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Резюме
Актуальность. Особенности клинической картины, ремоделирование сердечно-сосудистой системы 

и изменения в системе гемостаза у беременных женщин с различным индексом массы тела (МТ) в соче-
тании с хронической артериальной гипертензией (ХАГ) представляют значимый клинический интерес. 
Ожирение у беременных является одной из наиболее значимых причин развития осложнений, как у матери, 
так и у плода. Выявлены дополнительные дифференциально-диагностические критерии ремоделирования 
сердца у беременных с ХАГ в сочетании с различным индексом МТ, а также особенности показателей 
гемостаза, характеризующиеся тенденцией к гиперкоагуляции. Цель исследования — выявить в раз-
ные периоды беременности наиболее значимые диагностические и дифференциально-диагностические 
критерии показателей гемостаза, а также ремоделирования сердечно-сосудистой системы у беременных 
с ХАГ в сочетании с ожирением, избыточной и нормальной МТ. Материалы и методы. Проведено ис-
следование по оценке клинического состояния беременных с ХАГ и различным индексом МТ на всем 
периоде гестации. Всего было проанализировано 2244 индивидуальные карты беременных и родильниц 
женской консультации (2021 г. — 584, 2022 г. — 612, 2023 г. — 546, 2024 г. — 502), выбраны карты па-
циенток (всего 120), наблюдавшихся с ХАГ. Дополнительно проанализировано 120 амбулаторных карт 
клинико-диагностического отделения, где пациентки наблюдались врачом-кардиологом. Все женщины 
были европеоидной расы и молодого возраста (согласно классификации ВОЗ) от 19 до 43 лет (средний 
возраст 33 ± 1,28 года). В основу распределения групп была положена классификация МТ на основе ее 
индекса (ИМТ). В первую группу (n = 68) вошли беременные с ХАГ и ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2), 
во вторую группу (n = 24) беременные с ХАГ и избыточной МТ (ИМТ = 25–29,9 кг/м2), третью группу 
(n = 28) составили беременные с ХАГ и нормальной МТ (ИМТ = 18,5–24,9 кг/м2). ИМТ оценивался на 
первом визите пациентки в женскую консультацию (в первом триместре беременности, учитывая МТ до 
беременности). Всем женщинам проводилась оценка клинических факторов, лабораторно-диагностиче-
ских исследований, структурно-функционального состояния сердца. Результаты. В группе беременных 
женщин с верифицированной ХАГ и ожирением размер левого предсердия значимо больше по сравнению 
с группами женщин с ХАГ и избыточной или нормальной МТ.  Также у беременных с ХАГ и ожирением 
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отмечаются специфические особенности системы гемостаза в виде увеличения числа тромбоцитов на 
протяжении всей гестации. Динамическое наблюдение показателей гемостаза выявило тенденцию к по-
вышению уровня растворимых фибрин-мономерных комплексов (РФМК), свидетельствующую о повы-
шенной склонности организма к развитию гиперкоагуляционного синдрома. 

Ключевые слова: беременность, гипертоническая болезнь, избыточная масса тела, ожирение, гемо-
стаз, гиперкоагуляция, растворимые фибрин-мономерные комплексы
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Abstract
Background. Clinical manifestations, remodeling of the cardiovascular system and changes in the hemostasis 

system in pregnant women with different body mass index (BMI) in combination with chronic arterial hypertension 
(CHTN) are of significant clinical interest. Obesity in pregnant women is one of the most significant causes of 
complications in both mother and fetus. Additional diagnostic criteria for cardiac remodeling in pregnant women 
with CHTN in combination with different BMI, as well as hemostasis indicators characterized by the tendency 
to hypercoagulation, have been identified. Objective. To identify the most significant diagnostic and differential-
diagnostic criteria of hemostasis indicators, as well as cardiovascular system remodeling, in pregnant women 
with CHTN combined with obesity, overweight, and normal body weight, during different periods of pregnancy. 
Design and methods. The study was conducted to assess the clinical condition of pregnant women with CHTN 
and various BMI throughout the gestation period. We analyzed a total of 2,244 individual cards of pregnant and 
postpartum women of the antenatal clinic (2021 — 584, 2022 — 612, 2023 — 546, 2024 — 502), and selected 
cards of patients (120 in total) with CHTN. In addition, we analyzed 120 outpatient records from the clinical 
and diagnostic department, where the patients were followed by a cardiologist. All the women were of European 
descent and were of young age (according to the WHO classification), ranging from 19 to 43 years old (mean 
age of 33 ± 1,28 years). The distribution of the groups was based on the classification of BMI. The first group 
(n = 68) included pregnant women with CHTN and obesity (BMI ≥ 30 kg/m2), the second group (n = 24) included 
pregnant women with CHTN and overweight (BMI = 25–29,9 kg/m2), and the third group (n = 28) included 
pregnant women with CHTN and normal weight (BMI = 18,5–24,9 kg/m2). BMI was assessed at the patient's 
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Введение
Проблематика прегравидарной подготовки про-

должает оставаться крайне актуальной, особенно 
ввиду роста числа беременностей, осложненных со-
путствующими соматическими заболеваниями. Со-
временные подходы к ведению женщин с сердечно-
сосудистой патологией, включая хроническую 
артериальную гипертензию (ХАГ), претерпели 
значительные улучшения как на  прегравидарном 
этапе, так и в течение самой беременности. Однако 
остается существенная связь данного заболевания 
с  осложнениями беременности и  неблагоприят-
ными исходами как для матери, так и для ребенка 
[1–4]. Одним из  важнейших факторов риска раз-
вития акушерских осложнений при хронической 
гипертензии является изменение функционального 
состояния системы гемостаза.

Еще одно социально значимое заболевание со-
временности — ожирение, признанное Всемирной 
организацией здравоохранения глобальной пробле-
мой здоровья населения. Оно часто становится ис-
точником адаптационных нарушений во время бе-
ременности. Во избежание метаболического стресса 
для плода организм будущей матери обеспечивает 
оптимальные условия для накопления жировых 
запасов путем активации синтеза гормонов (про-
гестерон, пролактин, эстрогены). Избыточная мас-
са тела перед наступлением беременности создает 
высокий риск развития множества осложнений: 
артериальная гипертензия, нарушения толерант-
ности к глюкозе, угроза прерывания беременности, 
преждевременные роды [5–10].

Роды сопровождаются значительным объемом 
физиологической кровопотери, что подчеркивает 
необходимость тщательного мониторинга состоя-
ния системы гемостаза на всем протяжении бере-
менности. Нарушение баланса между процессами 
свертывания и противосвертывающими механизма-

ми способно приводить либо к тромбообразованию, 
либо к кровотечениям [11–13].

Однако количество исследований, изучающих 
комплексное влияние сочетания (ХАГ) и  ожире-
ния на  показатели гемостаза во  время беремен-
ности, пока ограничено. До сих пор большинство 
исследований сосредоточились преимущественно 
на изолированном воздействии ХАГ или ожирения 
на клиническую картину, в том числе на изменения 
в процессах свертывания крови у беременных [14–
18], тогда как комплексное взаимодействие обоих 
состояний остается слабо изученным.

Цель исследования — выявить в  разные пе-
риоды беременности наиболее значимые диагно-
стические и  дифференциально-диагностические 
критерии показателей гемостаза, а также ремодели-
рования сердечно-сосудистой системы у беремен-
ных с ХАГ в сочетании с ожирением, избыточной 
и нормальной массой тела (МТ).

Материалы и методы
Исследование было одобрено локальным эти-

ческим комитетом ФГБОУ ВО «Красноярский 
государственный медицинский университет им. 
проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России 
16.11.2021 г.

Тип исследования: Поперечное исследование, 
основанное на ретроспективном когортном обсер-
вационном дизайне.

Исследуемая популяция: пациентки амбулатор-
ного звена КГБУЗ «КМРД № 4», наблюдавшиеся 
по беременности в период 2021–2024 гг.

Критерии включения в исследованные группы: 
возраст женщин от 19 до 43 лет; наличие беремен-
ности, подтвержденной комплексным акушерско-
гинекологическим обследованием; срок беремен-
ности на момент включения до 14 недель; верифи-
цированная ХАГ (систолическое АД ≥ 140 мм рт. ст. 

first visit to the maternity hospital consultation (in the first trimester of pregnancy). In all women, we assessed 
clinical factors, laboratory and diagnostic tests, and the structural and functional state of the heart. Results. In 
the group of pregnant women with verified CHTN and obesity, the size of the left atrium is significantly larger 
than in the groups of women with CHTN and overweight or normal body weight. Additionally, pregnant women 
with CHTN and obesity have specific features of the hemostasis system, such as an increase in the number of 
platelets throughout gestation. Dynamic monitoring of hemostasis indicators showed a tendency towards an 
increase in the level of soluble fibrin monomer complexes (SFMC), indicating an increased tendency for the 
body to develop a hypercoagulable syndrome.

Keywords: pregnancy, hypertension, overweight, obesity, hemostasis, hypercoagulation, and soluble fibrin-
monomer complexes

For citation: Zguevich IM, Nikulina SYu, Chernova AA. Clinical manifestations and hemostasis in pregnant women with arterial 
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и/или диастолическое АД ≥ 90 мм рт. ст.), зареги-
стрированная до 20‑й недели гестации; нормальная 
МТ, избыточная МТ или ожирение.

Исследование ИМТ проводили согласно прави-
лам [19–20] на первом визите беременной в жен-
скую консультацию (первый триместр беременно-
сти, учитывая массу тела до беременности).

Критерии исключения из групп: симптоматиче-
ская артериальная гипертензия; гестационная ар-
териальная гипертензия; тяжелая сопутствующая 
патология сердечно-сосудистой системы, органов 
дыхания, желудочно-кишечного тракта и  печени 
в фазе обострения или декомпенсации; сахарный 
диабет 1‑го и 2‑го типа; аутоиммунные заболева-
ния (системная красная волчанка, антифосфоли-
пидный синдром); тромбофилии высокого риска, 
в том числе тромбозы и тромбоэмболии в анамнезе; 
хронический алкоголизм, наркомания; ментальные 
расстройства и психические заболевания; инфекци-
онные заболевания (туберкулез, вирусные гепатиты, 
ВИЧ-инфекция).

Дизайн исследования: всего были проанализи-
рованы 2244 индивидуальные карты беременных 
и родильниц женской консультации 1 КГБУЗ «КМРД 
№ 4» (2021 г. — 584, 2022 г. — 612, 2023 г. — 546, 
2024  г. — 502), выбраны карты пациенток (всего 
120), наблюдавшихся с ХАГ. Дополнительно про-
анализировано 120 амбулаторных карт Клинико-
диагностического отделения КГБУЗ КМРД 4, где 
пациентки наблюдались врачом-кардиологом. Все 
женщины были европеоидной расы и молодого воз-
раста (согласно классификации ВОЗ) от 19 до 43 лет 
(средний возраст 33 ± 1,28 года). У всех пациенток 
была диагностирована ГБ I, II стадии. В основу рас-
пределения обследуемых на группы была положена 
классификация МТ на основе ее индекса (ИМТ). 
В первую группу (n = 68) вошли беременные с ХАГ 
и  ожирением (ИМТ ≥ 30  кг/м2), средний возраст 
данной группы составил 33,75 ± 1,7  года; во вто-
рую (n = 24) — беременные с ХАГ и избыточной 
МТ (ИМТ 25–29,9 кг/м2), средний возраст — 31,9 ± 
1,6 года; третью группу (n = 28) составили беремен-
ные с ХАГ и нормальной МТ (ИМТ 18,5–24,9 кг/м2), 
средний возраст — 33,9 ± 1,3 года.

Все пациентки получали оральную антигипер-
тензивную терапию. Пациентки в  группе с  ХАГ 
и нормальной МТ, а также в группе с ХАГ и избы-
точной МТ получали препарат первой линии — ме-
тилдопу (от 0,5 мг до 2 г в сутки) в 2, 3 или 4 при-
ема. 78 % женщин группы с  ХАГ и  ожирением 
(n = 53) также получали монотерапию в виде метил-
допы, а 22 % (n = 15) — комбинированную антиги-
пертензивную терапию из 2 препаратов: метилдопа 
2 г в сутки в сочетании с нифедипином замедленно-
го высвобождения лекарственного вещества в дозах 

20–40 мг 2 раза в сутки или метилдопа 2 г в сутки 
в  сочетании с  β-адреноблокатором (метопролол) 
[21–22]. Учитывая, что беременные с ХАГ относят-
ся к группе высокого риска развития преэклампсии 
[20–21], все пациентки с 12-й до 36-й недели бере-
менности получали ацетилсалициловую кислоту 
(АСК) в  дозе 150  мг однократно вечером. Перед 
началом приема препарата все женщины подписа-
ли информированное добровольное согласие. Учи-
тывая, что эффект АСК проявляется в изменении 
функциональных свойств тромбоцитов и не влияет 
на их количество, считаем, что клинически значи-
мые изменения в  отношении лабораторных пара-
метров (число тромбоцитов, растворимые фибрин-
мономерные комплексы — РФМК) на фоне профи-
лактического приема малых доз АСК исключены.

Методы исследования
Всем пациенткам проведены осмотр, сбор жа-

лоб и анамнеза на всех периодах гестации (минимум 
два раза в I и III триместрах).

Лабораторные методы исследования. Лабо-
раторное исследование проводилось в  клинико-
диагностической лаборатории КГБУЗ «КМРД № 4».

Согласно клиническим рекомендациям «Нор-
мальная беременность» 2020 года Российского об-
щества акушеров-гинекологов, при первом визите 
и перед родами беременным пациенткам рекомендо-
валась к проведению коагулограмма как ориентиро-
вочное исследование системы гемостаза. Скринин-
говое исследование включало в себя: активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), 
РФМК (ручная методика); протромбиновое время, 
протромбиновое время по Квику, фибриноген. Ана-
лиз показателей гемостазиограммы проводился 
в I и III триместрах беременности с применением ав-
томатического анализатора-коагулометра ACL TOP 
500 CTS производства Instrumentation Laboratory Co. 
(США). Кровь брали из вены в специальные ваку-
умные пробирки марки VACUETTE, содержащие 
3,8‑процентный раствор цитрата натрия, соблюдая 
соотношение кровь:антикоагулянт 9:1. Автоматиче-
ским способом определялись такие показатели, как 
АЧТВ (реактив HemosIL APTT-SP); протромбиновое 
время и протромбиновое время по Квику (реактив 
HemosIL RecombiplasTin2G); концентрация фибри-
ногена по Клауссу (реактив HemosIL Fibrinogen-C). 
Начиная с  2024  года, проведение коагулограммы 
перестало входить в перечень обязательных лабо-
раторных анализов для беременных [23].

Функциональные методы исследования
Суточный мониторинг АД (СМАД) проводил-

ся в амбулаторных условиях осциллометрическим 
методом измерения с  использованием монитора 
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БиПиЛаб К («Петр Телегин», Нижний Новгород), 
АВРМ‑05 (Meditech, Венгрия).

В ходе исследования были установлены стан-
дартные показатели: средние систолическое арте-
риальное давление (САД) и диастолическое артери-
альное давление (ДАД) за сутки, дневное и ночное 
время; индексы времени САД и ДАД; вариабель-
ность этих показателей в различные периоды суток; 
степень ночного снижения АД по САД и ДАД, а так-
же динамика утреннего подъема АД. Измерения АД 
проводились с интервалом 30 минут в течение дня 
и 60 минут ночью.

Электрокардиография (ЭКГ). ЭКГ проводили 
всем женщинам в первом триместре беременности 
с помощью аппарата «Валента» (Россия). Перед ис-
следованием обязательный отдых около пяти минут 
для полного расслабления пациентки. За десять ми-
нут до процедуры рекомендовалось воздержаться 
от еды, курения, употребления чая, кофе и энерге-
тиков. Регистрация ЭКГ длилась одну минуту.

Эхокардиография (ЭхоКГ). При проведении 
ЭхоКГ оценивались: поперечный размер левого 
предсердия (ЛП), левый желудочек (ЛЖ), толщина 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП), толщина 
задней стенки ЛЖ (ЗС ЛЖ), конечно-диастолический 
размер (КДР) ЛЖ, конечно-систолический размер 
(КСР) ЛЖ, конечно-диастолический индекс (КДИ), 
конечно-систолический индекс (КСИ), фракция 
выброса (ФВ) ЛЖ, индекс массы миокарда ЛЖ 
(ИММЛЖ), правый желудочек (ПЖ), правое пред-
сердие (ПП).

Методы статистического анализа данных
Сначала была выполнена проверка количествен-

ных данных на нормальность с помощью критерия 
Шапиро–Уилка, на  основе чего далее для попар-
ного сравнения 3 выборок применялись соответ-
ствующие критерии, а  именно: для независимых 

показателей, распределенных нормально в обеих 
сравниваемых выборках, — критерий t-Стьюдента 
для независимых выборок; для зависимых показа-
телей, распределенных нормально в  обеих срав-
ниваемых выборках, — критерий t-Стьюдента для 
связанных выборок; для независимых показателей, 
распределенных отлично от нормального хотя бы 
в  одной из  сравниваемых выборок, — критерий 
Манна–Уитни; для зависимых показателей, распре-
деленных отлично от нормального хотя бы в одной 
из сравниваемых выборок, — критерий Уилкоксона.

Качественные данные сравнивались с помощью 
критерия χ2 с поправкой Монте-Карло.

Предварительный расчет объема выборки не 
производился, так как был проведен полный ана-
лиз всех пациенток, попадающих в  исследуемую 
группу по критериям включения, в связи с чем вы-
борки неравные.

Статистически значимые различия считались 
при уровне значимости критерия p < 0,05, что го-
ворит о вероятности случайного совпадения таких 
различий менее 5 %.

Результаты
Анализ данных медицинских карт показал, что 

значительная доля пациенток в исследуемой группе 
имеет ожирение — 56,7 % женщин (n = 68). Среди 
исследуемых женщин с ХАГ избыточная МТ была 
верифицирована у 24 % женщин (n = 24), беремен-
ные с нормальной МТ в нашем исследовании со-
ставляли 28 % (n = 28).

Согласно полученным результатам, в  груп-
пе с ХАГ и ожирением САД и ДАД значимо вы-
ше по сравнению с двумя другими исследуемыми 
группами (табл. 1). Следует отметить, что в груп-
пе с ХАГ и нормальной массой тела АД на первом 
приеме в большинстве случаев было в целевом диа-
пазоне. Вероятно, данный результат связан с физио-

Таблица 1

Показатели артериального давления на первом приеме в исследуемых группах

Показатели  
АД

Группа 1
ХАГ и ожирение

n = 68

Группа 2
ХАГ и избыточная МТ

n = 24

Группа 3
ХАГ и нормальная МТ

n = 28
p-значение

САД, мм рт. ст. 140 [130–150] 130 [130–140] 120 [105–125] p1-2 =  0,003*

p1-3 = 0,001*

p2-3 = 0,003*

ДАД, мм рт. ст. 100 [85–110] 90 [75–100] 75 [70–80] p1-2 = 0,001*

p1-3 = 0,001*

p2-3 = 0,003*

Примечание: АД — артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; МТ — масса тела; САД — 
систолическое артериальное давление;  ХАГ — хроническая артериальная гипертензия; p1-2 — уровень значимости отличий 
при сравнении групп с ожирением и избыточной МТ; p1-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с ожирением 
и нормальной МТ; p2-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с избыточной МТ и нормальной МТ.
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логическим снижением уровня АД в первом три-
местре, а также с ассоциацией повышенного ИМТ 
и АД выше целевых значений [4].

Практически во всех исследуемых группах пре-
обладала I стадия ХАГ (ХАГ и ожирение — 87 % 
(n = 59); ХАГ и избыточная МТ — 96 % (n = 24); ХАГ 
и нормальная МТ — 100 % (n = 28)). Небольшое уве-
личение доли лиц с ХАГ второй стадии наблюдается 
у женщин с избыточной МТ — 4 % (n = 1) и ожире-
нием — 13 % (n = 9), что подтверждает взаимосвязь 
избыточной массы тела и повышенных рисков ХАГ. 
Наибольшая доля умеренно-высоких рисков отме-
чается у женщин с ожирением (умеренный риск — 
72 % (n = 49), высокий риск — 21 % (n = 14)).

На повторном приеме (через месяц, учитывая 
прием антигипертензивной терапии) во всех иссле-
дуемых группах были оценены результаты СМАД 
(табл. 2). Согласно полученным результатам, мак-
симальное САД и ДАД чаще фиксируется в иссле-
дуемой группе женщин с ХАГ и ожирением.

Общая характеристика параметров ЭхоКГ в ис-
следуемых группах представлена в таблице 3.

Из  всех исследуемых показателей при прове-
дении ЭхоКГ выявлено статистически значимое 
преобладание поперечного размера ЛП в  группе 
пациенток с ХАГ и ожирением (n = 52) по  срав-
нению с группой пациенток с ХАГ и нормальной 
МТ (n = 21).

Таблица 2

Данные суточного мониторирования артериального давления в исследуемых группах

Показатели  
АД

Группа 1
ХАГ и ожирение

n = 58

Группа 2
ХАГ и избыточная МТ

n = 20

Группа 3
ХАГ и нормальная МТ

n = 24
p-значение

срСАДд, 
мм рт. ст.

130 125 128 p1-2 =  0,045*

p1-3 = 0,067
p2-3 = 0,156

срДАДд,
мм рт. ст.

73 79 78 p1-2 = 0,034
p1-3 = 0,089
p2-3 = 0,213 

срСАДн,
мм рт. ст.

118 108 119 p1-2 = 0,045
p1-3 = 0,067
p2-3 = 0,156

срДАДн,
мм рт. ст.

63 64 68 p1-2 = 0,034
p1-3 = 0,089
p2-3 = 0,213

максСАДд,
мм рт. ст.

203 179 183 p1-2 = 0,045
p1-3 = 0,067
p2-3 = 0,156

максДАДд,
мм рт. ст.

110 109 109 p1-2 = 0,034
p1-3 = 0,089
p2-3 = 0,213

максСАДн,
мм рт. ст.

186 173 173 p1-2 = 0,045*
p1-3 = 0,067
p2-3 = 0,156

максДАДн,
мм рт. ст.

69 70 79 p1-2 = 0,034*
p1-3 = 0,089
p2-3 = 0,213

Примечание: АД — артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; максДАДд — максималь-
ное диастолическое артериальное давление днем; максДАДн — максимальное диастолическое артериальное давление ночью;  
максСАДд — максимальное систолическое артериальное давление днем; максСАДн — максимальное систолическое артери-
альное давление ночью; МТ — масса тела; САД — систолическое артериальное давление; СМАД — суточное мониторирование 
артериального давления; срДАДд — среднее диастолическое артериальное давление днем;  срДАДн — среднее диастолическое 
артериальное давление ночью; срСАДд — среднее систолическое артериальное давление днем; срСАДн — среднее систоли-
ческое артериальное давление ночью; ХАГ — хроническая артериальная гипертензия; p1-2 — уровень значимости отличий при 
сравнении групп с ожирением и избыточной МТ; p1-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с ожирением и нор-
мальной МТ; p2-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с избыточной МТ и нормальной МТ.
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Увеличение поперечного размера ЛП свыше 
нормальных значений зарегистрировано у пациен-
ток с ХАГ и ожирением — у 79 % (n = 41), в то вре-
мя как размер ЛП в нормальном диапазоне выявлен 
у 21 % пациенток (n = 11).

Среди пациенток с  ХАГ и  избыточной МТ 
у 38 % (n = 8) размер ЛП определялся в нормаль-

ном диапазоне, у 62 % пациенток (n = 13) — выше 
нормальных значений.

У 57 % пациенток (n = 12) с ХАГ и нормальной 
МТ размер ЛП оставался в пределах нормальных 
значений, у 43 % пациенток этой группы (n = 9) бы-
ли зарегистрированы увеличенные размеры ЛП 
(рис. 1).

Таблица 3 
Общая характеристика параметров эхокардиографии в исследуемых группах

Показатели 
ЭхоКГ

Группа 1 
ХАГ и ожирение

n = 52

Группа 2 
ХАГ и избыточная МТ

n = 21

Группа 3 
ХАГ и нормальная МТ

n = 21
p-значение

ЛП, мм 36 [35; 39] 34,5 [32,5; 35] 32 [31,5; 34,5] p1–2 = 0,046*
p1–3 = 0,021* 
p2–3 = 0,349

ТМЖП, мм 9 [8; 9,75] 8 [7,25; 8] 8,5 [8; 9] p1–2 = 0,017*
p1–3 = 0,692 
p2–3 = 0,053

ЗС ЛЖ, мм 9 [8; 9] 8 [7,25; 8] 8 [8; 9] p1–2 = 0,058
p1–3 = 0,853 
p2–3 = 0,201

КДР, мм 49,5 [47; 52] 48 [46,25; 50] 48 [46,5; 50,5] p1–2 = 0,331
p1–3 = 0,418 
p2–3 = 0,859

КСР, мм 28,5 [26,75; 30] 27 [25,25; 28] 30 [25; 30,5] p1–2 = 0,086
p1–3 = 0,895 
p2–3 = 0,431

КДИ, мм 78,2 [73,45; 85,5] 84,55 [80,25; 91,77] 83,5 [74,9; 96,5] p1–2 = 0,031*
p1–3 = 0,407 
p2–3 = 0,955

КСИ, мм 24,93 [22,7; 28,75] 25 [23; 26,73] 28,2 [20,9; 30] p1–2 = 0,949
p1–3 = 0,674 
p2–3 = 0,706

ФВ, % 68 [65,5; 70,58] 69,5 [67,5; 72] 67 [64,5; 71] p1–2 = 0,092
p1–3 = 0,709 
p2–3 = 0,198

ИММЛЖ, г/м2 72,2 [56,9; 99,5] 83,3; [49,7; 94,7] 74,8 [53,6; 90] p1–2 = 0,205
p1–3 = 0,967 
p2–3 = 0,280

ПЖ, мм 23 [21; 24] 20 [19,25; 20] 22 [20,5; 22,5] p1–2 = 0,004*
p1–3 = 0,551 
p2–3 = 0,121

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь; ЗС ЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка; ИММЛЖ — индекс 
массы миокарда левого желудочка; КДИ —  конечно-диастолический индекс; КДР — конечно-диастолический размер левого же-
лудочка; КСИ — конечно-систолический индекс; КСР — конечно-систолический размер левого желудочка; ЛП — левое предсер-
дие; МТ — масса тела; ПЖ — правый желудочек; ПП — правое предсердие; ТМЖП —  толщина межжелудочковой перегородки; 
ХАГ — хроническая артериальная гипертензия; ФВ — фракция выброса; ЭхоКГ — эхокардиография; p1-2 — уровень значимости 
отличий при сравнении групп с ожирением и избыточной МТ; p1-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с ожире-
нием и нормальной МТ; p2-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с избыточной МТ и нормальной МТ.
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Кроме того, нами изучены некоторые характе-
ристики системы гемостаза у беременных с ХАГ 
и различными категориями МТ: ожирением, избы-
точной и нормальной МТ (табл. 4).

Результаты показали следующие тенденции: 
в I триместре у беременных с нормальной МТ сред-
нее число тромбоцитов составило 300 × 109/л, дове-
рительный интервал (ДИ) (280–320) × 109/л; у бере-
менных с ХАГ и ожирением среднее число тромбоци-
тов было выше — 325 × 109/л (ДИ (300–350) × 109/л), 

у  беременных с  ХАГ и  избыточной МТ среднее 
число тромбоцитов также было выше — 320 × 109/л 
(ДИ (300–340) × 109/л) (рис. 2).

В III триместре у беременных с нормальной МТ 
среднее число тромбоцитов снизилось до 200 × 109/л 
(ДИ (180–220) × 109/л), у беременных с ХАГ и ожи-
рением среднее число тромбоцитов составило 225 × 
109/л (ДИ (200–250) × 109/л), а у беременных с ХАГ 
и избыточной МТ среднее число тромбоцитов со-
ставило 220 × 109/л (ДИ (200–240) × 109/л) (рис. 2).

Таблица 4

Показатели гемостаза в исследуемых группах

Показатели 
гемостаза

Группа 1 
ХАГ и ожирение

Группа 2 
ХАГ и избыточная МТ

Группа 3 
ХАГ и нормальная МТ p-значение

АЧТВ, с
(1-й триместр) 

28,8 [27,05; 30,4]
n = 52

29,2 [28,48; 31,8]
n = 15

28,2 [27,25; 30,3]
n = 19

p1–2 = 0,278
p1–3  = 0,800 
p2–3 = 0,314

АЧТВ, с 
(3-й триместр)

28,8 [27,5; 30,3]
n = 49

27,8 [27,1; 28,9]
n = 17

27,4 [26,6; 29,2]
n = 17

p1–2 = 0,418
p1–3 = 0,089 
p2–3 = 0,311

Фибриноген, г/л 
(1-й триместр)

3,8 [3,39; 4,07]
n = 52

3,42 [3,03; 3,92]
n = 15

3,63 [3,06; 4,13]
n = 19

p1–2 = 0,576
p1–3 = 0,466 
p2–3 = 0,160

Фибриноген, г/л
(3-й триместр)

5,06 [4,53; 5,55]
n = 49

4,65 [4,3; 5,02]
n = 17

4,84 [4,23; 5,12]
n = 17

p1–2 = 0,986
p1–3 = 0,129 
p2–3 = 0,096

РФМК, мкг/мл 
(1-й триместр)

8 [5,5; 9]
n = 52

7 [6; 7,5]
n = 15

7 [5,5; 9]
n = 19

p1–2 = 0,637
p1–3 = 0,531 
p2–3 = 0,174
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Рисунок 1. Размер левого предсердия в исследуемых группах

Примечание: ЛП — левое предсердие; МТ — масса тела; ХАГ — хроническая артериальная гипертензия.
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Окончание таблицы 4

Показатели 
гемостаза

Группа 1 
ХАГ и ожирение

Группа 2 
ХАГ и избыточная МТ

Группа 3 
ХАГ и нормальная МТ p-значение

РФМК, мкг/мл
(3-й триместр)

11 [10; 13]
n = 49

10 [8,5; 12]
n = 17

10 [9; 12]
n = 17

p1–2 = 0,767
p1–3 = 0,245 
p2–3 = 0,075

Протромбиновое 
время, с
(1-й триместр)

11 [10,7; 11,3]
n = 52

10,7 [10,35; 11,4]
n = 15

10,8 [10,45; 11,65]
n = 19

p1–2 = 0,824
p1–3 = 0,966 
p2–3 = 0,756

Протромбиновое 
время, с
(3-й триместр)

10,7 [10,4; 11,1]
n = 49

10,2 [10; 10,9]
n = 17

10,3 [10; 10,9]
n = 17

p1–2 = 0,978
p1–3 = 0,070 
p2–3 = 0,143

Протромбин по 
Квику, % 
(1-й триместр)

98 [93; 102,5]
n = 52

101 [92; 108]
n = 15

101 [89; 105]
n = 19

p1–2 = 0,850
p1–3 = 0,911 
p2–3 = 0,734

Протромбин по 
Квику, %
(3-й триместр)

101 [96; 106]
n = 49

111 [103; 113]
n = 17

107 [99; 115]
n = 19

p1–3 = 0,055 
p1–2 = 0,783 
p2–3 = 0,007*

Tr, 109/л
(1-й триместр)

303 [258; 333]
n = 49

272 [232,75; 317,75]
n = 14

270 [241,5; 315]
n = 19

p1–2 = 0,940
p1–3 = 0,101 
p2–3 = 0,175

Tr, 109/л 
(3-й триместр)

281 [217; 323]
n = 49

246 [214,5; 313]
n = 15

265 [213; 283]
n = 21

p1–2 = 0,577
p1–3 = 0,189 
p2–3 = 0,706

Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь; 1-й триместр — первый триместр беременности; 3-й триместр — триместр 
беременности; АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; МТ — масса тела; РФМК — растворимые фи-
брин-мономерные комплексы; ХАГ — хроническая артериальная гипертензия; Тr — тромбоциты. Данные представлены в виде 
медианы с верхним и нижним квартилями; p1-2 — уровень значимости отличий при сравнении групп с ожирением и избыточной 
МТ; p1-3 — уровень значимости отличий при сравнении групп с ожирением и нормальной МТ; p2-3 — уровень значимости от-
личий при сравнении групп с избыточной МТ и нормальной МТ.

При анализе трех исследуемых групп выявле-
но, что у  беременных с  нормальной МТ уровень 
тромбоцитов в среднем ниже, чем у женщин с ХАГ 
и ожирением или избыточной МТ на всех этапах бе-
ременности. Это указывает на наличие стойких от-
личий в значениях числа тромбоцитов у беременных 
женщин с ХАГ и различным уровнем массы тела.

Наряду с ростом числа тромбоцитов наблюдает-
ся параллельное увеличение концентрации РФМК 
в  организме беременных с  ХАГ и  ожирением. 
Концентрация РФМК последовательно возрастает 
от  I  к  III триместру беременности, достигая зна-
чений, соответствующих верхней границе нормы 
и  свидетельствующих о повышении вероятности 
тромботических осложнений (рис. 3).

Согласно полученным данным исследования 
РФМК у  беременных с  ХАГ и  нормальной МТ, 
в I триместре среднее значение РФМК составляет 
около 8 мкг/мл (95 %), ДИ находится в  пределах 
от 6 до 10 мкг/мл; в III триместре —около 14 мкг/мл 
(95 %), ДИ от 12 до 16 мкг/мл.

В исследуемой группе у беременных с ХАГ и из-
быточной МТ получены следующие результаты: 
в  I триместре среднее значение РФМК составляет 
около 7 мкг/мл (95 %), ДИ находится в пределах от 5 
до 9 мкг/мл; в III триместре — около 14 мкг/мл (95 %), 
ДИ от 12 до 16 мкг/мл.

В  исследуемой группе беременных с  ХАГ 
и ожирением показатели РФМК были следующие: 
в  I триместре среднее значение РФМК составляет 
около 7 мкг/мл (95 %), ДИ находится в пределах от 5 
до 9  кг/мл; в III триместре — около 14 мкг/мл (95 %), 
ДИ от 12 до 16 мкг/мл.

Таким образом, во всех трех исследуемых груп-
пах наблюдается тенденция к увеличению уровня 
РФМК по мере увеличения срока беременности.

Также было установлено, что в группе беремен-
ных с ХАГ и ожирением чаще диагностировалась 
преэклампсия различной степени тяжести (3 %), 
в отличие от групп беременных с ХАГ и нормаль-
ной массой тела (0,72 %), ХАГ и избыточной МТ 
(0,84 %).
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Рисунок 2. Число тромбоцитов в 1-м и 3-м триместрах беременности в исследуемых группах

Примечание: Tr — тромбоциты; ХАГ — хроническая артериальная гипертензия; 1-й триместр — первый триместр бере-
менности; 3-й — третий триместр беременности.
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Рисунок 3. Уровень растворимых фибрин-мономерных комплексов  
в 1-м и 3-м триместрах в исследуемых группах

Примечание: РФМК — растворимые фибрин-мономерные комплексы; ХАГ — хроническая артериальная гипертензия; 
1-й триместр — первый триместр беременности; 3-й — третий триместр беременности.
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Обсуждение
Полученные нами результаты показывают, что 

у беременных с ХАГ и ожирением отмечается стати-
стически значимое увеличение размера ЛП (по дан-
ным ЭхоКГ) по сравнению с беременными с ХАГ, 
но с нормальной МТ.

Следует обратить внимание на тот факт, что при 
обычном течении беременности также происходит 
некоторое увеличение размеров ЛП, что связано 
с ростом объема циркулирующей крови и усилени-
ем механической нагрузки на сердце [4, 19]. Однако 
наша работа выявила качественно иной характер 
изменений у женщин с коморбидной патологией: 
величина прироста размера ЛП оказалась намного 
большей, что соответствует серьезным структур-
ным перестройкам в миокарде.

Согласно научным публикациям, физиологиче-
ски протекающая беременность характеризуется 
отсутствием статистически значимых колебаний 
количества тромбоцитов. Лишь у небольшого числа 
беременных (около 5–10 %) возникает тромбоцито-
пения, обусловленная особенностями самого состо-
яния беременности, такими как гемодилюция и ак-
тивация системы клиренса тромбоцитов [16, 32].

Тем не менее наши данные демонстрируют об-
ратную ситуацию: у беременных с ХАГ и ожирени-
ем отмечено статистически значимое повышение 
уровня тромбоцитов на  протяжении всех этапов 
гестации (I–III триместры) по сравнению с паци-
ентками с нормальной и избыточной МТ (рис. 2). 
Причинами такой разницы, вероятно, служат си-
стемное хроническое воспаление, развивающееся 
на фоне ожирения, а также прямое влияние самих 
адипоцитов (клеток жировой ткани), которые стиму-
лируют синтез тромбопоэтина — важнейшего фак-
тора, определяющего уровень тромбоцитов в крови.

Помимо повышения уровня тромбоцитов, у бе-
ременных с ХАГ и различным ИМТ зарегистриро-
вано увеличение содержания РФМК на протяжении 
беременности (рис. 3). Это указывает на развитие 
выраженной гиперкоагуляции, способствующей по-
вышенному риску тромбообразования.

Фибринолитическая система, ответственная 
за  расщепление образовавшихся сгустков крови, 
претерпевает изменения во  время беременности, 
что приводит к общему сгущению крови и увели-
чению вероятности тромбоза. Следует учесть, что 
ненормальный рост фибрин-мономеров может быть 
следствием различных патологических состояний, 
таких как наследственные нарушения гемостаза, 
заболевания, сопровождающиеся риском тромбоза 
(ишемия, врожденные пороки сердца, сахарный диа-
бет, гнойные инфекции), патологии, возникающие 
при гестозе, травматические события и оперативные 
вмешательства, а также новообразования [24–26].

Интересным фактом является информация, 
представленная в работе И. А. Карповой и соавто-
ров (2015), о  том, что повышение уровня РФМК 
в I и II триместрах беременности может быть связа-
но с приемом дидрогестерона, что обязывает врача 
внимательно оценивать состояние тромбоцитарного 
и коагуляционного компонентов гемостаза у жен-
щин, использующих данный препарат [25].

Гиперкоагуляция, будучи частью естественного 
физиологического процесса беременности, необхо-
дима для успешного прикрепления плодного яйца 
и эффективного прекращения маточного кровоте-
чения во время родов. Однако данная ситуация со-
пряжена с повышенным риском тромбоза глубоких 
вен и острого легочного эмболизма [27–28]. Много-
факторный патогенез повышенного риска веноз-
ных тромбоэмболий у  беременных с  ожирением 
включает в себя усиление коагуляции, ослабление 
фибринолиза, застой венозной крови, эндотелиаль-
ную дисфункцию и системное воспаление. Допол-
нительное негативное влияние оказывают абдоми-
нальное ожирение и повышенное внутрибрюшное 
давление, ограничивающие венозный возврат.

В свете изложенных фактов борьба с ожирени-
ем должна занимать центральное место в прегра-
видарной подготовке, помогая будущим матерям 
минимизировать риски, как для собственного здо-
ровья, так и для благополучия плода [29–33]. На-
стоящее исследование показало, что у беременных 
с гипертонической болезнью и ожирением проис-
ходит постоянный сдвиг гемостатического баланса 
в сторону гиперкоагуляции, что ставит вопрос о не-
обходимости регулярного мониторинга показателей 
гемостаза на протяжении всей беременности.

Ограничением нашего исследования являются 
небольшой объем выборки, а также прохождение 
обследований не  в  полном объеме частью паци-
енток, что приводит к  снижению статистической 
мощности исследования и  делает выводы менее 
обобщающими для генеральной совокупности.

Выводы
1. В  группе беременных с  ХАГ и  ожирением 

выявлено статистически значимое увеличение раз-
мера ЛП по сравнению с группой пациенток с ХАГ 
и нормальной МТ.

2. У беременных с ХАГ и ожирением отмечены 
специфические особенности системы гемостаза, 
выражающиеся в повышении числа тромбоцитов 
на всех этапах гестации, что свидетельствует о фор-
мировании повышенного риска тромбообразования.

3. Наблюдаемые изменения показателей гемо-
стаза (увеличение РФМК) отражают предрасполо-
женность к гиперкоагуляции у беременных с ХАГ 
и  МТ, превышающей нормальные значения, что 
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подтверждает патофизиологическую значимость 
данных изменений.

Заключение
Женщины с  ХАГ в  сочетании с  ожирением 

нуждаются в повышенном внимании специалистов 
и  комплексной диагностике на  протяжении всей 
беременности. Особое внимание должно уделяться 
контролю показателей гемостаза, а также система-
тическому мониторингу состояния органов (сердца, 
сосудов, почек и других).

По  результатам нашего исследования были 
расширены представления о  состоянии системы 
гемостаза у беременных с ХАГ с нормальной, из-
быточной МТ и ожирением во все периоды геста-
ции. Выявлены дополнительные дифференциально-
диагностические критерии ремоделирования серд-
ца у беременных с ХАГ в сочетании с ожирением.

С учетом полученных результатов целесообраз-
но включение в перечень обязательных диагности-
ческих процедур для беременных с ХАГ исследо-
вания системы гемостаза, в том числе определения 
уровня РФМК и  ультразвукового исследования 
сердца, с  целью своевременной профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений. Своевременная 
оценка указанных параметров позволит снизить ри-
ски неблагоприятных последствий как для матери, 
так и для плода.
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