамическии по­
казатель), п - ОФТ (уровень микроциркулятор- 
ного русла - количественный показатель пара- 
коагуляционных процессов), р - количество 
тромбоцитов (критерий благополучия систем­
ной микроциркуляции и функции эндотелиоци- 
тов ). Так, для группы с неосложненным тече­
нием беременности (группа В) к=0,86.

Тогда как для группы А (нормокинетический 
тип гемодинамики) к=1,19.Группа женщин с 
проявлениями ВСД на фоне гипокинетическо­
го типагемодинамических параметров (группа 
Б) k— 1,7 Изменения микроциркуляции в фето­
плацентарном комплексе, отражённые выше, 
находят своё клиническое воплощение на раз­
ных этапах беременности. Так, по данным УЗИ 
и допплерометрии сосудов фетоплацентарного 
комплекса течение беременности 85,4% женщин 
группы Б и у 71,7% женщин группы А отяго­
щается развитием плацентарной недостаточ­
ности.Причем более ранняя манифестация дан­
ной патологии отмечается именно в группе Б ( в 
22-27 недель беременности); тогда как в группе 
А проявления плацентарной первичной недо­
статочности отмечаются позже и имеют мень­
шую выраженность ( 25-29 недель). В группе В 
первичная плацентарная недостаточность раз­
вилась в 7,8% случаев. Частота синдрома за­
держки внутриутробного развития плода со­
ставляет в контрольной группе 2,1%, в группе А 
-15,3%, в группе Б -34,9%.



Гемодинамические показатели при неосложненном течении беременности и наличия синдрома 
ВСД в сроках 18-22 недели*

ПОКАЗАТЕЛЬ ГРУППА А ГРУППА Б ГРУППА В

Сист.АД.,мм.рт.ст. 99,5 ±9,5 ** 98,9 ±5 ,4  ** II 8,3 ±6 ,4

Диаст.АД.,мм.рт.ст 60,0 ±8,4** 61,6± 2,7 ** 74,2 ±5,1

Сред.АД.,мм.рт.ст. 73,2 ± 8 ,8 ** 74,1 ±3 ,4  ** 8 8 , 8  ±3 ,9

ЧСС,уд./мнн. 77,0 ±  10,1* 75,3 ± 6 , 6  * 78,2 ±7 ,8

МОК,л/мин. 3,47 ±0,52* 2,28 ±0,49 ** 4,6 ±0,71

ОПСС, дин*с*с».г5 1428,3 ±289,4* 2184,5 ±428,3** 1312,3 ±  319,

УО.мл. 45,09 ±  4,56* 31,63 ±  5,18** 47,21 ±4,21
где группа А - беременные с ВСД, тип гемодинамики эукинетический; группа Б - беремешпле с 

ВСД, тип гемодинамики гипокинетический;группа В - неосложненное течение беременности; * р > 
0.05, **р < 0.005

Таблица 2

Гемодинамические показатели при неосложненном течении беременности и при наличии синдрома 
ВСД

ПОКАЗАТЕЛЬ ГРУППА А ГРУ П ПАВ ГРУППА (КОНТР)

Фибриноген,г/л 3,89 ±0,6* 3.94 ±0,8* 4,01 ±1,1

(+) этаноловый тест,% 83,2 ±5,1** 88,5 ±6,1* 98,1 ± 5 ,5

Ортофенатролеиновый 
тест (О Ф Т),* 10-^Vn

6,51 ±2,7*** 8,78 ±2,4** 4,3 ±  1,8

Фибриноген В, г/л 0,88 ±0,09*** 1,58 ±  1,2** 0 , 2 2  ±0,06

Фибринолитическая 
активность,%

4,05 ±0,98* 6,05 ±  1,1** 4,31 ±0,95

Г1ТИ,% 98,2 ±6,1* 96,4 ±5,7* 100,1 ± 6 ,7

Гематокрит,% 33,8 ±3,2* 34,1 ±3,7* 36,1 ± 3 ,9

Тромбоциты, х109 л. 174,5 ±48,8** 
*

172,8 ±38,5** 
*

201,5 ±42,5

Агрегация 
с адреналином, %

58,3 ±18,2** 62,6 ± 2 1 ,0 * 79,9 ±20,5

группа А - беременные с ВСД, тип гемодинамики эукинетический; группа Б - беременные с 
ВСД, тип гемодинамики гипокинетический; группа В - неосложненное течение беременности. 

*р  >0.05; **р < 0.001; ***р <0.05.



В группе Б чаще, чем в группе А, наблюдалось 
развитие позднего гестоза (58,4 и 41,6% соот­
ветственно), в обеих группах преимуществен­
но развивался водяночно-нефротнческий симп- 
юмокомплекс, тогда как в группе В гестоз раз­
вился в 3,8% случаев. В группе Б отмечена бо­
лее ранняя его манифестация (в среднем на 
2 ,1+0 , 3  недели) и более выраженные клиниче­
ские проявления к 37-38 неделям.

Беременность закончилась своевремен­
ными родами в группе контроля в 98,5% слу­
чаев, роды протекали без осложнении и закон­
чились рождением живых, доношенных детей 
(Апгар 7-9 баллов). Средняя масса тела ново­
рожденных составила 3395,8+320 г при отно­
шении масса/рост 69,28. В группе А беремен­
ность закончилась своевременными родами в 
9 3 ,8 % случаев. В 6,1% случаев роды были 
преждевременными. Средняя масса новорож­
денных 3010,4+410 г Отношение масса/рост 
62,71. Частота осложнений гипоксического ха­
рактера з  первые сутки жизни составила 
5 9 ,4 %. В группе Б беременность закончилась 
своевременными родами в 89,3% случаев. В 
1 0 ,7 % имели место преждевременные роды. 
Средняя масса тела новорожденных 2922,8+397 
гр. Отношение масса/рост 59,63. Ранний нео­
натальный период новорожденных из этой 
группы осложнился развитием гипоксии сред­
ней и тяжелой степени гяжести в 31,2% случаев, 
гипербилирубинемией в 37,8% случаев.

Выводы:

1. Наличие синдрома ВСД по гипотоническому 
типу у беременных женщин является фактором 
риска развития микрогемоциркуляторных на­
рушений, что является предрасполагающей к 
возникновению и прогрессированию патоло­
гии беременности. Наибольшие микроциркуля - 
торные расстройства выявлены в группе с ги­
покинетическим типом гемодинамики.

2 . При синдроме ВСД по гипотони­
ческому типу течение беременности достовер­
но чаще осложняется присоединением поздних 
гестозов отечно-нефротической формы, более 
выраженных при формировании гипокинетиче­
ского варианта гемодинамики в сроке 18-22 
недели, развитием внутриутробной гипотро­
фии плода.

3. Предложенный межсистемный индекс 
благополучия микроциркуляции адекватно от­
ражает состояние гемодинамики материнского 
организма и фетоплацентарного комплекса , 
что подтверждается клиническими данными. 
Повышение его более 1,0 является достоверным 
критерием неблагополучия на уровне микроге­

моциркуляции, в том числе на уровне фетопла­
центарного комплекса.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ НЕ­
КОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУННОЙ 
СИСТЕМЫ ЖЕНЩИН С ГЕНИТАЛЬНОЙ 
ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ И НАРУ­
ШЕНИЕМ РЕПРОДУКТУВНОЙ ФУНКЦИИ

Кафедра кожных и венерических болезней 

УГМА

Согласно данным литературы, бесплод­
ные браки, невынашивание беременности, пе­
ринатальная заболеваемость от 30 до 80-90% 
обусловлены имевшимися ранее или в момент 
зачатия и беременности половыми инфекциями 
[1,3, 7, 8 ].

Формирование такого серьезного по­
следствия воспалительных заболеваний половой 
сферы, как бесплодие во многом зависит от со­
стояния иммунной системы и преобладания им­
мунопатологических процессов над иммунопро- 
тективными [5].


