
А К У Ш Е Р С Т В О  ТА Г ІН Е К О Л О Г ІЯ

УДК 6 1Х.2+6 16.1 2-008.46+6!6.63-074.7 

Н іч. Л І .Х Л Ч О В
Кафедра акушерства га і імскології (зав. ----- проф. А.М. Громова) Укр. мед. стомат. академії, м. Полтава

Н Е Д О С Т А Т Н ІС Т Ь  К Р О В О О Б ІГ  У ГА О С О Б Л И В О С Т І Ф У Н К Ц І Ї  
О С М О Т И Ч Н О Г О  К О Н Ц Е Н Т Р У В А Н Н Я  С Е Ч І У  В А Г ІТ Н И Х  
З  Н А Б У Т И М И  В А Д А М И  С Е Р Ц Я

ХСІ1УС баг ато  досліджень ,  які дем онструють 
чначпі зрушення во дно -сол ьо вого  обміну та 
діяльності нирок при недостатності кровообігу 

( I IК)  у чоловіків та неваг ітних жінок  [І, 4, 8], с 
п о о д и н о к і  прац і ,  при свячені  ць ом у  п и т а н н ю  у 
вагітних [2, 3, 7]. але практично відсутні матеріали 
щ о д о  в и в ч е н н я  о с о б л и в о с т е й  о с м о р е г у л я ц і ї  у 
вагітних з даною патологією.

Матеріали та методи. У ЗО вагітних з набутими 
вадами серия 11 ВС (по 10 жінок без ІІК,  з Н К  І та 
ПА п у п . )  та у 15 здорових вагітних (контроль)  в 
третьому триместрі досліджено функцію максималь
ного осмотичного  концентрування сечі в умовах 
депривації  води. Всі вагітні з НВС мали неактивну 
фазу ревматичного процесу. Методика  проведення 
водної депривації  полягала в тому, що обстежувана 
не вживала воду та рідку їжу упродовж 18 годин. У 
день обстеження у жінки збирали сечу за контрольну 
годину (Х.О(іЛ'.ОО); о 8.30 з ліктьової  вени забирали 
кров.  Вимірювали діурез,  у плазмі  крові  та  сечі 
визначали осмолярність, концентрацію креатиніну,

натрію, калію та  сечовини (контрольні показники).  
Від 14.00 і до 8.00 години наступного’дня (упродовж 
18 годин) обстежувана  жінка  не вживала  води та 
рідкої їжі. Сеча збиралась при самовільному сечо
випусканні в стоячому положенні з інтервалом у 6 
годин; пробу крові забирали з ліктьової  вени о 6.00. 
В отриманому матеріалі досліджували ті ж показ-,  
пики, що і в контрольних пробах [9,10]. Осмолярність 
плаз ми крові  та  сечі в и з н а ч а л и  к р іоск оп іч ни м  
методом, концентрацію натрію в плазмі крові та сечі 
— методом пол ум’яної фотометрі ї ,  концентрацію 
сечовини — кольоровою реакцією з діацетилмоно- 
оксимом, клубочкову фільтрацію води — за ендоген
ним креатиніном.

Результати дослідженнь та їх обговорення. У 
вагітних без І ІК всі досліджувані показники функції 
осмоти чного  концент рування  сечі достовірно не 
відрізнялися від таких у здорових вагітних в третьому 
триместрі. Разом з тим, вони мали тенденцію до змін, 
аналогічних у хворих з подальшим прогресуванням 
недостатності кровообігу (табл. 1, 2).

Таблиця 1

Функція нирок щ одо осмотичного концентрування сечі у вагітних з набутими вадами серця

Показники Здорові вагітні в третьому Вагітні з набутими вадами серця
триместрі (п= 15) без Н К ІІК  І ступ. Н К ІІЛ  ступ.

Мінімальний діурез (мл/хв) 0,51 ±0,03 0,4910,03 0,4010,02 0,3210,02
р і >0,5 РІ.2<0,01 Рі.2< 0,001

рз<0,02
Максимальна осмолярність сечі 953,6±4 6,5 960,4148,3 971,0137,4 1012,6145
(мосм ’л) рі>0,5 р і >0,5 рі<0,001

. Р2>0Д Р?,5>0,2
Осмолчрннй кліренс (мл/хв) 1,72±0,09 1,6410,08 1,3210,07 1,1210,08

Р  і >0,5 рі<0,001 рі2< 0,001
рг>0,5 рз>0,05

Реабсорбція вільної води (мл/хв) 1,2110,06 1,1510,06 0,9810,05 0,8010,06
рі>0,5 рі<0,01 рі 2<0,001

Рг< 0,05 Р ї <  0,05
Частка в загальній осмолярності
ССЧІ ( '. о)

нагрію 25,111,1 22,911,2 22,111,4 19,911,0
рі>0,2 р і >0,05 рі<0,001

рг>0,5 р2,3>0,1

сечовини 50,212,2 50,012,5 66,513,4 77,214,8
р і >0,5 р,.2<0,001 рі.2-=0,001

Рз>0.05

П,гаиіп:'-: р: .. достовірність різниць відносно показників у здорових вагітних в третьому триместрі; рг — 
достовірніш , різниць відносно показників у здорових вагітних з НВС без НК; рз — достовірність р ізн іть  відносно 
показників \ вагітних з Н В С та НК І ступ.
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Габлищі 2

І ІеОіатріи, акуш ерст во то г інекологія № >5, 199Н р.___________________________________ ___

Транспорт осмотично акпінних речовин у вагітних з набутими вадами серця

Показники Здорові вагітні в Вагітні набутими вадами серця
третьому триместрі без НК Н К І сгуп. П К II сіли.

Осмотично активні речовини 
швидкість виведення (мосм/хв)

фракційна екскреція ( % )

0,486± 0,029 

1,9810,10

0,470+ 0,033 
рі >0,5

1,91 + 0,12 
р і >*0,5

0,3881 0,026 
р і-0 ,02 
рг>0,05 
1,8410,09
Рід>0,2

0,3141 0,032 
р,2< 0,001 

р 5 >0,0 5 
1,75- 0,09 
р і "0,05 
Р.\ }>0,2

Натрій
швидкість виведення (мосм/хв) 0,І22±0,007 0,10810,006 

Р 1>0,1
0,08610,005

рі<0,001
Р2<0,01

0,06210,004 
Р і.и <  0,001

фракційна екскреція(%) 0,9810,03- 0,8910,01 
р і >0,05

1,8110,01 
рі<0,001 

Р2>0. 1

0,7310,03 
р і< 0,001 
рг'0,01
Рі>0.01

Сечовина
швидкість виведення (мосм/хв) 0,244 ±0,009 0,23510,009

рі>0,5
0,25810,012

Рі>0,2
Р2>0,1

0,25010,011 
рі.і>0,5 
р?>0,2

Примітка: р і —достовірність р ізн іть  в ідноаю  показників у здорових вагітних в третьому триместрі ;р  і -  
достовірність різниць відносно показників у здорових вагітних з НВС без НК; р 5—достовірність річниць відносно 
показників у вагітних з 1ІВС таІГ К  І ступ.

нефрону (зокрема в збиральні  грубки),  гак і про 
зменшення проникності  їх стінки для иодп [9].

Спостерігалося обмеження швидкосі і  виведення 
О А Р пропорпіонально ступеню І ІК при тенденції до 
зниження ї.\ фракційної  екскреції (табл. 2). Вияв ієно 
кореляційну залежність між реабсорбцією осмоч пчно 
вільної води і екскреціпо ОАР  з сечею у вагі піич з
І ІК І-ІІА ступ, (г = +0,733, р < 0 .001).

Швидкість виведення натрію,  як і аналогічний 
п о к а з н и к  О А Р ,  п о с т у п о в о  з н и ж у в а л а с я  (до  
0 ,0 62+0 ,0 04  м м о л ь / х в  при Н К  ПА ступ,  пр оти
0,122±0,007 ммоль/хв у здорових вагітних. р < 0 ,0 0 1), 
в основному за рахунок зростання реабсорбції  цього 
нону (99,19+0,03% при І ІК І ступ, і 99.30+0.05% при 
Н К  ПА ступ, проти 99,02+0,04% у здорових вагі тних 
в третьому триместрі,  р<0,(>() 1). Поступово зменшу
валися кліренс натрію та ного фракційна  екскреція 
(табл. 2).

Транспорт  сечовини, на відміну від транспорту 
натрію, у міру потяжчанпя захворювання не зменшу
вався, а навіть мав тенденцію до зростаншЦтабл.  2). 
що і пояснює зміну структури осмолярное ті сечі При 
цьому за хворю ван ні  (табл.  1). Гак, якщо частка 
натрію у міру пот яжч анпя Н К  зменшувалася ,  то 
ч ас т к а  с е ч о в и н и  с у т тє в о  з р о с т а л а ,  д о с я г а ю ч и  
66,5+3,4% при ГІК І ступ, і 77,3+4,8% при ПК  ПА 
ступ, проти 50,2+2,2% у здорових вагітних (р<0,001). 
Отже, у вагітних з Н К  нирки зберігають здатність 
к о н ц е н т р у в а т и  сечу не за  р а х у н о к  на гр ію ,  а за 
рахунок сечовини, підвищення вмісту якої в інтерстн-

Висока максимальна  осмолярність сечі, яка у 
хворих без І ІК та з П К  І ступ, відповідала такій у 
здорових,  а при І ІК ПА ступ, навіть перевищувала її 
(табл. 1), дозволяє констатувати,  що у вагітних з НК, 
яка розвинулась  на основі НВС, нирки повністю 
зберігають  здатність до  осмотичного  кон це нт ру 
вання сечі.

Деі ідраціііна олігурія у обстежених хворих (табл.
' )  пояснюється закономірним зменшенням клубочко- 
вої фільтраці ї  води від 86,5+3,1 мл/хв у здорових 
вагітних в третьому триместрі до 75,2+3,2 мл/хв у 
вагітних з ПК І ступ, та  64,0+3,5 мл/хв ПА  ступ, 
(р і зн иц і  д о с т о в і р н і ) ,  з о д н о г о  б о к у ,  і н е р із к о  
вираженим зростанням загальної реабсорбції  води 

з іншого.
Індекс осмотичного концен трування достовірно 

не змінювався,  а осмолярнпй кліренс зменшувався у 
міру потяжчанпя захворювання,  досягаючи при І ІК 
ПА ступ. 1,12+0,08 проти 1,72+0,09 мл/хв у здорових 
вагітних (р<0,001). Відносно задовільний показник 
о с м о л я р н о г о  кліренсу  у хв о р и х  п і д т р и м у в а в с я  
завдяки значній концентрації  ОА Р в сечі (табл. 1).

Незважаючи на підтримання високої  осмоляр- 
ності сечі, основний показник ефективності осмотич
ного ко н це нт рув ан н я  — реабсорбція  осмоти чно 
вільної води — нерізко, але закономірно знижувався 
у міру потяжчанпя захворювання і досягав 0,80+0,06 
мл/хв при І ІК ПА ступ, (проти 1,21+0,06 мл/хв у 
здорових вагітних, р<0,0()1). І Іе може свідчити як про 
зниження надходження рідини в дистальний сегмент
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ції мо чкового шару нирок забезпечує значною мірою 
високий рівень реабсорбції  води [9, 10].

Таким чином, у вагітних з І ІВС зберігається 
здатність нирок до осмоти чного  концентрування  
сечі, незважаючи на  зр оста ння  ступеня тяжкост і  
недостатності кровообігу.  Разом з тим, у хворих з 
І ІК  1-1ІЛ ступ, спостерігався нирков ий механізм 
з а т р и м к и  води і О Л Р  п о р і в н я н о  зі з д о р о в и м и  
вагітними.З гютяжчанпям захворювання в механізмі 
осмотичного  концентрування сечі все більшу роль 
відігравала рециркуляція сечовини.

Клінічне  зн ач ен н я  в и я в л е н и х  о с о б л и в о с те й  
діяльності нирок у вагітних з І ІВС проявлялося в 
тому,  що затриманий нирками надлишок води та 
О Л Р  зн ач но зб ільшува в  у хвори х жінок  ’(у міру 
проіресунання ІІК) об'єм циркулюючої крові (ОІДК), 
з одного боку,  та о б ’єм міжклітинної рідини —  з 
іншого [5]. 'Зростання О Ц К  призводило до суттєвого 
підвищення пе рев ант аж енн я на хворе  серце,  що 
викликало подальше ослаблення серцевого викиду 
[6]. Це, в свою чергу, може негативно впливати на 
кровопостачання життєво важливих органів вагітної

і плаценти,  що спричинятиме виникнення гіпоксії 
плода. Так,  за нашими даними,  кардіотокографічна  
оцінка стану плода за шкалою \*/.І'І8Ііег у вагітних з 
Н К  І-ІІЛ ступ, була на 1,4 бала нижчою (р<0,05), ніж - 
у здорових вагітних у третьому триместрі.

Збільшення об ’єму міжклітинноїрідини проявля
лося клінічно у вигляді як периферичних набряків, 
так  і набряклістю життєво  важливих органів,  що 
погіршувало умови їх функціонування.

Надалі  зазначені зрушення в діяльності нирок і 
в о д н о - е л е к т р о л і т н о г о  б а л а н с у  р а з о м  з іншим и 
негативними патогенетичними факторами зумовлю
вали складні умови для перебігу пологів та стану 
нов он ародж ен ог о  у жінок з НВС та І ІК.  Так ,  за 
н а ш и м и  д а н и м и ,  у х в о р и х  ж і н о к  п о р і в н я н о  із 
здоровими вагітними в 2,8 раза частіше зустрічались 
такі  ускладнення полог ів ,  як слабість по логової  
д іяльност і ,  кров отеч і ,  асфіксія но в о н а р о дж е н и х  
(р < 0 ,0 1 ). Вищою була частота оперативних втручань 
у п ол ог ах ,  п е р и н а т а л ь н а  смертність.  В 2,5 раза  
частіше спостерігалася гіпотрофія новонароджених 
(Р<0,01).
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(Р U.K. Ліхачов. 1998

Резюме

У 30 беременных с недостаточностью кровообращения и у 15 здоровых беременных (конт роль) в третьем триместре 
изучена функция максимального концентрирования мочи в условиях водной депривации на протяжении 18 часов.

У беременных с приобретенными пороками сердца и недостаточностью кровообращения сохраняется способност ь 
почек к осмошческому концентрированию мочи. При недостаточности кровообращения I и ПА стен, реализуется 
почечный мехашпм задержки воды и осмотически активных веществ, прогрессирующий по мере утяжеления заболевания. 
В о щ асп ег  роль рециркуляции мочевины в механизме осмотического концентрирования мочи у таких больных.

79


