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ВВЕДЕНИЕ 

Метаболический синдром представляет собой слож-
ный симптомокомплекс, характеризующийся увели-
чением массы висцерального жира, снижением чув-
ствительности периферических тканей к инсулину 
и гиперинсулинемией, которое вызывает нарушение 
углеводного, липидного, пуринового обмена и разви-
тие артериальной гипертонии [5].

На I Международном конгрессе по преддиабету и 
метаболическому синдрому последний определён как 
пандемия XXI века. В Западных странах его распро-
странённость составляет в среднем 25 %-35 %. 

Ожирение – ведущее звено МС. По прогнозам ВОЗ 
к 2025 году в мире количество людей с ожирением до-
стигнет 420 млн. человек [6]. В экономически развиваю-
щихся странах, включая Россию и Беларусь, 25 % – 30 % 
населения имеют избыточную массу тела, а ожирением 
страдают 30 – 40 % женщин трудоспособного возрас-
та [7]. Распространено ожирение и среди беременных 
женщин, число которых достигает 12,3 % - 38 % [8].

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У  ЖЕН-
ЩИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Поскольку беременность сопровождается физиоло-
гической гиперкоагуляцией и способствует реали-
зации скрытой тромбофилии не только в виде тром-
бозов, но и типичных акушерских осложнений, то 
наличие дополнительных факторов риска может по-
тенцировать эффекты тромбофилии у беременных 
[9]. К таковым относят МС. 

У беременных с МС выявлено тромбофилическое 

состояние, обусловленное генетической предрасполо-
женностью, связанной с гомозиготной формой поли-
морфизма «675 4G/4G» в гене ингибитора активатора 
плазминогена (PAI-1), в гене фибриногена и в других 
генах. Эта генетическая форма гипофибринолиза мо-
жет являться причиной нарушения имплантации, ин-
вазии трофобласта и плацентации [10]. 

Наличие окислительного стресса, системного вос-
паления и гемореологических нарушений оказывает 
пагубное влияние при МС и ведёт к нарушению ми-
кроциркуляции, т.ч. и в сосудах плаценты [9].

С учетом «тромбофилической составляющей», от-
крываются новые резервы оптимизации ведения бере-
менности и безопасного родоразрешения у пациенток 
с МС, направленные на устранение тромбофилии, как 
возможно, основного фактора патологического тече-
ния беременности. В современном акушерстве с этой 
целью применяют низкомолекулярные гепарины [11]. 

Комплексный подход с разноплановой оценкой по-
казателей гемокоагуляционого потенциала позволит 
иметь полную картину имеющихся нарушений и от-
кроет новые возможности при их коррекции.

Таким образом, разработка основных принципов 
ведения беременности и безопасного родоразрешения 
у женщин с МС является актуальной проблемой совре-
менных исследований в этой области. 

Цель исследования: оптимизация принципов ве-
дения беременности и родов женщин с МС с учетом 
современных сведений о патогенезе этих осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основную группу (N=48) вошли беременные с уста-
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новленным МС (согласно диагностическим критериям 
ААСЕ, 2002). Всем женщинам основной группы (А) 
проводилась коррекция гестационных осложнений с 
назначением НМГ в составе комплексного лечения в 
сроке беременности 18-20, 28-32, 34-36 недель бере-
менности. Доза НМГ и продолжительность лечения 
устанавливалась с учетом динамики в клинических и 
лабораторных показателях (общеклинические и гемо-
реологические показатели, показатели коагулограм-
мы). У 31 беременной основной группы (68,9 %) была 
выявлена генетическая предрасположенность к гипо-
фибринолизу (повышение уровня PAI-1). В контроль-
ную группу (С) вошли 31 беременная с физиологиче-
ским течением гестационного процесса. 

Проводилась оценка гемореологических показате-
лей коагулограммы: вязкости цельной крови при высо-
ких и низких скоростях сдвига, вязкости плазмы, рас-
считывался индекс течения и параметр консистенции, 
уровеня D-димеров и фибриногена; показатели срав-
нивались между группой А и группой контроля (груп-
па С). Статистически достоверными считали различия 
при p<0,05. 

Все беременные основной группы были разделены 
на подгруппы в зависимости от сочетания диагности-
ческих критериев МС, срока гестации и степени нару-
шения жирового обмена.

Деление беременных основной группы в зависи-
мости от сочетания диагностических критериев МС 
представлено на диаграмме 1.
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Рис. 1  Деление беременных основной группы на подгруппы в за-
висимости от сочетания главных диагностических критериев МС

Все беременные основной группы были разделены 
на 4 подгруппы в зависимости от ИМТ до беременно-
сти (по степени нарушения жирового обмена). Деле-
ние беременных основной группы в зависимости от 
ИМТ представлено в таблице 1.

Обследование пациенток было направлено на вы-
явление диагностических признаков МС. После кон-

сультации врача-эндокринолога и подтверждения диа-
гноза МС беременным производился забор крови для 
определения гемореологических показателей (вязко-
сти цельной крови и плазмы). 

Второй этап включал назначение НМГ(в течение 2 
недель) всем беременным с установленным диагнозом 
МС в сроке беременности 18-20 недель, затем в 28-32 
недели и 34-36 недель беременности.

Третий этап включал комплекс диагностических 
мероприятий, направленных на оценку гемореологиче-
ских показателей и внутриутробного состояния плода 
у пациенток, после проведенной нами терапии. Оценка 
эффективности длительного применения НМГ долж-
на проводиться с учетом как клинических (пролонги-
рование беременности, отсутствие задержки развития 
плода и признаков хронической фетоплацентарной не-
достаточности, многоводия, угрозы прерывания бере-
менности, гестоза), так и лабораторных критериев.

Назначение НМГ в профилактических дозах: при 
уровне фибриногена ≤5 г/л; уровне Д-димеров ≤ 500 нг 
(0-4,0 мкг/мл) и АТ III в пределах 5-15мг/мл. 

Переход на лечебные дозы: при нарастании уровня 
лабораторных изменений (уровень фибриногена >5г/л, 
Д-димеры ≥ 500 нг или в пределах 0,0-4,0 мкг/мл; при 
повышении вязкости крови и плазмы, при уровне АТ 
III < 5 мг/мл), а также при отсутствии эффекта от про-
водимой терапии акушерских осложнений (угроза пре-
рывания, фетоплацентарная недостаточность, задерж-
ка развития плода, многоводие, маловодие, гестоз, а 
также при сочетании с экстрагенитальной патологи-
ей (ВБВНК, пороки ССС), при отягощённом анамнезе 
(привычное невынашивание)).Отмена антикоагулянт-
ной терапии за 24 часа до родоразрешения.

Измерения вязкости η образцов крови (плазмы) 
проведены на реометре Brookfield LVDV-III Ultra CP 
[7] при температуре 37±0.5º С: для крови – в диапазоне 
скоростей сдвига γ= 37.5–525 с-1, для плазмы – в диапа-
зоне скоростей сдвига γ=225–525 с-1. 

Рекомендуемый диапазон скоростей сдвига при 
вискозиметрическом измерении обусловлен тем, 
что вязкость крови при низких скоростях сдвига до 
(10 ÷ 20) с-1 характерна для сосудов микроциркулятор-
ного русла (к ним можно отнести плаценту). В интер-
вале (20 ÷ 75) с-1 – для артерий малого и среднего ка-
либра, а высокие скорости сдвига более (100 ÷ 150) с-1 
моделируют кровоток в артериях крупного калибра и 
основным фактором, влияющим на вязкость крови, яв-
ляется объёмная концентрация эритроцитов, которая 
определяет величину гематокрита и агрегационные 
свойства эритроцитов. 
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Для описания реологических свойств крови ис-
пользована степенная модель. Реологические свой-
ства плазмы определяли с помощью ньютоновской 
модели.

Для единообразного сопоставления полученных 
значений, данные по η для крови приводились к едино-
му стандартному показателю гематокрита (Нt=40  %). 
Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась непараметрическими методами с помо-
щью пакета Statistica 6.0. 

Полученные результаты и их обсуждение

p1 – сравнение с группой контроля;
р2 – попарное сравнение групп до и после  тест Уил-

коксона;
p* – уровень значимости при проведении сравнения 

нескольких независимых групп  тест Краскелла – Уол-
лиса, критерий χ2 (хи-квадрат);

IA1, IB1, IC1– геморелогические показатели в груп-
пах сравнения до проведения терапии НМГ в составе 
комплексного лечения;

IA2, IB2, IC2 – геморелогические показатели в груп-
пах сравнения после проведения терапии НМГ в со-
ставе комплексного лечения.

Гемореологические показатели в подгруппах в за-
висимости от сочетания диагностических крите-
риев МС
Оценка гемореологических показателей и показателей 
коагулограммы проводилась накануне (подгруппы IA1, 
IB1, IC1) и после окончания 2-х недельного курса тера-
пии НМГ в составе комплексного лечения (подгруппы 
IA2, IB2, IC2). 

При исследовании гемореологических показате-
лей у беременных основной группы и группы кон-
троля были получены результаты, представленные в 
таблице 2.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ

1.	 У беременных с МС зарегистрированы достовер-
ные различия гемореологических показателей с пока-
зателями здоровых беременных (увеличение уровня 
фибриногена, вязкости цельной крови при высоких и 
низких скоростях сдвига, увеличение значений пара-
метра консистенции и снижение показателей индек-
са течения), достигнутые уровни значимости p<0,05 и 
p<0,01. 
Несмотря на гиперфибриногенемию, свойственную 
МС, показатели вязкости плазмы находятся в пределах 
нормальных значений (Mean 1,13 мПа*с).
2.	 В подгруппе IA изучаемые гемореологические по-
казатели в наименьшей степени отличались от пока-
зателей группы контроля (не зарегистрировано досто-
верных различий значений вязкости цельной крови 
при высоких и низких скоростях сдвига, вязкости 
плазмы, параметра консистенции и индекса течения 
после проведения терапии НМГ в составе комплекс-
ного лечения группа IA2; а также по вязкости цельной 
крови при высоких скоростях сдвига до проведения 
терапии – группа IA1), p1>0,05.
3.	 В подгруппе IB гемореологические нарушения вы-
ражены в наибольшей степени (достоверное отличие 
показателей от показателей группы контроля до и по-
сле проведения терапии): по значениям вязкости цель-
ной крови при высоких и низких скоростях сдвига, 
вязкости плазмы, уровню фибриногена, а также для 
значений параметра консистенции и индекса течения 
(до проведения терапии). 

Не получено достоверного уменьшения показа-
телей после проведения терапии НМГ в составе ком-
плексного лечения: для значений уровня фибриногена, 
вязкости цельной крови при низких скоростях сдвига 
(p2>0,05).
4.	 В подгруппе IC достигнут наилучший результат от 
проводимой терапии НМГ в составе комплексного ле-
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p1 – достигнутый уровень значимости при сравнении с группой контроля (тест Манна-Уитни);
р2 – достигнутый уровень значимости при проведении попарного сравнения групп до и после проведения терапии (тест 

Уилкоксона);
p* – уровень значимости при проведении сравнения нескольких независимых групп тест Краскела – Уоллиса, критерий χ2 

(хи-квадрат);
IA1, IB1, IC1 – гемореологические показатели в подгруппах до проведения терапии НМГ в составе комплексного лечения;
IA2, IB2, IC2 – гемореологические показатели в подгруппах после проведения терапии НМГ в составе комплексного лечения.

чения: при наличии достоверных отличий исследуе-
мых показателей от показателей группы контроля до 
проведения терапии (p1<0,05), в подгруппе IC2 (после 
проведения терапии) эти отличия сохранились лишь 
для значений фибриногена, параметра консистенции и 
вязкости плазмы (p1<0,05). 
5.	 Для всех исследуемых показателей зарегистриро-
вано статистически достоверное уменьшение значе-
ний после проведения терапии НМГ в составе ком-
плексного лечения, кроме уровня фибриногена (Me, 
10-90% процентиль – 4,8 (3,1-5,7)г/л) и увеличение по-

казателя индекса течения.
Распределение беременных основной группы по 

степени нарушения жирового обмена представлено на 
рисунке 2.

Индекс массы тела определялся накануне беремен-
ности, прибавка массы тела за беременность не учи-
тывалась. 

После определения гемореологических показате-
лей в исследуемых группах беременных с МС были 
получены следующие результаты, представленные в 
таблице 3.

C.И. Михалевич, А.В. Ещенко
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ВЫВОДЫ

1.	 У беременных с МС присутствуют гемореологи-
ческие нарушения, зависящие от степени нарушения 
жирового обмена (достоверная разница в исследуемых 
показателях до проведения терапии НМГ в составе 
комплексного лечения при сравнении с аналогичными 
показателями группы контроля (p1к,2к,3к<0,05)).
2.	 С возрастанием ИМТ нарастает степень наруше-
ний в системе гемореологии, наибольшие изменения 
наблюдаются у беременных с III и IV степенью ожире-

ния (наибольшие значения уровня фибриногена, вяз-
кости цельной крови при высоких скоростях сдвига, 
увеличение параметра консистенции и снижение ин-
декса течения). 
Исследуемые показатели достоверно отличаются от 
показателей группы контроля до и после проводимой 
терапии (p3,к<0,05).
3.	 Наилучшие результаты по коррекции этих наруше-
ний достигаются в подгруппе IIA и IIB (избыточная 
масса тела и I степень ожирения): значения вязкости 
цельной крови при высоких и низких скоростях сдви-
га и значения индекса течения достигают значений в 
группе контроля (p>0,05).
Снижение уровня фибриногена (на 23%) и параметра 
консистенции (на 20,4%) после проведения терапии 
не достигает уровня значений в контрольной группе 
(p I,II,III и контроль<0,05).
4.	 При проведении попарного сравнения до и после 
терапии НМГ в составе комплексного лечения заре-
гистрировано снижение следующих показателей: вяз-
кости цельной крови при высоких и низких скоростях 
сдвига, вязкости плазмы, уровня фибриногена, па-
раметра консистенции, увеличение индекса течения 
(p1,2<0,05) во всех исследуемых подгруппах.

 
Деление беременных  по степени нарушения 

жирового обмена

10; 21%

22; 46%

11; 23%

5; 10%
Избыточная масса тела
Ожирение I степени
Ожирение II степени
Ожирение III степени

Рис. 2  Распределение беременных основной группы по сте-
пени нарушения жирового обмена
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HEMOREOLOGIC DISORDERS IN PREGNANT WOMEN WITH METABOLIC SYNDROME 

S.I. MIKHALEVICH1, А.V. YESCHENKO2

Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus1
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Abstract
The presence of metabolic syndrome in pregnant women may be connected with the high risk of development of different 
complications of gestation process: miscarriage of pregnancy, gestosis, fetoplacental insufficiency and suboptimal growth of 
fetus, preterm detachment of placenta, discoordinated labor, high frequency of operative labor and uterine contractile disorder 
during postpartum period. The development of preventive measures for pregnancy and labor complications taking into account 
the contemporary view of the mechanism of their appearance takes the leading place in obstetrics.

Key words: metabolic syndrome, pregnancy,hemoreologic disorders.


