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Резюме
С целью клинико-гемодипамической оценки состояния беременных женщин с железодефи­

цитной анемией (Ж ДА) обследованы 89 беременных, из кот оры х у 68 была Ж  ДА и 27 здоровых 
женщин вне гестации. При общ еклиническом обследовании и исследовании гемодинамики было 
выявлено, что кардиальные проявления находят ся в прямой зависимости от степени тяжес­
ти анемии. Гемодинамические параметры беременных с Ж  ДА претерпевают более выражен­
ные изменения в виде синдрома высокого сердечного выброса, чем у женщин с физиологической 
беременностью. У женщин с тяж елой анемией эти изменения сердечного выброса не выраже­
ны из-за ист ощ ения компенсат орны х возможностей. Таким образом , глубокая анемия, разви­
вающаяся во второй половине беременности, формирует  метаболические и дистрофические 
изменения в миокарде, которые проявляю т ся снижением его конт ракт ильной способности из- 
за ист ощ ения компенсат орных возможностей.
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Введение
Ц ель работы — дать клиническую и элек­

трокардиографическую характеристики состо­
яния сердечно-сосудистой системы у беремен­
ных ж енщ ин с ж елезодеф ицитной  анемией 
(ЖДА), изучить кардиогемодинамические из­
менения в зависимости от тяж ести  течения 
анемии.

Физиологическая беременность предъявля­
ет более высокие, чем обычно, требования к 
функционированию различных органов и сис­
тем организма, в том числе к сердечно-сосу­
дистой системе (1, 2, 3). Установлено, что у 
беременных женщин сердце работает в гипер- 
кинетическом режиме (4, 5). Организм здоро­
вой женщины успешно справляется с такими 
возросшими нагрузками.

Как известно, наиболее частой экстраге- 
нитальной патологией беременных является 
железодефицитная анемия (ЖДА). Частота ее 
в разных странах колеблется от 21 до 80% (6, 7).

Показано, что в основе изменений миокар­
да при ЖДА леж ит тканевая и гемическая ги­
поксия, обусловленная как снижением кисло­
родной ем кости  крови , так  и, в больш ей 
степени, значительными метаболическими на-
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рушениями в эритроцитах и кардиомиоцитах. 
Возникающий при этом энергетический дисба­
ланс приводит систему кровообращения в со­
стояние адаптации, в течение которой под вли­
янием нейроэндокринной регуляции происходят 
функциональные, а позже органические диф ­
фузные изменения в сердечной мышце (8).

Ввиду своей социальной значимости про­
блеме ЖДА у беременных всегда уделялось до­
статочное внимание (2, б, 7). Однако, как по­
казал анализ имеющейся литературы, сведения 
о соотношении степени тяж ести анемии и по­
казателей кардиогемодинамики у беременных 
отсутствуют.

Материал и методы
Нами было проведено рандомизированное 

контролируемое исследование 116 женщин. Все 
женщины, включенные в исследование, дали 
добровольное письменное информированное 
согласие на проведение исследования. Основ­
ную группу составили беременные в сроке от 
21 до 40 недель с ЖДА различной степени тя ­
жести (средний возраст— 27,8±0,6 года). Сте­
пень тяж ести анемии оценивали по уровню ге­
моглобина в периферической крови согласно 
классификации П.М.Альперина и Ю. Г. Мите- 
рева (9). В первую подгруппу входили беремен­
ные с ЖДА тяжелой степени (НЬ менее 70 г /



л ) — 13 больных, вторую — средней степени 
(НЬ 89-70 г/л) — 20 и третью — легкой степени 
(НЬ 109-90 г/л) — 35. В контрольную группу 
вошли 21 практически здоровая беременная — 
4 подгруппа (средний возраст 29,3±1,3 года) и 
27 практически здоровых небеременных ж ен­
щ ин— 5 подгруппа (средний возраст 25,8±1,6 
года). Критериями исключения из исследова­
ния были наличие сопутствующих сердечно­
сосудистых и других гематологических заболе­
ваний.

Всем женщинам проводилось тщательное 
клинико-лабораторное обследование с опре­
делением уровня сывороточного ж елеза и об­
щей железосвязы ваю щ ей способности сыво­
ротки по м етоду  Генри и к о эф ф и ц и ен т а  
насыщения трасферрина. Ц ентральная гемо­
динамика исследована методом эхокардиогра- 
фии (ЭхоКГ) на аппарате Toshiba SSH — 40А 
(Япония). Измерение параметров левого ж елу­
дочка в М -реж им е проводилось по методу 
Penn-convention. В ходе исследования опреде­
ляли следующие гемодинамические показате­
ли: конечно-систолический объем (КСО), конеч­
но-диастолический объем (КДО), ударный объем 
сердца (УО), минутный объем сердца (МОС), 
фракцию выброса (ФВ), ударный индекс (УИ), 
сердечный индекс (СИ), работу левого ж елу­
дочка (РЛЖ), общее периферическое сосудис­
тое сопротивление (ОПСС). Среднее гемоди- 
намическое артериальное давление (АДср.) 
рассчитывали по формуле Хикэма. Исследо­
вания проводили в первую половину дня, че­
рез 2 часа после приема пищи.

Значения параметров обработаны методом 
вариационной статистики с использованием 
пакета программ Биостатистика (10). Различия

Таблица Показатели центральной гемодинамики (М ± т) у обследованных в зависимости от 
степени тяж ести железодефицитной анемии

Параметры
1 подгруппа 2 подгруппа 3 подгруппа 4 подгруппа 5 подгруппа

беременные с ЖДА 
Н1стч (п=13)

беременные с ЖДА 
II ст., (п=20)

беременные с ЖДА 
1ст„(п=35)

здоровые 
беременные, (п=21)

здоровые небе­
ременные, (п=27)

ЧСС, в мин. 89,2±2,5 84,5±2,5 92,7±4,0 91,8±1.3 77,4±1,6*
КДО, мл 116,6±5,0 133,9±1,9* 122,4±6,3 114,0±2,1 92,7±4,9*
КСО, мл 25,3±1,5 31,2±2,2* 23,9±1,0 24,3±1,2 22,0 ±2,0
У0, мл 91,3±3,6 102,7±2,7* 98,5±5,4 89,7±1,6 70,7±5,0*
УИ, мл/м2 56,1 ±1,5* 62,4±1,6* 57,5±2,5* 48,8±1,1 42,3±3,0
ФВ, % 78,4±0,6 76,7±1,7 80,4±0,4 78,8±0,9 75,6±2,2
МОС, л/мин 8,09±0,27 8,73±0,48 9,42±0,62 8,23±0,18 5,51±0,46*
СИ, л/мин/м2 4,97±0,06* 5,29±0,28* 5,42±0,42* 4,46±0,08 3,30±0,28
ОПСС, динс/см5 877,8±39,3 823,2±59,9 738,7±96,7 879,2±23,0 1366±117*
Адср, мм рт. ст. 87,7±1,6 87,5±1,6 80,0±3,2* 89,7±1,6 86,2±2,6
РЛЖ, кг-м/мин 9,65±0,52 10,39±0,44 10,25±0,31 10,04±0,43 6,46±0,43*

Примечание. * -  Р<0,01 по сравнению с 4 подгруппой. Список сокращений см. в разделе «М атериал и м ет оды ».

значений между группами считались достовер­
ными по критерию  К рускала-У оллиса при 
Р<0,01 с учетом поправки Бонферрони (10). 
Связь между показателями определяли с ис­
пользованием коэффициента ранговой корре­
ляции Спирмена и / 2-квадрата.

Результаты и обсуждение
В клинике у всех беременных в зависимо­

сти от тяж ести анемии выявлены разной вы­
раженности астенический, сидеропенический и 
общеанемический синдромы. Кардиальные про­
явления, являющиеся субъективным отраж е­
нием патологии миокарда у больных ЖДА, так­
же зависели от ее тяжести.

Частота кардиалгии, обнаруженной у 38% 
беременных женщин коррелировала с тяж ес­
тью анемии (х2=69,1, р<0,001). Сердцебиение, 
головокружение, утомляемость отмечали 36% 
беременных. 32% жаловались на одышку при 
незначительной физической нагрузке. У 20% 
был выявлен систолический шум на верхуш ­
ке, причем лишь у 3% женщин он был связан 
с выявленными при ЭхоКГ дополнительными 
хордами. У женщин с легкой формой Ж ДА эти 
симптомы отмечались реже.

При электрокардиограф ии (ЭКГ) у 15% 
женщин отмечены дистрофические д и ф ф у з­
ные изменения в миокарде, характеризую щ и­
еся снижением вольтажа зубцов Q, R, S и их 
деформацией, в основном в стандартных отве­
дениях, и изменением конечной части ж елу­
дочкового комплекса ST-T в виде горизонталь­
ного снижения ST в стандартных отведениях и 
в отведениях V t 3, V- 6, в сочетании со сниже­
нием зубца Т более 2,5 мм и /или  его двухф аз- 
ностью и уплощением. У 9% женщин отмечены



нарушения ритма и проводимости: неполная 
внутрижелудочковая блокада у 7%, атриовен­
трикулярная блокада I степени у 3%, у 12% 
регистрировались наджелудочковые и у 6% — 
желудочковые экстросистолы.

При изучении показателей кардиогемоди­
намики у всех обследованных женщин нами 
получены следующие результаты . Как видно 
из таблицы, здоровые беременные женщины, 
которые в данном исследовании служ ат конт­
ролем, имеют гемодинамические показатели, 
свойственные гиперкинетическому типу крово­
обращения. Средние значения частоты сердеч­
ных сокращений, КДО, МОС, РЛ Ж  у них были 
достоверно выше, а ОПСС ниже, чем у жен­
щин 5-й подгруппы. Такой тип кровообраще­
ния у беременных женщин наблюдали и дру­
гие и сслед ователи  (4, 5). Т а к ж е  им ею тся 
многочисленные литературные данные об об­
наружении у больных Ж ДА синдрома высоко­
го сердечного выброса (3). В обеих ситуациях 
гиперкинетический тип кровообращения расце­
нивается как компенсаторный механизм, на­
правленный на обеспечение адекватного кро­
восн аб ж ен и я о рган ов  и т к а н е й  в новы х 
условиях и поддержание стабильности в дос­
тавке кислорода к ним. Основной целью наше­
го исследования являлось выяснение послед­
ствия для организма беременной женщины, у 
которой сердечно-сосудистая система исходно 
работает в гиперкинетическом режиме, насло­
ения другого состояния, которое такж е ком­
пенсируется включением механизма высокого 
сердечного выброса.

Проведенные исследования показываю т, 
что наличие ЖДА действительно, приводит к 
дальнейшему нарастанию отклонений гемоди- 
намических показателей , способствуя более 
выраженному проявлению гиперкинетическо- 
го синдрома. Н аблю дается нарастание КДО, 
КСО, УО, МОС, Р Л Ж , наиболее зам етн ая  
разница по сравнению с 4 подгруппой наблю­
дается во 2-й подгруппе (р<0,01). Так УО уве­
личен на 13%, К С О — на 24%, К Д О — на 18%. 
У женщин 1 подгруппы ожидаемого дальней­
шего нарастания синдрома высокого сердеч­
ного выброса не обнаружено. Наоборот, у них 
отмечается снижение КДО на 13,1% (р<0,01), 
КСО на 20,72% (р<0,01), УО на 9,47% (р<0,05) 
по сравнению со 2-й подгруппой. В подгруп­
пах 1-4 все гем одинам ические парам етры , 
кроме АДср, достоверно отличались от тако­
вых у женщин 5-й подгруппы.

Таким образом, гемодинамические парамет- 
Ры У здоровых беременных женщин достовер­
но отличаю тся от таковы х у небеременных. 
Сердце беременных женщ ин работает в гипер­
кинетическом режиме. С нарастанием тяж ес­

ти анемии у беременных женщин эти измене­
ния более вы раж ены  и лишь при тяж елой  
анемии эта закономерность наруш ается. Р е­
зультаты  исследования свидетельствуют, что 
при тканевой гипоксии вследствие ЖДА фор­
мируются метаболические и дистрофические 
изменения в миокарде, проявлениями которых 
являю тся выш еуказанные клинические, био­
эл ек тр и ч ески е  и кардиогем одинам ические 
признаки. Так, выделенный у беременных с 
ЖДА I и II степени синдром высокого сердеч­
ного выброса является компенсаторной реак­
цией сердечно-сосудистой системы на сниж е­
ние оксигенации тканей вследствие недостатка 
железосодержащих ферментов, имеющих реша­
ющее значение в процессе окислительного фос- 
форилирования. Однако, слабая выраженность 
такой реакции у беременных с тяжелой анеми­
ей свидетельствует о начинающемся истощении 
компенсаторных механизмов, что может явить­
ся причиной снижения контрактильной способ­
ности миокарда. Для своевременной диагности­
ки последней и с целью раннего распознавания 
начальных стадий сердечной недостаточности 
целесообразно использовать ЭхоКГ с изучени­
ем таки х  парам етров, как КДО, КСО, УО, 
МОС, ФВ, ОПСС, АДср, РЛЖ . Выявленные 
изменения кардиогемодинамики определяют те­
рапевтическую тактику у беременных с ЖДА, 
включающую, кроме препаратов железа, пре­
параты метаболического, мембраностабилизиру­
ющего и мембранопротективного профиля.
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