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В статье исследуются эффекты воздействия магнитных полей на гемостаз и 
периферическую гемодинамику у беременных с факторами риска тромбоза, 
возможности противотромботической профилактики с применением 
гемомагнитотерапии во время беременности. Приведены результаты 
гемостазиологического обследования в динамике противотромботической 
профилактики 60 беременных с факторами риска тромботических осложнений, 
проанализированы отдаленные последствия воздействия гемомагнитотерапии на 
динамику перинатального риска у 214 женщин. Показан положительный 
противотромботический эффект низкочастотных низкоинтенсивных магнитных 
полей в комплексной специфической и неспецифической профилактике. 
Безопасность применения немедикаментозного метода в период беременности 
обусловлена не только отсутствием негативного влияния на состояние плода и 
новорожденного, но и положительными эффектами, связанными с улучшением 
маточно-плацентарного кровообращения. 
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Улучшение микроциркуляции в различных областях тела после воздействия 
магнитотерапии обусловлено антитромбоцитарным эффектом, снижением 
гемостатического потенциала, улучшением реологических свойств крови за счет 
угнетения агрегации эритроцитов и повышения их деформируемости, снижения 
вязкости плазмы [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14]. Достижению оптимального 
эффекта способствует конструкция индукторов, обеспечивающих адресное 
воздействие магнитного поля на соответствующий орган [15]. В процессе долголетнего 
сотрудничества с ведущими специалистами в области гематологии, трансфузиологии, 
анестезиологии и физиотерапии разработана технология немедикаментозной 
гемокоррекции – гемомагнитотерапия (ГМТ), в основу которой положено 
бесконтактное, мягкое, адресное воздействие на кровь импульсного магнитного поля 
специальной формы и частоты, соответствующей спектру электрической активности 
нервной ткани в диапазоне a-ритма электроэнцефалограммы человека [16, 17, 18]. В 
процессе применения этого метода в практической медицине показаны 
долговременные положительные изменения, приводящие к снижению вязкости крови, 
угнетению агрегации тромбоцитов, усилению фибринолитического потенциала [19], 
уменьшению протромбинового времени, активности X фактора [20], увеличению 
деформированности эритроцитов, повышению уровня гемоглобина, значительному 
улучшению гемодинамики [21]. Сведения о применении магнитных полей в 
акушерской практике немногочисленны. По данным D.A. Savitz et al., 2006 г., 
снижение физической активности беременных приводит к ослаблению у них общего 
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магнитного фона, чем может быть обусловлено развитие таких осложнений, как 
ранний и поздний токсикоз беременных [22]. Ранее проведенные исследования Т.А. 
Вервейко, 1992 г. показали эффективность магнитотерапии в лечении поздних гестозов 
у беременных [23]. Y. Jin et al., 1996 г., применяли магнитотерапию в качестве местной 
анестезии для обезболивания родов [24]. И.М. Арестова, 2000 г., отметила 
эффективность магнитотерапии в комплексном лечении беременных и родильниц с 
герпетической инфекцией [25]. Низкочастотное переменное электромагнитное поле с 
успехом используют при резком нагрубании молочных желез в послеродовом периоде, 
для профилактики мастита и лечения серозного и инфильтративного мастита. 
Рекомендуют также использовать переменное низкочастотное МП для подготовки 
беременных к родам и индуцирования родовой деятельности при хронической 
фетоплацентарной недостаточности, для профилактики расхождения швов после 
кесарева сечения и при наличии инфильтратов в области послеоперационной раны [25, 
26]. В результате кардиомониторного наблюдения за состоянием плода и нормальным 
уровнем гормонов фетоплацентарного комплекса установлено, что метод не оказывает 
отрицательного влияния на плод [27].  

Большинство отечественных и зарубежных исследователей, изучавших в 
эксперименте на животных воздействие магнитного поля на плод, считает, что 
магнитное поле низкой частоты и интенсивности не обладает эмбриотоксическим 
действием [28, 29, 30, 31, 32, 33, 34], не оказывает тератогенного эффекта [35, 36, 37, 
38, 39] и, кроме того, способствует повышению сопротивляемости зародышей к 
факторам внешней среды [40]. По некоторым данным, пренатальное воздействие МП 
способствует увеличению массы и длины плода [41], улучшает маточно-плацентарное 
кровообращение [37].  

С целью оценки эффективности воздействия низкочастотного низкоинтенсивного 
магнитного поля в комплексе противотромботических мероприятий проведено 
исследование влияния данного метода на лабораторные характеристики 
гемостатических процессов (морфометрические показатели тромбоцитов, тесты 
коагулограммы, уровень Д-димеров) и показатели периферической гемодинамики 
(реовазография нижних конечностей, допплерометрия сосудов фетоплацентарного 
комплекса) у 34 беременных основной группы (срок гестации-28,9±0,64 недель 
беременности) и 26 – группы контроля (без применения ГМТ, срок гестации-28,5±0,68 
недель беременности). По совокупности факторов риска тромбоза, а также по видам и 
объему медикаментозной противотромботической профилактики беременные 
обследованных групп достоверно не различались.  

Сравнительный анализ показателей гемостаза в группах обследования  
Анализ антитромбоцитарного воздействия ГМТ проводили с помощью 

исследования морфометрических показателей кровяных пластинок у беременных 
обследованных групп в динамике противотромботической профилактики, а также 
после родоразрешения (рис. 1). По литературным данным [42, 43], а также в 
соответствии с нашими исследованиями [44, 45], наибольшей функциональной 
активностью обладают более крупные тромбоциты, средний диаметр которых 
отражает показатель MPV. До начала противотромботической профилактики у 
беременных групп обследования преобладали более крупные по размерам кровяные 
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пластинки, что косвенно указывает на повышенную их функциональную активность. В 
процессе лечения отмечено снижение тромбоцитарной активности у беременных 
основной группы, что проявилось в тенденциях к уменьшению размеров тромбоцитов 
с параллельным снижением ширины распределения их по объему (показатель 
анизоцитоза тромбоцитов-PDW). У беременных с факторами риска тромбоза, не 
получавших магнитотерапевтическую профилактику (контрольная группа), выявлена 
стойкая тенденция к увеличению средних размеров тромбоцитов на фоне повышения 
степени анизоцитоза. В послеродовом периоде у всех женщин отмечено повышение 
функциональной активности кровяных пластинок, что обусловлено усилением 
гемостатических процессов в связи с родоразрешением. В отличие от аналогичных 
показателей в контрольной группе, послеродовые исследуемые параметры 
тромбоцитарной активности у женщин основной группы не превысили исходные 
уровни, имевшие место в период беременности накануне лечения.  

 
Рис. 1. Динамика морфометрических показателей (MPV, PDW) тромбоцитов в 

процессе лечения и после родов в обследованных группах (1 – основная группа, 2 – 
контрольная группа)  

Проведен сравнительный анализ показателей коагулограммы и их динамики в 
обследованных группах. Оценка активности факторов внешнего пути свертывания в 
процессе лечения (тесты – ПТВ, МНО, процент активности протромбинового 
комплекса) показала достоверное удлинение протромбинового времени у беременных 
основной группы (12,6±0,46 с) по сравнению с беременными контрольной группы 
(11,2±0,30 с, р<0,05), а также достоверное снижение процента активности 
протромбинового комплекса в процессе профилактических мероприятий с 
применением магнитного поля (основная группа-88,5±4,72%, контрольная группа-
101,4±3,97%, р<0,05). Наиболее чувствительными предикторами тромбообразования 
являются Д-димеры, уровень которых, изначально превышающий нормальные 
значения у беременных основной группы, в процессе лечения с применением ГМТ 
достоверно снизился (до лечения-0,6±0,17 мг/л, после лечения-0,2±0,09 мг/л; р<0,05). У 
беременных контрольной группы в процессе фармакологической 
противотромботической профилактики отмечена тенденция к росту маркеров 
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тромбообразования-Д-димеров.  
Этиопатогенез тромбофилических нарушений нередко обусловлен врожденными 

дефектами ферментов метаболизма гомоцистеина, дефицитом первичных 
антикоагулянтов (антитромбина III, протеинов С и S) и плазминогена, 
антифосфолипидным синдромом [46]. С целью установления роли данной патологии у 
беременных с риском тромбообразования нами проведено исследование активности 
плазминогена, первичных антикоагулянтов, уровня антитромбина III и гомоцистеина. 
Для диагностики АФС определялся уровень волчаночного антикоагулянта (ВА), 
аполипопротеина Н, антитела к b2-гликопротеину-1 (b-2 GP-1) Ig G и Ig М, 
антифосфолипидные антитела Ig G и Ig М (табл. 1). Анализ средних значений 
показателей плазменного гемостаза у беременных с факторами риска тромбоза не 
выявил отклонений от их нормального уровня, за исключением кофактора 
кардиолипина плазменного компонента b2-гликопротеина-1 (аполипопротеин Н) [46].  

Таблица 1  
Лабораторные тесты диагностики тромбофилий у беременных с факторами риска 

тромбоза  

 
*-достоверность различий при р<0,05  
Учитывая малую выборку обследованных женщин, мы проанализировали наличие 

дефектов гемостаза отдельно по каждой женщине. У четырех женщин из основной 
группы выявлено снижение активности плазминогена, у трех – протеина С, у одной-
антитромбина III, у одной-высокий уровень аполипопротеина Н, у одной – снижение 
активности плазминогена, протеина С, концентрации антитромбина III, повышенный 
уровень аполипопротеина Н и антител b2 GP-1 Ig M. Из четырех обследованных 
беременных контрольной группы у одной имело место снижение активности протеина 
S и повышение концентрации АФЛ IgM, у другой-снижение активности плазминогена 
и повышение концентрации АФЛ IgM, у третьей-снижение активности плазминогена и 
концентрации антитромбина III, у четвертой – повышенный уровень аполипопротеина 
Н. У двух беременных из основной группы не выявлено отклонений от нормальных 
показателей плазменного гемостаза, приведенных в таблице 7.3. Таким образом, 87,5% 
(14 из 16 обследованных) беременных с факторами риска тромбоза имели нарушения в 
системе гемостаза, обусловленные наличием маркеров антифосфолипидного синдрома 
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и явлениями дефицита в системе первичных антикоагулянтов различной степени 
выраженности.  

Оценка состояния гемодинамики нижних конечностей беременных обследованных 
групп  

Одним из факторов тромбообразования является замедление внутрисосудистого 
кровотока, причем зарождение тромбов чаще всего происходит в сосудах дистальных 
отделов нижних конечностей [47, 48, 49, 50, 51]. В случае тромбоза вен голеней риск 
развития ТЭЛА равен 1-5% [52]. С целью изучения гемодинамики нижних конечностей 
у беременных с факторами риска тромбоза и оценки влияния на процессы 
микроциркуляции различных методов противотромботической профилактики 
проведен сравнительный анализ показателей реовазографии нижних конечностей 
(РВГ) [53, 54, 55] в динамике лечения. Снижение интенсивности артериального 
кровотока в микроциркуляторном русле (РИ) до начала лечебных мероприятий 
выявлено у всех беременных обследованных групп. Более выраженные нарушения 
артериальной микроциркуляции отмечены у беременных основной группы, что 
проявилось в достоверном удлинении времени кровенаполнения (альфа, стопа левая: 
основная группа-0,15±0,01 с, контрольная группа-0,13±0,00; р<0,05) и снижении 
показателя интенсивности артериального кровотока – реографического индекса (РИ, 
голень левая: основная группа-0,41±0,04 у.е., контрольная группа-0,61±0,12; р<0,05). В 
правой голени и стопах беременных основной группы кровоток на уровне мелких 
артерий также был более снижен, по сравнению с беременными контрольной группы. 
Применение магнитного поля позволило достоверно улучшить кровоток в правой 
голени (основная группа, РИ: до лечения – 0,40±0,03 у.е, после лечения-0,69±0,16 у.е.; 
р<0,05) и правой стопе (РИ: до лечения – 0,56±0,06 у.е, после лечения-0,80±0,12 у.е.; 
р<0,05). В группах беременных, лечившихся только медикаментозными методами, 
достоверных изменений в динамике интенсивности артериального кровотока на уровне 
микроциркуляции не произошло. К положительным эффектам воздействия МП на 
кровь и сосуды следует отнести и укорочение времени распространения пульсовой 
волны от сердца (Qх, стопа левая: до лечения-0,26±0,01 с, после лечения-0,22±0,02 с; 
р<0,05), что свидетельствует о повышении эластичности сосудов. Применение только 
медикаментозных методов профилактики у беременных с риском тромбообразования 
не оказало влияния на эластические свойства сосудов.  

Оценка показателя времени быстрого кровенаполнения (Альфа 1) у беременных с 
риском тромбообразования, не получавших ГМТ, выявила достоверное повышение 
тонуса крупных артерий микроциркуляторного русла (голень левая: до лечения-
0,06±0,00 с, после лечения-0,07±0,00 с; р<0,05). Соотношение времени быстрого и 
медленного кровенаполнения артерий (Альфа 1/Альфа2) у обследованных беременных 
оставалось нормальным. Различия между группами заключались в том, что у 
беременных основной группы преобладал тонус мелких, а у беременных контрольной 
группы – крупных артерий левой стопы (до лечения: основная группа III-0,89±0,05 у.е., 
контрольная группа-1,1±0,03 у.е., р<0,05; после лечения: основная группа-0,91±0,06 
у.е., контрольная группа-1,05±0,04 у.е., р<0,05).  

У всех обследованных беременных выявлено повышение показателя «приток-
отток» (Альфа/Ткат), что свидетельствует о преобладании артериального тонуса над 
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венозным. В большей степени данные изменения относились к беременным основной 
группы (стопа левая, до лечения: основная группа-0,27±0,02 у.е., контрольная группа-
0,22±0,01 у.е.; р<0,05; стопа правая, после лечения: основная группа-0,26±0,02 у.е., 
контрольная группа-0,22±0,01 у.е.; р<0,05). В процессе лечения динамика данного 
показателя отличалась тенденцией к снижению, что обусловлено, очевидно, 
уменьшением артериального тонуса на уровне микроциркуляции. К одной из 
временных характеристик сосудистого тонуса относится также коэффициент венозного 
оттока (КВО), который представляет собой отношение общего времени венозного 
оттока к продолжительности кардиоцикла. Снижение данного показателя 
свидетельствует об облегчении оттока по венам, что в большей степени было 
выражено у беременных основной группы после курса противотромботической 
профилактики с применением МП (стопа левая, после лечения: основная группа-
79,4±1,39%, контрольная группа-82,4±0,63%; р<0,05; стопа правая, после лечения: 
основная группа-79,5±1,21%, контрольная группа-82,6±0,69%; р<0,05).  

Амплитудные характеристики венозного тонуса представлены индексом 
Симонсона (ИВО_Сим), показателем венозного оттока (ПВО), венозным отношением 
(ВО), которые являются зависимыми от кровенаполнения артериального русла. 
ИВО_Сим характеризует скорость венозного оттока на середине, ПВО – на последней 
четверти, ВО – на последней 1/5 части реоволны. На уровне сосудов мелкого калибра 
нарушений венозного оттока не выявлено. На уровне последней четверти реоволны 
отношение средней скорости венозного оттока к средней скорости систолического 
нарастания венозной компоненты (ПВО) у беременных групп обследования 
достоверно не различалось и колебалось в пределах нормальных значений. В процессе 
лечения достоверно интенсивнее венозный отток наблюдался в группе беременных с 
риском тромбообразования после применения магнитного поля (голень левая, после 
лечения: основная группа-17,7±4,12%, контрольная группа-9,5±2,77%; р<0,05; стопа 
левая, после лечения: основная группа-26,5±6,68%, контрольная группа-7,1±2,3%; 
р<0,05). У всех беременных отмечено снижение тонуса вен более крупного калибра без 
достоверных различий между группами и в процессе лечения (показатель ВО). 
Характерными тенденциями в динамике венозного тонуса нижних конечностей в 
конце реоволны являются его снижение у беременных с факторами риска тромбоза. 
Исходя из результатов исследования, можно предположить что низкочастотное 
низкоинтенсивное магнитное поле оказывает влияние на тонус гладких мышц стенок 
сосудов нижней конечности как на системном уровне, так и на уровне более мелких 
элементов сосудистого русла. При этом улучшается микроциркуляция, что 
проявляется в повышении артериального кровоснабжения и облегчении венозного 
оттока. Полученные результаты о положительном влиянии магнитного поля на 
системную гемодинамику исследуемой области полностью согласуются с 
литературными данными [56].  

Сравнительный анализ данных кардиотокографии и допплерометрии сосудов 
фетоплацентарного комплекса у обследованных беременных  

Гемодинамические нарушения в функциональной системе «мать-плацента-плод» 
являются ведущим патогенетическим механизмом нарушения состояния и развития 
плода при различных осложнениях беременности. В связи с этим представляет интерес 
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изучение влияния импульсного низкочастотного магнитного поля на состояние 
гемодинамики маточно-плацентарного и плодового кровотока у беременных с 
факторами риска тромбоза (табл. 2).  

Таблица 2  
Показатели кардитокографии и допплерометрии сосудов фетоплацентарного 

комплекса у беременных в процессе лечения (М±m)  

Кардиотокографическое исследование c помощью балльной оценки регистрации 
частоты сердечных сокращений плода по методу Fischer показало достоверное 
улучшение сердечной деятельности плода после курса гемомагнитотерапии (основная 
группа: до лечения-7,5±0,16 баллов, после лечения-8,4±0,12 баллов; р<0,05; 
контрольная группа после лечения-7,6±0,18; р<0,05). Кроме того, комплексная 
противотромботическая профилактика способствовала облегчению кровотока в 
сосудах маточно-плацентарного комплекса. Методом допплерометрии достоверное 
снижение индекса сосудистого сопротивления (СДО) в артериях пуповины после 
лечения отмечено у беременных основной группы (до лечения-2,8±0,10, после 
лечения-2,5±0,08; р<0,05). По сравнению с беременными контрольной группы у них 
также отмечено достоверное улучшение маточно-плацентарного кровотока (СДО 
после лечения: основная группа-2,5±0,08; контрольная группа-3,0±0,14, р<0,05). 
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Средние значения пульсационного индекса и индекса резистентности находились в 
пределах нормальных значений и достоверно в группах обследования не различались.  

Воздействие импульсным магнитным полем оказало положительное влияние и на 
гемодинамику плодового кровотока, что проявилось достоверным снижением систоло-
диастолического отношения в аорте плода (до лечения-5,60,29, после лечения-4,6±0,17; 
р<0,05), ускорением диастолического кровотока к концу лечения по сравнению с 
контрольной группой (СДО: основная-4,6±0,17, контрольная-6,3±0,32, р<0,001; ПИ: 
основная-1,5±0,09, контрольная-1,9±0,08, р<0,05; ИР: основная-0,77±0,01, 
контрольная-0,82±0,01, р<0,05). Полученные данные позволяют сделать вывод о 
благоприятном воздействии немедикаментозного противотромботического метода на 
функционирование системы «мать-плацента-плод». Обеспечение адекватного 
кровотока в фетоплацентарном комплексе после воздействия магнитного поля на кровь 
беременной является одним из механизмов, способствующих нормализации процессов 
гомеостаза, улучшению состояния и развития плода, снижению риска 
тромбообразования.  

Сравнительный анализ состояния новорожденных, матери которых во время 
беременности получали различные виды противотромботической профилактики  

С целью оценки состояния детей, матери которых в период беременности 
получали противотромботическую профилактику проведен анализ данных 
обследования этих детей при рождении, среднего койко-дня в случае выписки ребенка 
домой из родильного отделения, а также доли переведенных детей в отделение 
реанимации. Группу 1 составили дети, матери которых в период беременности 
относились к основной группе и получали комплексную противотромботическую 
профилактику с применением магнитного поля в средние сроки беременности (26 
женщин); группу 2 – дети, матери которых в период беременности получали 
комплексную противотромботическую профилактику с применением магнитного поля 
в конце беременности (38 женщин); группу 3-дети, матери которых в период 
беременности не получали магнитотерапевтическую противотромботическую 
профилактику (122 женщины); группу 4 – дети соматически здоровых матерей без 
факторов риска тромбоза (28 женщин).  

Несмотря на отсутствие достоверных различий между группами в средних 
значениях сроков родоразрешения, показано, что у беременных с риском тромбоза и не 
получавших ГМТ, достоверно чаще имели место преждевременные роды по 
сравнению с обследованными женщинами из других групп, чем обусловлено рождение 
у них детей с достоверно более низкими массо-ростовыми показателями (масса: группа 
3 – 3037,6±63,87 г, группа 1 – 3433,7±105,29 г, р<0,01; группа 2 – 3425,0±89,79 г, 
р<0,01; группа 4 – 3392,0±74,34 г, р<0,05; рост: группа 3 – 49,3±0,41 см, группа 1 – 
52,0±0,74 см, р<0,01; группа 2 – 51,5±0,52 см, р<0,01; группа 4 – 52,0±0,50 см, р<0,01).  

Различий между группами обследования по результатам оценки состояния 
новорожденных по шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте жизни, а также по доле детей с 
физиологическим течением периода ранней адаптации, морфофункциональной 
незрелостью, врожденными пороками развития и внутриутробным инфицированием не 
получено. Обращает на себя внимание высокая частота внутриматочной гипоксии 
плода у беременных, дети которых составили группу 2, что в большинстве случаев 
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явилось причиной для госпитализации этих беременных (группа 2 – 31,6%, группа 1-
15,4%, р<0,05; группа 3 – 11,2%, р<0,01; группа 4 – 7,1%, р<0,001). В родах у всех 
беременных с факторами риска тромбоза достоверно чаще по сравнению с 
соматически здоровыми беременными имела место асфиксия плода и новорожденного 
(группа 4 – 7,1%, группа 1 – 19,2%, р<0,05; группа 2 – 18,4%, р<0,05; группа 3 – 21,6%, 
р<0,01), что определило у них, очевидно, достоверно большую частоту оперативного 
родоразрешения. Большему количеству детей от матерей с риском тромбоза и не 
получавших ГМТ потребовалось дальнейшее лечение в связи с тяжестью состояния в 
отделении детской реанимации (группа 3 – 19,2%, группа 2 – 2,6%, р<0,001; группа 4 – 
3,6%, р<0,01). У женщин с риском тромбообразования и проведением 
противотромботических мероприятий с применением ГМТ в середине беременности 
доля детей, переведенных для дальнейшего лечения в отделение реанимации, 
превышала аналогичные показатели у соматически здоровых беременных и у 
беременных, получавших ГМТ накануне родов (группа 1 – 11,5%, группа 2 – 2,6%, 
р<0,05; группа 4 – 3,6%, р<0,05). Поскольку одним из косвенных критериев 
ретроспективной оценки течения раннего неонатального периода является срок 
выписки ребенка из родильного отделения, нами проанализировано соотношение в 
группах обследования количества выписанных домой детей и соответствующий для 
них средний койко-день. Достоверно чаще выписывались из родильного отделения 
домой дети, рожденные соматически здоровыми матерями (группа 4 – 89,3%, группа 1 
– 50,0%, р<0,001; группа 3 – 57,6%, р<0,01) и матерями с факторами риска тромбоза, 
получавшими ГМТ накануне родов (группа 2 – 84,2%, группа 1 – 50,0%, р<0,01; группа 
3 – 57,6%, р<0,05). Достоверных различий между группами по среднему койко-дню 
для выписанных домой детей из родильных отделений не выявлено.  

Выводы  
1. Проведенные исследования позволили установить наличие тромбофилических 

нарушений у 87,5% беременных с факторами риска тромбоза, а также усиление у них 
тромботической готовности, обусловленной повышением уровня Д-димеров и 
функциональной активности тромбоцитов.  

2. Комплексная противотромботическая профилактика с применением магнитных 
полей у беременных средних сроков с факторами риска тромбоза оказывает 
ингибирующее длительное воздействие на тромбоцитарную функцию, способствует 
снижению коагуляционной и тромботической активности, улучшает гемодинамику 
сосудов нижних конечностей и фетоплацентарного комплекса.  

3. Применение гемомагнитотерапии у беременных не только не оказало 
отрицательного воздействия на состояние их детей при рождении, но даже привело к 
его улучшению при использовании метода накануне родоразрешения.  
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