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ожирением по сравнению с группой без ожирения удельный 
вес лиц с выявленной низкой толерантностью к физической 
нагрузке был достоверно выше и составил 61,8% и 19,1% со-
ответственно (p<0,05). Через 6 месяцев сохранялось преоб-
ладание низкой переносимости физической нагрузки в группе 
лиц, страдающих абдоминальным ожирением (50,9% и 9,5% 
соответственно, p<0,05).

Степень кальциноза коронарных артерий в исследуемых 
группах оценивалась по двум количественным показателям: по-
казателю кальциевого индекса (КИ), рассчитанному по методу 
Агатстона (AJ-130), и объемному КИ (Volume-130). КИ (AJ-130) 
в основной группе составил 221 (39; 502) ед., в группе сравне-
ния – 100 (0; 452) ед. при р<0,05, КИ (Volume-130) – 76,5 (25; 
217) мм2 и 65,5 (2,5; 287) мм2 соответственно.

По данным МСКТ в группе пациентов с абдоминальным 
ожирением различные по степени и протяженности стенозы ко-
ронарных артерий диагностированы у 76,4% (n=42), а в группе 
сравнения – у 71,4% (n=15) пациентов. В группе пациентов с 
висцеральным ожирением удельный вес лиц с гемодинамиче-
ски значимым по данным МСКТ поражением (стеноз > 50%) ко-
ронарного русла был незначительно выше, чем в группе срав-
нения, и составил 63,6% (n=35) и 52,4% (n=11) соответственно, 
однако выявленные различия не были достоверными. Вместе 
с тем, в группе пациентов с абдоминальным ожирением был 
достоверно выше удельный вес лиц с формированием 2-3 ге-
модинамически значимых стенозов – 38,2% (n=21), в группе 
сравнения – 14,3% (n=2), р<0,05.

Выводы
1. У пациентов с постинфарктным кардиосклерозом на 

фоне абдоминального ожирения по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии со скринингом коронарного кальция 
и контрастированием коронарных артерий выявлена большая 

масштабность атеросклеротического процесса в коронарном 
бассейне, сопровождающаяся высокой частотой выявления 
многососудистого поражения, увеличением общего количества 
стенозированных участков.

2. В группе пациентов с абдоминальным ожирением по-
стинфарктный кардиосклероз протекает на фоне прогностиче-
ски неблагоприятного повышения уровня эндотелина-1, ассо-
циированного с процессами постинфарктного дезадаптивного 
ремоделирования миокарда левого желудочка.

3. Абдоминальное ожирение по данным велоэргометриче-
ской пробы в раннем и позднем постинфарктном периоде сопро-
вождается выраженным снижением толерантности к физической 
нагрузке, и как следствие, характеризуется более низким реаби-
литационным потенциалом данной группы пациентов.
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Плацентарная недостаточность (ПН) является причиной перинатальной заболеваемости и 
смертности, что диктует необходимость раннего прогнозирования. Авторы статьи проанализи-
ровали возрастные, антропометрические, социальные и анамнестические факторы риска развития 
плацентарной недостаточности.
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Placental insufficiency,s risk factors
Since placental insufficiency results in perinatal mortality and morbidity it requires an early 

prognosis. The importance of overweight, smoking, termination of the first pregnancy, gynaecological 
and cardiovascular diseases as risk factors of placental insufficiency has been revealed. 
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Плацентарная недостаточность (ПН) является важным фак-
тором риска перинатальной заболеваемости и смертности [5, 
6]. Представления о влиянии различных факторов на развитие 
плацентарной недостаточности создают предпосылки для на-
учно обоснованного прогнозирования этого осложнения бере-
менности до наступления ее клинических проявлений [1]. 

Цель исследования: выявить возрастные, антропометри-
ческие, социальные и анамнестические факторы риска разви-
тия плацентарной недостаточности.

Материалы и методы
Обследована 291 беременная: I группа (157 пациенток) – 

с осложнением беременности плацентарной недостаточностью,  
II группа (сравнения) – 134 беременные без плацентарной 
недостаточности. Изучались возраст, социальное положение, 

антропометрические данные, данные общего и акушерско-
гинекологического анамнезов, экстрагенитальная патология; 
рассчитывался индекс массы тела (ИМТ) беременных. 

Результаты и обсуждение
Средний возраст пациенток не различался между группа-

ми, составляя в I группе 26,2±0,3 лет, в группе сравнения – 
26,7±0,5 лет. 

Масса беременных с плацентарной недостаточностью 
(62,5±1,0 кг) была достоверно выше массы женщин группы 
сравнения (59,7±0,8 кг), p<0,05. Индекс массы тела у пациенток 
I-й группы (22,6±0,3) достоверно не отличался от ИМТ беремен-
ных II-й группы (21,7±0,3) при отсутствии различий роста пациен-
ток I-й (1,66±0,005 м) и II-й (1,66±0,004 м) групп. Недостаточная 
масса тела (ИМТ<18,5 кг/м2) была отмечена у пациенток II-й 
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группы (11,9%) в 1,4 раза чаще, чем у беременных I-й группы 
(8,3%), p>0,05. Избыточная масса тела и ожирение (ИМТ≥25 кг/
м2) отмечались в 1,6 раза чаще у женщин, чья беременность 
осложнялась плацентарной недостаточностью (21%), в сравне-
нии с пациентками II-й группы (13,5%), что согласуется с данными 
Ракишевой А.Г. (2010), Imdad A. с соавт. (2011) о том, что на фоне 
избыточной массы тела вследствие морфологических изменений 
в плаценте развивается плацентарная недостаточность.

Преимущественная часть пациенток обеих групп были слу-
жащими (61,8% в I-й группе и 63,5% – во II-й). Доли учащихся 
в I-й группе (10,2%) и в группе сравнения (11,9%), процент не-
работающих женщин (11,4% против 13,4%), как и доля рабочих 
(16,6% против 11,2%), также не различались (p>0,05).

Наркозависимости, употребления алкогольных напитков 
среди обследованных женщин отмечено не было. Табакокуре-
ние отмечалось достоверно чаще у беременных женщин I-й 
группы (11,5%) в сравнении с пациентками II-й группы (1,5%), 
p=0,002 для χ2 с поправкой Йейтса, что согласуется с мнением 
о том, что курение во время беременности относится к факто-
рам риска плацентарной недостаточности [7, 9, 2, 3].

Анализ акушерского анамнеза показал, что неразвиваю-
щаяся беременность встречалась у женщин с ПН в 1,6 раза 
чаще в сравнении с пациентками II-й группы (10,8% против 
6,7%). Антенатальная гибель плода отмечалась лишь у 1 (0,6%) 
беременной I-й группы при отсутствии указанного осложнения 
во II-й группе. На самопроизвольные выкидыши в анамнезе 
указали 9,6% женщин I-й группы и 8,2% пациенток группы срав-
нения. Искусственное прерывание беременности отмечалось 
в анамнезе 28,7% беременных I-й группы и 25,4% пациенток 
группы сравнения, но первая беременность заканчивалась ме-
дицинским абортом у женщин с развитием ПН достоверно чаще 
(24,2%), чем у пациенток группы сравнения (13,4%), p<0,05 для 
χ2. Поэтому в обеих группах процент первородящих женщин 
(66,9% и 63,4%, соответственно) превышал процент первобе-
ременных (42,7% и 50%). Наши данные согласуются с данными 
Ракишевой А.Г. (2010), придающей медицинским абортам в 
анамнезе важное значение при оценке прогноза развития ПН. 
На преждевременные роды в анамнезе указывали 5,7% паци-
енток I-й и группы 3% женщин II-й группы.

Женщины основной группы достоверно чаще указывали 
на перенесенную гинекологическую патологию в сравнении с 
пациентками II-й группы (64,3% против 47%), p=0,005 для χ2. 
Наиболее распространенной у всех обследованных была пато-
логия шейки матки, отмечавшаяся у 31,2% женщин I-й группы 
и у 25,4% пациенток группы сравнения. Частота перенесенного 
хронического аднексита достоверно не различалась, составляя 
16,6% у женщин с ПН и 12,7% у пациенток группы сравнения. 
Инфекции, передающиеся половым путем (ИППП), отмечались 
достоверно чаще в анамнезе женщин с плацентарной недо-
статочностью по сравнению с беременными II-й группы (13,4% 
против 3,7%), p=0,03 для χ2 с поправкой Йейтса, причем паци-
ентки с ПН достоверно чаще страдали хламидийной инфекцией 
нижних отделов мочеполового тракта и трихомонозом (9,6% и 
6,4%) в сравнении с женщинами II-й группы (1,5% и 2,2%, соот-
ветственно), p=0,008 для χ2 с поправкой Йейтса. Сочетание ин-
фекций, передающихся половым путем, отмечалось у женщин с 
ПН чаще, чем у женщин группы сравнения (8,3% против 1,5%), 
p=0,02 для χ2 с поправкой Йейтса. Нарушение менструальной 
функции отмечалось в анамнезе 7% пациенток I-й группы, а у 
женщин группы сравнения в 6%;  частота миомы матки у жен-
щин обеих групп была сопоставима (5,7% и 7,5%, соответствен-
но). Первичное бесплодие в анамнезе женщин с плацентарной 
недостаточностью отмечено в 1,3% случаев, а врожденные 
пороки развития половых органов – в 1,9% случаев при от-
сутствии этой патологии у женщин группы сравнения. На пере-
несенные оперативные вмешательства на половых органах 
указали 29 (18,5%) пациенток I-й группы и 26 (19,4%) женщин 
группы сравнения. Вероятно, перенесенные гинекологические 
заболевания, особенно их сочетание с ИППП, являются небла-

гоприятным фоновым фактором, способствующим развитию 
плацентарной недостаточности.

Обследование на наличие инфекций половых органов до 
беременности было проведено лишь 37,6% женщинам I-й груп-
пы, в группе сравнения частота обследования была достоверно 
выше – 60,5%, p=0,0001 для χ2. Вероятно, отсутствие обсле-
дования на наличие генитальных инфекций до беременности 
приводит к их выявлению в процессе гестации, когда они спо-
собствуют развитию плацентарной недостаточности, и сложно 
проводить лечение в полном объеме. Наше мнение согласуется 
с данными исследований Боровковой Е.И. (2005) о взаимосвя-
зи воздействия инфекционного агента с различными осложне-
ниями беременности.

При анализе экстрагенитальной патологии выявлено, что у 
женщин I-й группы несколько чаще (однако, при отсутствии до-
стоверной разницы) встречались болезни глаз (29,3%), патоло-
гия органов дыхания (11,5%); болезни эндокринной системы и 
нарушения обмена веществ (18,5%) в сравнении с пациентками 
II-й группы (20,2%, 6,0% и 10,5%, соответственно). Соматоформ-
ная дисфункция вегетативной нервной системы у беременных 
с ПН отмечена в 3,4 раза чаще в сравнении с пациентками II-й 
группы (5,1% против 1,5%). Частота болезней органов пищева-
рения (11,5% против 10,5%), мочевой (12,7% против 11,9%), 
костно-мышечной систем и соединительной ткани (7% против 
6,7%) достоверно не различалась между обследованными груп-
пами. Доля женщин, страдающих болезнями системы кровоо-
бращения, в I-й группе в 1,6 раза превышала долю беременных 
с аналогичной патологией в группе сравнения (29,9% против 
18,7%), p=0,03 для χ2, что согласуется с мнением многих авто-
ров, считающих, что заболевания сердечно-сосудистой системы 
являются одной из причин развития плацентарной недостаточ-
ности [4, 8]. Прочая соматическая патология в анамнезе отме-
чена у 20 (12,7%) женщин I-й группы и у 6 (4,5%) пациенток 
группы сравнения. Сочетание двух и более экстрагенитальных 
заболеваний было отмечено среди беременных с ПН досто-
верно чаще (41,4%), чем среди пациенток группы сравнения 
(24,6%), p=0,003 для χ2. Общая частота экстрагенитальной па-
тологии у беременных I-й группы была достоверно выше, чем 
у женщин группы сравнения (72,6% против 52,2%), p=0,0003 
для χ2 .

Выводы
1. Масса тела женщин с плацентарной недостаточностью 

была достоверно выше, чем у беременных группы сравнения 
(p<0,05), причем избыточная масса тела и ожирение I-II степе-
ни отмечались в 1,6 раза чаще у беременных I-й группы (21%) 
в сравнении с пациентками II-й группы (13,5%). Вероятно, из-
быточная масса тела, связанная чаще всего с эндокринными 
нарушениями, является одним из факторов риска развития пла-
центарной недостаточности.

2. Табакокурение, отмечающееся достоверно чаще среди 
женщин с плацентарной недостаточностью, следует расцени-
вать как фактор риска осложнения беременности плацентарной 
недостаточностью.

3. Первая беременность прерывалась посредством меди-
цинского аборта у женщин основной группы (24,2%) достоверно 
чаще, чем в группе сравнения (13,4%), p<0,05, что, вероятно, 
может свидетельствовать о неблагоприятном влиянии медицин-
ского аборта при первой беременности на течение последую-
щих беременностей.

4. Пациентки с плацентарной недостаточностью достоверно 
чаще страдали гинекологическими заболеваниями, в частности,  
инфекциями, передающиеся половым путем, p<0,05. Вероят-
но, перенесенные гинекологические заболевания, ИППП могут 
способствовать возникновению плацентарной недостаточности, 
что вызывает необходимость своевременного выявления и ле-
чения генитальных инфекций при проведении прегравидарной 
подготовки женщин репродуктивного возраста.

5. Частота экстрагенитальных заболеваний, их сочетание 
и частота патологии системы кровообращения у беременных 
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с плацентарной недостаточностью превышала эти показате-
ли среди женщин группы сравнения, p<0,05. Очевидно, экс-
трагенитальная патология и, в частности, болезни сердечно-
сосудистой системы могут являться факторами риска развития 
плацентарной недостаточности. 
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Острый алкогольный гепатит у госпитальных пациентов: 
особенности клиники и течения
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Острый алкогольный  гепатит является распространенной и тяжелой патологией. В статье 
представлены данные о клинических особенностях острого алкогольного гепатита у госпитальных 
пациентов.  

Ключевые слова: острый алкогольный гепатит, синдром системного воспалительного ответа.
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D.D. Mojako, E.M. Malyuta, S.V. Semenico
Acute alcoholic hepatitis in hospital patients: 
clinical features and course
Acute alcoholic hepatitis is a common and serious disease. The article presents the clinical features 

of acute alcoholic hepatitis in hospital patients. One-third of patients with acute alcoholic hepatitis 
ascertained systemic inflammatory response syndrome.

Key words: acute alcoholic hepatitis, systemic inflammatory response syndrome.

Несмотря на достижения гепатологии в предшествую-
щие десятилетия в фундаментальных и  прикладных 

направлениях, смертность от алкогольных поражений печени 
остается,по прежнему,  очень высокой. 

Истинную распространенность алкогольной болезни пе-
чени трудно оценить. Исследование населения во Франции 
показало,  что алкоголь был вероятной причиной одной трети 
случаев фиброза печени в возрасте старше 45 лет [1]. Согласно 
собственным данным алкогольный цирроз печени диагности-
рован у 41,4% госпитальных пациентов с циррозами печени, 
алкоголь+другие причины – у 13,8% (n=123), всего 55,2%.

Эффективным инструментом для оценки бремени алкоголь-
ной болезни печени остается показатель смертности от цирроза 
печени. По данным Всемирной организации здравоохранения 
фактическое потребление алкоголя на душу населения прямо 
взаимосвязано со смертностью от цирроза печени [2].RehmJ. и  
коллегив метаанализе продемонстрировали, что смертность от 
цирроза печени возрастает при превышении ежедневной дозы 
алкоголя в 24 и 12 г соответственно для мужчин и женщин[3]. 

Тенденции в употреблении алкоголя и его последствия суще-
ственно различаются в странах Европы. По данным ВОЗ за 2000-
2005 год, опубликованных в 2010 году,  летальность от цирроза 
печени в странах Европы также различается (см.рис.1) [4]. 

В целом потребление алкоголя занимает третье место как 
причина преждевременной смерти и нетрудоспособности в Ев-
ропейском союзе после курения табака и высокого артериаль-

Рисунок 1. Смертность от цирроза печени среди мужчин в трех группах 
европейских стран (n=27), 2000-2005. Данные ВОЗ, 2010 год.
Eur-A: 27 стран с очень низкой детской смертностью и низкой взрослой смертно-

стью: Андорра, Австрия, Бельгия, Хорватия, Кипр, Чешская Республика, Дания, Финлян-
дия, Франция, Германия, Греция, Исландия, Ирландия, Израиль, Италия, Люксембург, 
Мальта, Монако, Нидерланды, Норвегия, Португалия, Сан-Марино, Словения, Испания, 
Швеция, Швейцария и Соединенное Королевство.

Eur-B: 17 стран с низкой детской и взрослой смертностью: Албания, Армения, Азер-
байджан, Босния и Герцеговина, Болгария, Грузия, Кыргызстан, Черногория, Польша, Ру-
мыния, Сербия, Словакия, Таджикистан, Македония, Турция, Туркмения Узбекистан.

Eur-C: 9 стран с низкой детской, но высокой взрослой смертностью: Белоруссия, 
Эстония, Венгрия, Казахстан, Латвия, Литва, Республика Молдова, Российская Федерация 
и Украина [2].


