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Полученные результаты свидетельствовали об эф-

фективности применения зубной пасты «Pomorin» в ком-

плексном лечении хронического катарального гингивита у 

пациентов после протезирования металлокерамическими 

коронками. Так, сравнительная оценка динамики индекса 

гигиены после применения полосканий хлоргексидином 

и пасты «Pomorin» показала выраженное противовоспали-

тельное и противомикробное действие, зарегистрированое 

как в 1-й, так и во 2-й группе, однако при использовании 

пасты «Pomorin» побочных эффектов не наблюдалось, а па-

циенты, использовавшие хлоргексидин, отмечали местно-

раздражающее действие, изменение вкусовых ощущений, 

окрашивание зубов и языка.

Несомненным достоинством зубной пасты «Pomorin» яв-

ляется то, что здоровая микрофлора полости рта при его при-

менении не страдает (в отличие от случаев применения анти-

биотиков и антисептиков). 

Итак, «Pomorin» – не только эффективное, но и абсолют-

но безопасное противовоспалительное и антибактериальное 

средство для местного лечения воспалительных заболеваний 

слизистой оболочки полости рта и пародонта, и может быть 

рекомендовано как лечебно-профилактическое средство у 

пациентов после протезирования металлокерамическими ко-

ронками.
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Изучены ренометрические показатели и индекс резистентности почечных 

артерий во второй половине беременности, осложненной преэклампсией 

(ПЭ). Установлено достоверное увеличение размеров почки и чашечно-

лоханочной системы в динамике беременности. В случае развития ПЭ 

прогрессирующе увеличивается периферическая сосудистая резистент-

ность почечных артерий.
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из практики

Преэклампсия (ПЭ) – мультисистемное патологиче-

ское состояние, возникающее во второй половине бе-

ременности (после 20-й недели), характеризующееся арте-

риальной гипертензией в сочетании с протеинурией 

(≥0,3 г/л в суточной моче), нередко – отеками и проявле-

ниями полиорганной/полисистемной дисфункции/недо-

статочности [1].

Еще со времен Гиппократа ПЭ (гестоз) считалась одной 

из самых серьезных проблем акушерства. Уровень мате-

ринской и перинатальной заболеваемости и смертности, 

несмотря на все достижения науки в диагностике и лечении 

данного заболевания, по-прежнему высок: в некоторых стра-

нах – соответственно 17,5 и от 13 до 30% [2].

По данным литературы, в клинической картине ПЭ ве-

дущее место занимает поражение мочевыделительной си-

стемы, в основе которого лежат сложные дистрофические 

изменения в клубочково-канальцевом аппарате почки [3]. 

Однако остается открытым вопрос: на каком этапе разви-

тия ПЭ эти патологические изменения манифестируют? 

Морфологическая диагностика таких изменений во время 

беременности невозможна в силу ее инвазивности, однако 

УЗИ и ультразвуковая допплерометрия дают объективную 

информацию, отражающую морфологические процессы в 

почках.

Почечный кровоток увеличивается в I триместре бе-

ременности и постепенно уменьшается в дальнейшем. На-

чальное его увеличение достигает 30–50% по сравнению с 

таковым у небеременных, а к концу беременности он может 

быть даже ниже, чем у них. У здоровых небеременных жен-

щин, по данным литературы, почечный кровоток составляет 

1100 мл/мин. В I триместре беременности он увеличивается 



6310'2016

из практики

до 1460 мл/мин, во II составляет 1150 мл/мин, в III – 1050 

мл/мин, а в последние 3 нед перед родами снижается до 820 

мл/мин [4].

Причины резкого увеличения кровоснабжения почек 

в начале беременности окончательно не выяснены. Пред-

полагается, что отчасти оно связано с повышением синтеза 

простагландина Е и во всяком случае не зависит от общей 

гемодинамики у беременных. Возрастание объема циркули-

рующей крови и сердечного выброса происходит постепенно 

и достигает максимума на 8–9-м месяцах беременности, а не 

в I триместре. В нормально функционирующих почках кро-

воток превышает потребности, необходимые для их питания, 

поэтому его снижение может рассматриваться как приспосо-

бительная реакция, которая дает возможность другим орга-

нам получить дополнительное количество крови. Почечная 

фракция минутного объема крови, достигающая в I триместре 

25–27%, в дальнейшем уменьшается в связи с оттоком крови 

к матке и плаценте; кровоснабжение этих органов в течение 

беременности нарастает за счет уменьшения кровоснабжения 

почек [5, 6]. 

Нами изучена динамика ренометрических показателей 

и интенсивности почечного кровотока при беременности, 

осложненной ПЭ. 

Комплексно обследованы 52 женщины во второй по-

ловине беременности: на сроках 20–22 нед – 15 (28,9%), в 

30–32 нед – 23 (44,2%) и в 37–38 нед – 14 (26,9%). 

В основу деления на группы было положено наличие 

у женщин ПЭ средней и легкой тяжести (степень тяже-

сти ПЭ определяли по шкале Савельевой). В контрольную 

(1-ю группу) группу вошли 20 женщин с неосложненным 

течением беременности. Основную группу составили 32 

женщины, из которых у 15 наблюдалась ПЭ легкой степе-

ни (1-я подгруппа), а у 17 – ПЭ средней степени (2-я под-

группа).

Сравниваемые группы были однородны: у всех женщин 

беременность была одноплодной и завершилась своевремен-

ным рождением живых детей без пороков развития. Среди 

обследованных не было пациенток с диагностированной до 

беременности патологией почек.

Обследование включало в себя сбор анамнеза, обще-

принятое акушерское обследование, объективное обследо-

вание – УЗИ почек с 2 сторон и допплерометрическое ис-

следование кровотока почек. 

Анатомическую структуру почек изучали методом УЗИ с 

2 сторон в реальном масштабе времени аппаратом Aloka мар-

ки SSD-1700 (Япония) с конвексным датчиком, работающим 

на частоте 3,5 МГц. 

УЗИ осуществляли при положении беременной на боку, 

противоположном исследуемой почке, предварительно сма-

зав поверхность кожи звукопроводящим гелем. 

Определяли размеры почки в продольном и поперечном 

сечениях, размеры чашечно-лоханочной системы (ЧЛС), со-

стояние почечной паренхимы. Соответствие размеров почек 

и ЧЛС оценивали, сопоставляя ренометрические показатели 

с нормативными. Определяли симметричность увеличения 

почек и ЧЛС.

Ультразвуковую допплерометрию проводили одновре-

менно с УЗИ аппаратом Aloka марки SSD-1700 (Япония), 

снабженным функцией цветного допплеровского картирова-

ния с использованием конвексного датчика, работающего на 

частоте 3,5 МГц.

Допплерометрическое исследование производили в пе-

риод апноэ. 

Для анализа кривых скоростей кровотока использова-

ли индекс резистентности (ИР), который рассчитывали по 

формуле: 

ИР=(С–Д)/С, 

где С – максимальная систолическая, Д – конечная диасто-

лическая скорость кровотока.

Для статистической обработки результатов пользовались 

персональным компьютером и пакетом прикладных стати-

стических программ Statistica 6.0. 

Исследование ренометрических показателей во второй 

половине гестационного периода выявило достоверное уве-

личение размеров почки и ЧЛС в сравнении с таковыми в 

первой половине беременности, что связано с увеличением 

объема циркулирующей крови у матери, усилением фильтра-

ционной и выделительной функций почек (табл. 1).

ИР у женщин контрольной группы составил в 20–22 нед 

беременности 0,73±0,03, в 30–32 нед – 0,67±0,02, в 37–38 нед – 

0,63±0,01, что свидетельствует о плавном увеличении по-

чечной гемодинамики на протяжении второй половины нео-

сложненной беременности (рис. 1).

Сравнение ренометрических показателей во второй по-

ловине гестационного периода у пациенток контрольной 

группы и 1-й подгруппы показало, что длина почек и ЧЛС у 

Таблица 1
Результаты УЗИ почек в контрольной группе в первой 

и второй половинах беременности (M±m)

Параметр Вторая половина 
беременности

Первая половина 
беременности

Длина почки, мм:
справа
слева

107,34±1,04*
102,21±1,27*

103,23±1,24
98,24±1,31

Ширина почки, мм:
справа
слева

53,20±1,35*
50,92±2,89*

45,20±0,68
45,25±1,01

Длина ЧЛС, мм:
справа
слева

67,54±1,99*
67,78±2,81*

53,45±1,50
50,35±1,65

Ширина ЧЛС, мм:
справа
слева

21,71±1,47*
19,07±1,26*

17,16±1,21
15,53±1,11

Примечание. * – различия показателя с таковым в первой половине бере-
менности достоверны при p<0,05.

Рис. 1. Динамика ИР почечного кровотока во второй половине физио-
логической беременности
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женщин с диагностированной ПЭ легкой степени была до-

стоверно больше; увеличение ширины почек и ЧЛС было не-

достоверным, что в первую очередь связано с отеком паренхи-

мы почек при ПЭ легкой степени (табл. 2).

У пациенток, беременность которых осложнилась 

ПЭ легкой степени, ИР в 20–22 нед беременности соста-

вил 0,73±0,02, что сопоставимо с ИР в контрольной группе 

(p>0,05); в начале III триместра беременности (30–32 нед) ИР 

в 1-й подгруппе составил 0,69±0,01, что достоверно (p<0,05) 

превышало таковой у женщин с неосложненной беременно-

стью, и на исходе гестации ИР составил 0,69±0,02, что досто-

верно (p<0,05) выше, чем в контроле (рис. 2).

Сравнение ренометрических показателей во второй по-

ловине гестационного периода у пациенток контрольной и 

основной групп показывает, что длина и ширина почек, длина 

и ширина ЧЛС у женщин с диагностированной ПЭ средней 

тяжести достоверно (p<0,05) ниже соответствующих показа-

телей у женщин с ПЭ легкой степени, что связано со сниже-

нием скорости клубочковой фильтрации в почках (табл. 3).

У женщин, беременность которых осложнилась ПЭ 

средней степени, ИР в 20–22 нед беременности составил 

0,72±0,02, что было сопоставимо с показателем контрольной 

группы (p>0,05). В начале III триместра (30–32 нед беремен-

ности) ИР почечных артерий составил 0,70±0,01, что досто-

верно (p<0,05) превышало таковой при неосложненной бере-

менности, и на исходе гестации ИР у женщин 2-й подгруппы 

составил 0,73±0,02, что было достоверно выше (p<0,05) тако-

вого в контроле (рис. 3).

Полученные данные свидетельствуют о прогрессивном 

снижении интенсивности почечного кровотока у пациенток 

с ПЭ, причем при увеличении степени тяжести ПЭ почечный 

кровоток достоверно снижался (рис. 4).

Таким образом, во второй половине физиологически 

протекающей беременности наблюдается увеличение разме-

ров почек и ЧЛС в сравнении с таковыми в первой половине 

гестационного периода. Физиологическое течение беремен-

ности характеризуется постоянным увеличением интенсив-

ности гемодинамики в почечных артериях. При развитии ПЭ 

отмечается прогрессирующее увеличение периферической 

сосудистой резистентности почечных артерий. Исследование 

почечной гемодинамики позволяет повысить точность оцен-

ки степени тяжести ПЭ.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
Поскольку исследовался почечный кровоток в артериях 

I–III порядка и рассчитывался только ИР (Пурселотта), для 

Таблица 2
Результаты УЗИ почек в контрольной группе 

и у женщин с ПЭ легкой степени (M±m)

Параметр
Контрольная группа 

(неосложненная 
беременность)

ПЭ легкой степени 
тяжести

Длина почки, мм:
справа
слева

107,34±1,04
102,21±1,27

115,76±1,36*
115,37±1,64*

Ширина почки, мм:
справа
слева

53,20±1,35
50,92±2,89

55,30±1,71
54,15±1,91

Длина ЧЛС, мм:
справа
слева

67,54±1,99
67,78±2,27

73,96±1,34*
74,93±2,61*

Ширина ЧЛС, мм:
справа
слева

21,71±1,47
19,07±1,26

22,75±1,39
20,87±1,12

Примечание. * – различия показателя с аналогичным у женщин контроль-
ной группы достоверны при p<0,05.

Таблица 3
Результаты УЗИ почек в контрольной 

и основной группах (M±m)

Параметр Контрольная 
группа

ПЭ 
легкой 
степени

ПЭ 
средней 
степени

Длина почки, мм:
справа
слева

107,34±1,04
102,21±1,27

115,76±1,36*
115,37±1,64*

109,72±2,59**
109,55±2,24**

Ширина почки, мм:
справа
слева

53,20±1,35
50,92±2,89

55,30±1,71
54,15±1,91

50,01±1,97**
49,51±1,18**

Длина ЧЛС, мм:
справа
слева

67,54±1,99
67,78±2,27

73,96±1,34*
74,93±2,61*

68,85±1,11**
67,01±1,95**

Ширина ЧЛС, мм:
справа
слева

21,71±1,47
19,07±1,26

22,75±1,39
20,87±1,12

19,01±1,21**
17,61±1,15**

Примечание. Достоверность различий: * – 1-й подгруппы с контролем; ** 
– 2-й подгруппы с 1-й; p<0,05.

Рис. 2. Динамика ИР почечного кровотока во второй половине бере-
менности, осложненной ПЭ легкой степени
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Рис. 3. Динамика ИР почечного кровотока во второй половине бере-
менности, осложненной ПЭ средней степени
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прогнозирования и ранней диагностики ПЭ считаем целе-

сообразным исследовать кровообращение в более мелких 

(терминальных) ветвях почечных артерий с помощью других 

уголнезависимых индексов, что перспективно для дальней-

ших научных изысканий в этой области.
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A CHANGE IN RENOMETRIC INDICATORS AND RENAL ARTERIAL RESISTIVE INDEX 
IN PREGNANCY COMPLICATED BY PREECLAMPSIA
A. Freidin; A. Klimkin; S. Petrov, Candidate of Medical Sciences
Avicenna Medical Center, Kursk 

Renometric indicators and renal arterial resistive index were investigated in 
the second half of pregnancy complicated by preeclampsia (PE). A significant 
increase in the sizes of the kidney and calicopelvic system was established in the 
course of pregnancy. If PE develops, there is a progressive increase in peripheral 
vascular resistance in the renal arteries. 
Key words: gynecology; resistive index, pregnancy, preeclampsia.

Рис. 4. Динамика ИР почечного кровотока у обследованных во второй 
половине беременности
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У мужчин с андрогенодефицитом и артериальной гипертензией комбини-

рованное лечение лизиноприлом и заместительная гормональная терапия 

в минимальных дозах положительно влияет на уровень АД, состояние со-

судистого русла, эректильную дисфункцию, ремоделирование левых ка-

мер сердца, психологическое состояние пациентов. 

Ключевые слова: кардиология, мужчины, андрогенодефицит, артериаль-

ная гипертензия.

из практики

В настоящее время в распоряжении врача имеется большое 

количество фармакологических средств, способствую-

щих при длительном лечении улучшению показателей АД, 

сосудистого русла, обратному развитию гипертрофии, наибо-

лее эффективными из которых признаны ингибиторы ангио-

тензинпревращающего фермента (ИАПФ) [1–4]. При этом 

по данным литературы особое значение имеет тип ремодели-

рования левого желудочка (ЛЖ): β-адреноблокаторы оказы-

вают положительный гипотензивный эффект при нормаль-

ной геометрии ЛЖ, ИАПФ – при концентрическом типе, а 

антагонисты кальция и диуретики – при эксцентрической его 

гипертрофии [5–8].

R. Rosmond и соавт. [9] выявили, что низкий уровень те-

стостерона у мужчин имеет достоверную обратную связь с 

уровнем АД и ассоциирован с увеличением риска сердечно-

сосудистых событий. Однако концентрация тестостерона в 

сыворотке крови с возрастом постепенно снижается (на 1,6% 

в год), особенно после 40 лет. 

Таким образом, поддержание физиологической кон-

центрации тестостерона у мужчин в любом возрасте заслу-

живает особого внимания, поскольку низкий его уровень у 

пожилых мужчин коррелирует с высокой смертностью [10]. 

Вовремя назначенный гель с минимальной дозой тестосте-

рона может положительно влиять на сердечно-сосудистую 

систему и, главное, улучшать психологическое состояние 

мужчин.

С целью оценки влияния лизиноприла и заместитель-

ной гормональной терапии (ЗГТ) на гипотрофию миокарда 

ЛЖ (ГМЛЖ), эндотелиальную, эректильную дисфункцию и 

качество жизни нами проведено исследование (на условиях 

добровольного информированного согласия) у 196 мужчин с 

артериальной гипертензией (АГ) II стадии с андрогенодефи-

цитом и ГМЛЖ. Средний возраст обследованных составил 




