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Проведено клинико-лабораторное обследование 162 женщин в I триме-

стре беременности (срок гестации – 11–14 нед). Выявлена высокая ча-

стота (71,6%) дефицита цинка в организме беременных. Дефицит цинка 

повышает риск развития осложнений беременности (гестационный са-

харный диабет, невынашивание и недонашивание беременности), а 

также соматической патологии (хронический пиелонефрит, гипертен-

зивные состояния).
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ли 162 женщин, обратившихся в Центр для проведения уль-

тразвукового скрининга в I триместре беременности (срок 

гестации – 11–14 нед). Наряду с исследованиями, регла-

ментированными порядком оказания медицинской помощи 

по профилю «Акушерство и гинекология» (за исключени-

ем вспомогательных репродуктивных технологий; Приказ 

Минздрава России от 01.11.12 №572н), оценивали уровень 

цинка в плазме крови на автоматизированном электрохеми-

люминесцентном лабораторном комплексе «Элексис 2010» 

(«Хоффманн-Ла Рош Лтд.»). Согласно рекомендациям про-

изводителя, референтный уровень цинка в плазме крови – 

10,4–16,4 мкмоль/л.

При статистической обработке результатов пользовались 

программой Microsoft Excel 2007, а также прикладной про-

граммой Statistica 6.0. Использовали параметрические и не-

параметрические методы статистики. Значимость различий 

относительных величин оценивали по t-критерию Стьюден-

та. Для сопоставления бинарных показателей использовали 

критерий χ2. За критический уровень значимости при провер-

ке статистических гипотез принимали p<0,05.

У 162 беременных средний срок гестации составил 

12,5±0,49 нед. Пациентки были разделены на 2 группы: 1-я 

(n=116) – беременные с дефицитом цинка в плазме крови, 

2-я (n=46) – с уровнем цинка, соответствующим референт-

ным значениям (10,4–16,4 мкмоль/мл). Средний уровень 

цинка в 1-й группе составил 9,9±0,43 мкмоль/л, во 2-й груп-

пе –12,1±1,16 мкмоль/л. 

На момент проведения исследования только 4,2% па-

циенток не принимали препараты, содержащие витамины и 

(или) микроэлементы (табл. 1). Часть беременных использо-

вали витаминно-минеральные комплексы, содержащие цинк 

(Витрум Пренатал Форте, Компливит, Элевит Пронаталь). 

Однако анализ показал, что в группу с дефицитом цинка по-

пали и пациентки, принимавшие Компливит и Элевит Про-

наталь. Вероятно, это связано с недостаточным содержанием 

в них цинка (табл. 2).

Стабильность химического состава организма – важней-

шее условие его нормального функционирования, в том 

числе и во время беременности. Цинк – один из микроэле-

ментов, наиболее значимых для женской репродуктивной си-

стемы [1, 2]. Он входит в структуру рецепторов эстрогенов, 

координируя эстрогензависимые процессы, участвует в про-

цессе фолликулогенеза [3].

Интересные данные получены в результате метаанализа 

2 рандомизированных исследований, проведенных у женщин 

с низким социально-экономическим статусом [4] с целью 

оценки воздействия приема во время беременности цинксо-

держащих препаратов на исходы родов. Показано, что при до-

тации цинка во время беременности значительно – на 14% – 

уменьшалось число преждевременных родов (суммарный 

относительный риск – 0,86; 95% доверительный интервал – 

0,75–0,99 и 0,76–0,97) [4]. Исследования, посвященные изу-

чению роли цинка во время беременности, продолжаются.

Эмбрион в отдельные периоды развития очень чув-

ствителен к недостатку цинка в организме матери. Цинк-

дефицитные состояния являются фактором риска задержки 

внутриутробного развития плода, формирования пороков 

развития, могут оказывать тератогенное действие, приво-

дить к дефектам нервной трубки плода [5]. Эксперимен-

тально подтверждено, что у плодов и новорожденных от 

13–18% беременных с дефицитом цинка отмечаются водян-

ка головного мозга, пороки развития глаз, искривление по-

звоночника и т.д. [6]. 

Нашей целью было определить распространенность де-

фицита цинка у жительниц Пермского края (беременные 

на ранних сроках гестации) и проследить его взаимосвязь с 

осложненным течением беременности. 

Исследование выполняли на базе Центра планиро-

вания семьи и пренатальной диагностики Пермского го-

сударственного медицинского университета им. акад. 

Е.А. Вагнера Минздрава России (далее – Центр). Обследова-

Таблица 1
Препараты, применяемые во время беременности (n=162)

Препарат Число пациенток; n (%)

Фолиевая кислота 63 (38,9)

Фолио 20 (12,4)

Компливит (Мама, Триместрум 1) 17 (10,5)

Элевит Пронаталь 16 (9,8)

Фемибион I 15 (9,5)

Витрум Пренатал Форте 9 (5,5)

Фолацин 9 (5,5)

Фолибер 7 (4,4)

Центрум Матерна 6 (4)

Наталбен супра 2 (1,1)

Мульти-табс 1 (0,6)

Ангиовит 1 (0,6)

Био-Макс 1 (0,6)

Йодофол 1 (0,6)

Не принимали препараты 6 (4,2)
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По оценкам ВОЗ (2013), более 80% беременных в мире 

не получают цинк в достаточном количестве, потребляя в 

среднем 9,6 мг цинка в день, что значительно ниже реко-

мендуемых минимальных дневных уровней потребления 

[7]. Поскольку цинк обеспечивает контроль экспрессии 

практически всех генов человека, при его дефиците невоз-

можно нормальное развитие плода. В период преконцепции 

и в I триместре беременности рекомендуемая суточная доза 

цинка – 12 мг [3, 8, 10, 11]. В период активного роста плода во 

II и III триместрах потребность в цинке повышена – женщи-

на должна получать 3 мг элементарного цинка в день, что со-

ответствует, учитывая его 30% биодоступность, приему 15 мг 

[2, 3, 9, 10]. Однако ВОЗ и Комитет по питанию академии 

педиатрии США указывают на необходимость увеличения 

потребления цинка во время беременности до 20–25 мг/сут 

[12, 13].

По возрастному составу группы были сопоставимы: 1-я 

группа – 26,5±1,62 года, 2-я – 27,4±1,32 года (р≥0,05). По со-

отношению в них первородящих и повторнородящих группы 

статистически не различались (p≥0,05; χ2=3,79): 1-я группа – 

соответственно 70 (60,3%) и 46 (39,7%), 2-я – 20 (43,5%) и 

26 (56,5%). Анамнез, отягощенный потерями беременности 

(выкидыши), достоверно чаще (p<0,01; χ2=7,58) отмечался в 

1-й группе, нежели во 2-й: соответственно у 73 (62,9%) и 18 

(39,1%) женщин. Выявлены статистически значимые меж-

групповые отличия (p<0,01; χ2=7,48) по частоте преждевре-

менных родов. В 1-й группе чаще регистрировались случаи 

недонашивания беременности – у 30 (25,8%), во 2-й группе – 

у 3 (6,5%). Только в группе с низким уровнем цинка у 13 (11%) 

женщин имелись указания в анамнезе на гипертензивные со-

стояния во время предыдущих беременностей (учитывались 

гестационная гипертензия, преэклампсия средней и тяжелой 

степени). 

В табачном дыме высока концентрация кадмия. Кад-

мий и цинк находятся в конкурентных отношениях, что 

приводит к развитию дефицита цинка у курильщиков [14, 

15]. Данные о влиянии табакокурения на снижение уров-

ня цинка подтверждаются достоверной разницей в частоте 

встречаемости активно курящих женщин – 34 (29%) в 1-й 

группе против 6 (13%) – во 2-й (p<0.05; χ2=4,69). Кроме 

того, у всех женщин, участвовавших в исследовании, от-

мечена высокая частота пассивного курения: у 20,7% курит 

супруг, у 25,3% – родители, у 20,1% – коллеги на рабочем 

месте, причем из пациенток 1-й группы сочетанный фак-

тор курения отметили 26 (22,4%), тогда как во 2-й груп-

пе – только 4 (8,6%); различия статистически достоверны 

(p<0,05; χ2=4,11). 

Известно негативное воздействие цинка на иммунную 

систему. Являясь регулятором количества фагоцитов и лим-

фоцитов, цинк влияет на хемотаксис нейтрофилов. Большая 

роль в функционировании Т- и В-лимфоцитов принадлежит 

цинксодержащему ферменту 5-нуклеотидазе. Выраженный 

дефицит цинка приводит к глубоким нарушениям различ-

ных параметров Т-клеток, включая подавление клеточно-

опосредованной цитотоксичности, что проявляется лимфо-

пенией [3, 13]. 

Что касается соматической патологии, то в группе паци-

енток с дефицитом цинка воспалительные заболевания моче-

выводящих путей (хронический пиелонефрит, бессимптом-

ная бактериурия) отмечены у 51 (44%) против 12 (26%) при 

нормальном уровне цинка (p<0,05; χ2=4,43), а хроническая 

герпетическая инфекция – соответственно у 81 (70%) и 15 

(33%) женщин (p<0,01; χ2=18,9). 

Один из факторов, влияющих на развитие дефицита цин-

ка, – снижение его абсорбции, что может быть результатом 

заболеваний желудочно-кишечного тракта. Статистически 

значимых межгрупповых различий в частоте встречаемости 

таких заболеваний, как хронический гастрит, язвенная бо-

лезнь двенадцатиперстной кишки и желудка, холецистит, не 

выявлено. 

Обращает на себя внимание значительная доля беремен-

ных с железодефицитной анемией среди пациенток 1-й груп-

пы – 35 (30%) против 7 (15%) во 2-й группе (p<0,05; χ2=3,84). 

Средний уровень сывороточного железа у беременных 

1-й группы составил 13,4±0,82 мкмоль/л, тогда как во 2-й 

группе –24,5±1,84 мкмоль/л. Эти данные соответствуют при-

водимым в литературе сведениям о связи дефицита цинка с 

развитием соматической патологии (прежде всего – железо-

дефицитной анемии) [16]. 

Изучено влияние дефицита цинка на развитие гестацион-

ного сахарного диабета (ГСД). В соответствии с клинически-

ми рекомендациями (протоколом) «Гестационный сахарный 

диабет: диагностика, лечение, послеродовое наблюдение» 

(2014), уровень глюкозы в плазме венозной крови натощак 

≥5,1 ммоль/л следует интерпретировать как ГСД [17]. Частота 

ГСД в общей популяции в разных странах варьирует от 1 до 

20%, в среднем – 7%. Противоречивость эпидемиологических 

данных связана прежде всего с проблемами диагностики, в 

том числе и в нашей стране. Нами получены следующие дан-

ные: средний уровень глюкозы в обеих группах был в преде-

лах нормативных значений (в 1-й группе – 4,4±0,47 ммоль/л, 

во 2-й – 3,6±0,85 ммоль/л). Однако ГСД диагностирован у 19 

(16%) пациенток с дефицитом цинка (средний уровень глю-

козы – 5,7±0,43 ммоль/л), тогда как во 2-й группе – у 2 (4%; 

p<0,01; χ2=4,23).

Связь дефицита цинка и ГСД можно объяснить тем, что 

цинк и инсулин проявляют ряд схожих функциональных и 

морфологических эффектов. Так, цинк играет существен-

ную роль в синтезе, накоплении и освобождении инсулина 

в β-клетках поджелудочной железы [18]. Инсулин накапли-

вается в поджелудочной железе в форме комплекса цинк–

инсулин, в котором содержится 0,5% цинка. В исследованиях 

in vitro показано, что цинк повышает связывание инсулина 

с мембраной печеночной клетки, тормозит липолиз и повы-

шает липогенез; далее усиливаются перенос глюкозы, а также 

окисление в адипоцитах [19]. 

При систематизации результатов объективного осмотра, 

оценке типа телосложения, а также вычислении индекса мас-

сы тела (ИМТ) определены существенные различия между 

Таблица 2
Сравнительная характеристика препаратов

Препарат Содержание 
цинка, мг

Содержание фолиевой 
кислоты, мкг

Витрум Пренатал 25 800

Витрум Пренатал Форте 25 800

Мульти-табс 15 400

Алфавит Мамино здоровье 12 200

Компливит Мама 10 400

Элевит Пронаталь 7,5 800

Центрум Матерна 7 400
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группами (табл. 3). Так, ожирение имелось у достоверно 

бόльшего числа (p<0,05; χ2=4,23) пациенток 1-й группы – у 

19 (16,3%), тогда как во 2-й группе – только у 2 (4,3%). В 1-й 

группе чаще регистрировались избыточная масса тела и ожи-

рение I степени; межгрупповых различий по дефициту массы 

тела и ожирению II или III степени не выявлено. Следует от-

метить, что ни одна из пациенток с избыточной массой тела 

или ожирением не была осведомлена о том, что относится к 

группе риска по ГСД и необходимости обследования в ранние 

сроки беременности.

При сборе анамнестических данных никто из обследо-

ванных не указал на ожирение как на заболевание. Представ-

ления о собственной массе тела также были ошибочными. Од-

нако особенно удивительным было то, что у пациенток, ранее 

проходивших консультацию терапевта, акушера-гинеколога, 

хирурга, невролога, данный диагноз отсутствовал во вра-

чебном заключении и только в нескольких случаях врачи-

эндокринологи указывали его в своем заключении. Ни одна 

пациентка не имела представления о связи ожирения с 

осложнениями в течении беременности и родов, что свиде-

тельствует о значимости профилактической работы врачей 

амбулаторно-поликлинического звена, необходимости орга-

низации системы обучения пациентов.

Скрининговое обследование, которое включало в себя 

УЗИ и биохимический скрининг в регламентированные сро-

ки 11–14 нед, выявило врожденные пороки развития пло-

да (порок развития лицевого скелета – расщелина нёба – и 

анэнцефалия) у 2 (1,7%) пациенток 1-й группы. Изучение 

хромосомного набора у эмбрионов не поводилось.

Таким образом, обнаружена высокая распространен-

ность дефицита цинка (71,6%) среди беременных Перми. 

Однако истинный дефицит встречается значительно чаще, 

так как многие обследованные принимали препараты, со-

держащие цинк. Эти данные подтверждают мнение на-

учного мирового сообщества о роли этого микроэлемента 

в формировании репродуктивного здоровья. Выявлены 

также достоверные различия в частоте встречаемости аку-

шерских осложнений (невынашивание и недонашивание 

беременности, ГСД, гипертензивные состояния) у пациен-

ток с низким уровнем цинка в сыворотке крови и женщин 

с нормальным его уровнем. Это свидетельствует о необхо-

димости исследования уровня цинка в сыворотке крови у 

пациенток с репродуктивными потерями (самопроизволь-

ные выкидыши, преждевременные роды, преэклампсия, 

мертворождение), при неэффективности терапии инфек-

ционных заболеваний, эндокринной патологии (сахарный 

диабет, ожирение). 

Анализ наиболее часто используемых в практике 

акушеров-гинекологов витаминно-минеральных комплексов 

(см. табл. 2) показал, что по содержанию цинка адекватны 

комплексные препараты Витрум Пренатал и Витрум Прена-

тал Форте. 

Витрум Пренатал Форте – лекарственный препарат, эф-

фективность которого в профилактике врожденных дефектов 

доказана [20]. Содержание в нем 25 мг цинка предупреждает 

развитие ГСД, невынашивания и недонашивания беремен-

ности, а также соматической патологии (хронический пиело-

нефрит, гипертензивные состояния).

Фолиевая кислота в количестве 800 мкг предупреждает 

развитие дефектов нервной трубки; железо в количестве 60 мг 

способствует нормальному развитию ребенка и предупре-

ждает развитие анемии у матери; магний в количестве 100 мг 

предупреждает преждевременное прерывание беременности. 

На фоне приема Витрум Пренатал Форте, содержащего 

все необходимые витамины и микроэлементы, преждевре-

менные роды развивались в 1,5 раза реже, а аборты – в 16,8 

раза реже, чем в популяции. Роды в срок зафиксированы у 

96,4% пациенток (в популяции этот показатель – 92,1%), пре-

ждевременные роды – у 2,8% (в популяции – у 4,2%), а само-

произвольные аборты – только у 0,2% (в популяции – у 3,7%) 

[20].

Витрум Пренатал Форте рекомендовано принимать по 

1 таблетке в день при планировании беременности, на протя-

жении всей беременности и во время кормления грудью. 

Регулярный прием витаминно-минерального комплекса 

Витрум Пренатал Форте способствует развитию здорового ре-

бенка, благоприятному протеканию беременности, хорошему 

состоянию и самочувствию будущей матери. 

Результаты исследования свидетельствуют о необходимо-

сти применения препаратов, содержащих максимальные про-

филактические дозы цинка (25 мг) на этапе прегравидарной 

подготовки и в течение беременности, так как даже умерен-

ный дефицит цинка может стать фоном для формирования 

преморбидного состояния. Следует учитывать также необхо-

димость дотации не только цинка, но и йода, фолиевой кис-

лоты и других микроэлементов и витаминов в зависимости от 

особенностей региона, в котором проживают беременные.
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ZINC DEFICIENCY AS A RISK FACTOR FOR PREGNANCY COMPLICATIONS
Professor A. Olina, MD; G. Sadykova, Candidate of Medical Sciences 
E.A. Vagner Perm State Medical University

Clinical and laboratory studies were conducted in 162 women in the first trimester 
of pregnancy (at 11–14 weeks of gestation). The high prevalence (71.6%) of zinc 
deficiency was found among pregnant women. Zinc deficiency increased the risk 
of pregnancy complications (gestational diabetes, miscarriage, and preterm birth) 
and somatic diseases (chronic pyelonephritis, hypertensive states).
Key words: obstetrics and gynecology, zinc deficiency, pregnancy, gestational 
complications. 
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Обсуждается проблема диагностики инсулинпродуцирующей опухоли с 

проявлениями тяжелого гипогликемического синдрома, происходящей из 

β-клеток островков Лангерганса. Представлены сведения о патогенезе, 

клинической картине, методах диагностики и лечения инсулиномы. На 

конкретном клиническом примере прослежены течение гипогликемиче-

ского синдрома при органическом гиперинсулинизме у 26-летней бере-

менной женщины, трудности топической диагностики, роль высокотехно-

логичной медицинской помощи.

Ключевые слова: эндокринология, инсулинома, органический гиперинсу-

линизм, адренергические и неврологические симптомы, функционально-

диагностические пробы, инсулин/гликемический индекс, забор крови из 

правой печеночной вены после внутриартериальной стимуляции кальцием 

различных отделов поджелудочной железы. 

из практики

Инсулинома – инсулинпродуцирующая опухоль, проис-

ходящая из β-клеток островков Лангерганса, обуслов-

ливающая явление гипогликемии голодания и в 85–90% 

случаев являющаяся солитарной доброкачественной. В 10–

15% случаев опухоли множественные и крайне редко (в 1% 

наблюдений) расположены вне поджелудочной железы – 

ПЖ (ворота селезенки, печень, стенка двенадцатиперстной 

кишки, стенка желудка, сальник). Инсулиномы – доста-

точно редкие опухоли (1–3 случая на 1 млн населения в год), 

но на их долю приходится 70–75% всех гормонально-

активных опухолей ПЖ [1]. Чаще они встречаются у боль-

ных 45–55 лет, однако описаны случаи инсулином у ново-

рожденных и пожилых людей. Женщины заболевают 

в 2 раза чаще мужчин [1].

В литературе их называют по-разному: инсулома, ги-

погликемическая болезнь, органическая гипогликемия, 

относительная гипогликемия, гиперинсулинизм, инсулин-

секретирующая инсулома [2], но общепринят термин «инсу-

линома». 

Макроскопически инсулиномы в большинстве случаев 

четко отграничены от окружающей среды и окружены кап-

сулой. Консистенция их варьирует от плотной до мягкой, 

цвет – от серо-белого до пестро-красного и темно-красного. 

Микроскопическое исследование выявляет инсулинсекрети-

рующие опухоли с гистологическими структурами всех типов, 




