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Регуляторные Т-клетки (Т-рег) играют су-
щественную роль в поддержании иммунного 
гомеостаза, участвуют в поддержании толе-
рантности к собственным антигенам, а 
также к аллоантигенам, что имеет большое 
значение при беременности. В ряде работ 
показано, что физиологическая беремен-
ность сопровождается возрастанием чис-
ленности Т-рег в сыворотке крови. Низкое 
содержание CD4+FoxP3+ в эндометрии свя-
зано с неудачами имплантации и ранними 
потерями плода. Однако работы по иссле-
дованию Т-рег в фолликулярной жидкости 
(ФЖ) в современной литературе отсут-
ствуют. 

Цель исследования. Исследовать со-
держание регуляторных Т-клеток в фоллику-
лярной жидкости женщин, проходивших ле-
чение бесплодия методом ЭКО, и их роли в 
овуляторном процессе. 

Материалы и методы. В исследование 
включены 53 женщины с бесплодием, про-
ходившие лечение методом ЭКО. Средний 
возраст женщин составил 34,6 ± 5,1, дли-
тельность бесплодия составила 6,5 ± 4,4 
лет. Пациенты подписывали информиро-
ванное добровольное согласие на лечение 
бесплодия методом ЭКО. Индекс оплодо-
творения (ИО) рассчитывали по формуле: 
ИО = кол-во оплодотворенных ооцитов / кол-
во зрелых ооцитов. Образцы ФЖ забирали 
во время трансвагинальной пункции яични-
ков, центрифугировали (2 000 об./мин), за-
тем полученные клетки криоконсервировали 
(–80 °С). Относительное содержание 
CD4+CD25+FoxP3+ клеток определяли ме-
тодом проточной цитофлюориметрии 
(FACSCalibur) с использованием меченых 
моноклональных антител. Статистическую 
обработку данных проводили при помощи 
программы Statistica 6.0. 

Результаты. Проведенные исследова-
ния показали, что в ФЖ женщин содержатся 

лимфоциты с фенотипом регуляторных кле-
ток (CD4+CD25+FoxP3+). Содержание Т-рег 
в ФЖ варьировалось от 1 до 13 % и в сред-
нем составляло 5,1 ± 0,5. Число Т-рег в ФЖ 
у женщин моложе 35 лет и старше досто-
верно не отличалось (4,7± 0,5 vs 5,3 ± 0,6 %).  
Сравнительный анализ содержания 
CD4+CD25+FoxP3+ клеток в ФЖ у женщин с 
разными причинами бесплодия (трубно- 
перитонеальный фактор, эндометриоз, муж-
ской фактор, сочетанное бесплодие) не вы-
явил значимых отличий. 

Важно отметить, что количество фолли-
кулов у женщин при стимуляции суперовуля-
ции в программе ЭКО существенно варьиро-
валось. Анализ взаимосвязи между количе-
ством фолликулов и Т-рег показал, что 
наибольшее содержание 
CD4+CD25+FoxP3+ клеток отмечалось у 
женщин с количеством от 6 до 12 фоллику-
лов. Содержание Т-рег в этой группе зна-
чимо превышало таковое у женщин с коли-
чеством фолликулов более 12,0 (5,7 ± 0,8 vs 
3,2 ± 1,6 %; p < 0,01) и на уровне тренда в 
группе с количеством фолликулов менее 6 
(4,5 ± 0,8 %; p = 0,15). 

Известно, что ооциты при стимуляции су-
перовуляции находятся на разных стадиях 
созревания. При этом степень зрелости  
ооцитов имеет ключевое значение для опло-
дотворения. Ретроспективный анализ пока-
зал, что у женщин с высоким индексом опло-
дотворения (от 1,0 до 0,75) содержание 
CD4+CD25+FoxP3+ достоверно ниже, чем у 
лиц с индексом оплодотворения от 0,74 до 
0,55 (2,7 ± 0,6 vs 5,1± 0,5 %; p < 0,05). 

Заключение. Впервые показано, что в 
ФЖ женщин, проходивших стимуляцию су-
перовуляции методом ЭКО, содержатся ре-
гуляторные CD4+CD25+FoxP3+ клетки. Вы-
явлена взаимосвязь между количеством  
Т-рег в ФЖ с содержанием фолликулов и ко-
личеством оплодотворенных ооцитов. 
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Известно определение бесплодия, по 
данным ВОЗ – «это неспособность сексу-
ально активной, не использующей контра-
цепцию пары добиться беременности в те-
чение одного года». Если у женского беспло-
дия тоже есть четкое определение, то по 
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мужскому фактору только краткие рекомен-
дации: «мужчина-партнер может быть про-
верен на бесплодие или субфертильность с 
помощью целого ряда клинических методов, 
а также с использованием лабораторного 
исследования спермы». На практике отправ-
ной точкой обследования мужчины явля-
ются количественно-качественные резуль-
таты спермограммы. А кто стоит за этими 
показателями? 

Методика. Аналитический обзор имею-
щихся данных литературы и материалов 
клинических исследований, направленных 
на выявление патогенеза мужского беспло-
дия, развивающегося в том числе на фоне 
окислительного стресса, экологических фак-
торов, соматических заболеваний. 

Результаты. В исследовании группы ав-
торов среди факторов, связанных с мужским 
бесплодием, на долю крипторхизма прихо-
дится 7,8 % случаев, урогенитальных ин-
фекций – 8,0 %, нарушений семяизвержения 
– 5,9 %, варикоцеле – 15,6 %, гипогонадизма 
– 8,9 %, иммунологических факторов – 4,5 
%, обструкций – 1,7 %, гинекомастии – 1,1 %, 
опухолей яичек – 0,3 %, криоконсервации 
спермы в связи со злокачественным заболе-
ваниями – 6,5 % случаев. В то время как 
идиопатическое бесплодие составляет 31,1 
%, общие и системные заболевания – 3,1 %, 
другие нарушения – 5,5 % [1]. Но при распре-
делении пациентов учитывался только ве-
дущий фактор бесплодия, что не исключает 
наличие второго и последующих факторов у 
одного пациента. Например, распростра-
ненность дефицита витамина D составляет 
от 50 % до 80 % взрослого населения. В ра-
боте, посвященной влиянию витамина D на 
сперматогенез, показана взаимосвязь 
между низким уровнем метаболитов вита-
мина D и снижением подвижности и морфо-
логии сперматозоидов [2]. В 2009 г. в России 
проведен глобальный опрос взрослого насе-
ления о потреблении табака (GATS). Уста-
новлено, что 60,7 % мужчин курили на мо-
мент проведения опроса, 55 % от общего ко-
личества мужчин курят ежедневно. А это 
означает, что как минимум каждый второй 
мужчина с бесплодием подвергается хрони-
ческой интоксикации никотином. По данным 
ВОЗ, у мужчин заболеваемость сахарным 
диабетом составляет 8 %, ожирением – 
31,0, избыточная масса тела выявлена у 
62,8 %. Патологическое воздействие боль-
шей части факторов, снижающих фертиль-

ность мужчины, реализуется за счет про-
цесса накопления свободных радикалов 
кислорода. 

Заключение. Доля неосновных причин 
мужского бесплодия значительно выше, 
если учитывать их распределение в муж-
ской популяции в целом. Сперматогенез – 
не изолированная функция организма. Па-
тозооспермия может служить маркером 
окислительного стресса. Задача врача – вы-
явить все заболевания и факторы, привед-
шие к нарушению репродуктивной функции, 
и назначить рациональную патогенетиче-
скую терапию, в том числе и антиоксидант-
ное лечение. 
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Актуальность проблемы хронического эн-
дометрита (ХЭ) имеет не только медицин-
ское, но и социальное значение, так как дан-
ное заболевание часто приводит к наруше-
нию репродуктивной функции, являясь при-
чиной бесплодия и невынашивания бере-
менности, неудачных попыток экстракорпо-
рального оплодотворения, нарушения мен-
струальной функции, гиперпластических 
процессов эндометрия и сексуальной дис-
функции. Необходимость продолжения раз-
работки более совершенных методов тера-
пии хронического эндометрита диктуется 
его медицинской и социальной значимо-
стью, поскольку большая часть пациенток 
с данной патологией – женщины активного 
репродуктивного возраста. 
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Цель исследования. Оценить лечебные 
возможности лазерной бактерицидной фо-
тодинамической терапии (ФДТ) с локальной 
фотосенсибилизацией в терапии пациенток 
с хроническим эндометритом, ассоцииро-
ванным с бесплодием. 

Материалы и методы. Проведено ком-
плексное наблюдение за 70 женщинами в 
возрасте от 27 до 45 лет с диагностирован-
ным бесплодием длительностью более 1,5 
лет. Критерии включения в исследуемую 
группу были следующие: гистологическое 
подтверждение хронического эндометрита у 
пациенток фертильного возраста, страдаю-
щих бесплодием, наличие результатов кон-
трольного гистологического исследования 
эндометрия (аспирационная биопсия) и/или 
данных о наступлении беременности в пер-
вые 6 месяцев после окончания лечения. 

Проведено комплексное клиническое об-
следование пациентов, включающее гисте-
роскопию с ЛДВ (n = 49, 70 %) , аспирацион-
ную биопсию эндометрия (n = 21, 30 %), 
а также микробиологические, цитологиче-
ские, гистологические и ультразвуковые ме-
тоды. УЗИ-признаки хронического эндомет-
рита выявлены у 24 человек (34,3 %). 

Лазерная ФДТ полости матки осуществ-
лялась в первую фазу менструального 
цикла. Технология операции предусматри-
вает предварительную локальную фотосен-
сибилизацию эндометрия за 60–90 минут до 
основного этапа терапии. В качестве фото-
сенсибилизатора применяли раствор ра-
дахлорина. 

Основной этап ФДТ – облучение стенок 
полости матки – осуществляли с помощью 
диодного лазера «Латус» (ООО «Аткус», 
Россия) с длиной волны лазерного излуче-
ния 662 нм, что соответствует пику актива-
ции фотосенсибилизаторов из класса хло-
ринов. Лазерное световое воздействие про-
водили в непрерывном бесконтактном ре-
жиме до получения плотности световой 
энергии на облучаемых поверхностях в диа-
пазоне 30–40 Дж/см2. 

Результаты. У больных с хроническим 
эндометритом эффективность ФДТ оцени-
вали на основании данных гистологического 
исследования эндометрия, полученного 
пайпель-аспирацией, у 55 пациентов – по-
сле окончания лечения в следующем мен-
струальном цикле, а также по конечному ре-
зультату – наступлению беременности. 

Анализ полученных данных показал, что 
ФДТ ХЭ оказалась эффективной в 64 слу-

чаях (91,4 %), причем у 30 пациентов в кон-
трольном анализе ХЭ не выявлено, а в 19 – 
установлено уменьшение степени активно-
сти ХЭ. В 4 случаях изменений не выявлено 
(гистологически до и после лечения – мини-
мальный неактивный хронический эндомет-
рит), в 2 случаях – ухудшение (1 – обостре-
ние ХЭ и 1 – изменение степени активности 
с минимальной до умеренной). 

Общая частота наступления беременно-
сти в ближайшие 6 месяцев после лечения 
составила 47 % (33 случая), из них 26 закон-
чились благополучным родоразрешением. 
После первого переноса эмбрионов при 
ЭКО наступили 9 беременностей, 5 – после 
первой попытки искусственной инсеминации 
и 5 – после второй, 3 пациентки забереме-
нели самостоятельно без применения ВРТ в 
первом же менструальном цикле после 
окончания лечения, еще в 11 случаях – 
также самостоятельно в течение ближайших 
6 месяцев. 

Побочные эффекты (n = 7) проявились 
непосредственно после проведения ФДТ в 
виде слабовыраженного болевого син-
дрома, который прекращался после одно-
кратного обезболивания ненаркотическим 
анальгетиком. Такого рода эффект расцени-
вался нами как местная ответная реакция. 

Выводы: 
1. Внутриматочная фотодинамическая 

терапия больных с хроническим эндометри-
том зарекомендовала себя как безопасный, 
высокотехнологичный и достаточно пер-
спективный способ санирующего и противо-
воспалительного лечения хронических эн-
дометритов, осложненных бесплодием. 

2. Локальное введение бактерицидной 
дозы фотосенсибилизатора в полость матки 
лишено системных фототоксических эффек-
тов и достаточно для устранения агентов, 
поддерживающих хроническое воспаление 
в слизистой оболочке матки. 

3. В случаях бесплодия, обусловленного 
хроническим эндометритом, внутриматоч-
ная ФДТ больных целесообразна на завер-
шающем этапе подготовки женщин к ВРТ. 

Профилактика 
тромбоэмболических осложнений 
в послеродовом периоде при 
наследственных тромбофилиях 

Е. В. Быстрова, А. А. Степанова, 
А. Н. Дробинская, Н. М. Пасман,  
А. В. Шаклеин, С. М. Кустов 
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Физиологическая беременность сопро-
вождается гиперкоагуляцией, наиболее вы-
раженной в III триместре. Возникающие ге-
стационные осложнения, экстрагенитальная 
патология могут приводить к нарушениям в 
кровотоке (венозный тромбоз), сосудистой 
стенке (гипотония, повреждение эндотелия) 
и факторов свертывания, таких как повы-
шенные уровни фактора VII, VIII, X, Виллеб-
ранда, и пониженные уровни активности 
естественных антикоагулянтов (протеин С и 
протеин S). 

Кроме того, естественная гиперкоагуля-
ция может сочетаться с наследственными 
или приобретенными дефектами в антикоа-
гулянтной системе – тромбофилиями. Из 
наследственных дефектов, связанных с 
тромбозом, наибольшей тромбогенной ак-
тивностью обладают мутации С1691А в гене 
фактора V, мутации G20210A в гене про-
тромбина, мутации C677T и мутации 
A1298C в гене MTHFR, а также врожденные 
и приобретенные дефицит антитромбина III, 
протеина С и S. 

Легочная эмболия остается основной 
причиной материнской смертности в стра-
нах Западной Европы, тромбоэмболические 
осложнения при беременности являются 
важной причиной материнской заболевае-
мости. Результаты многоцентровых когорт-
ных исследований показали, что частота 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО) ко-
леблется от 0,6 до 1,3 случаев на 1 000 ро-
дов. Хотя эта цифра достаточно низка, она 
представляет собой десятикратное увели-
чение риска развития ТЭО по сравнению с 
небеременными сопоставимого возраста. 
Мета-анализ показывает, что две трети 
тромбозов глубоких вен нижних конечностей 
происходят на дородовом этапе, причем 
риск его развития одинаков во время всех 
триместров беременности. Однако тром-
боэмболия легочной артерии в 43–60 % слу-
чаев наблюдается в течение 4–6 недель по-
сле родов. 

Риск повышенного тромбообразования 
после родоразрешения является общепри-
нятым и составляет 6 недель. 

В систематическом обзоре 9 исследова-
ний, которые оценивали риск развития ТЭО 
у беременных женщин с наследственной 
тромбофилией, показано, что у всех женщин 

с наследственными тромбофилиями, за ис-
ключением гомозиготной мутации MTHFR 
(MTHFR C677T), выявляется статистически 
значимое увеличение риска ТЭО. При гомо-
зиготной мутации фактора V Лейдена риск 
развития ТЭО варьируется от 9 % до 16 %, 
в то время как при сочетании гетерозиготной 
мутации фактора V Лейдена и протромбина 
G202210А составляет около 4 % случаев. 

Значим риск развития венозной тром-
боэмболии при наследственных тромбофи-
лиях. 

Распространенность тромбофилий, при 
которых риск развития ТЭО повышен, явля-
ется чрезвычайно низкой, поэтому при их 
диагностировании следует тщательно под-
бирать терапию низкомолекулярными гепа-
ринами (НМГ). 

Разработаны рекомендации по профи-
лактике тромбоэмболических осложнений 
на основе семейного анамнеза и персональ-
ных обследований. Согласно этим рекомен-
дациям, женщины с АФС во время данной 
или предыдущей беременности должны по-
лучать профилактическую дозу НМГ в соче-
тании с низкими дозами аспирина. При гомо-
зиготных мутациях в генах Фактор V Лей-
дена или протромбина 20210 и у имеющих 
отягощенный семейный анамнез прово-
дится до- и послеродовая терапия лечеб-
ными дозами НМГ или варфарина, при от-
сутствии семейного анамнеза осуществля-
ется профилактика только в течение 
6 недель после родов профилактическими 
дозами НМГ. Женщинам с другими мутаци-
ями генов гемостаза необходимо проходить 
тщательный мониторинг, по результатам ко-
торого определяется необходимость профи-
лактики тромбоэмболических осложнений. 

В РФ имеются клинические протоколы 
(2014), по которым акушеры-гинекологи 
определяют необходимость и срок проведе-
ния профилактики тромбоэмболических 
осложнений низкомолекулярными гепари-
нами в послеродовом периоде. В некоторых 
случая родильницам, которые не входят в 
группу риска развития ТЭО, назначение низ-
комолекулярных гепаринов не проводится. 

В настоящем исследовании мы изучили, 
в каких случаях рекомендуется проведение 
профилактики ТЭО до 6 недель в послеро-
довом периоде при наследственных тром-
бофилиях и у пациенток, у которых диагно-
стика тромбофилии не проводилась. 

Цель исследования. Усовершенство-
вать тактику ведения родильниц с генетиче-
скими и приобретенными гематогенными 
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тромбофилиями с целью снижения тром-
боэмболических осложнений в послеродо-
вом периоде. 

Материалы и методы. Обследовано 100 
женщин в возрасте от 18 до 42 лет. Методы 
исследования плазменно-коагуляционного 
звена гемостаза включали следующие те-
сты: исследования уровня D-димера и 
РФМК. 

При обследовании беременные были 
разделены на группы: основная группа – 50 
родильниц с диагностированными наслед-
ственными тромбофилиями; контрольная 
группа – 50 родильниц, у которых обследо-
вание на наследственные тромбофилии во 
время беременности не проводилось. Кри-
терием исключения из этой группы послу-
жил отягощенный семейный тромбогенный 
анамнез и пациентки, которые во время бе-
ременности получали терапию НМГ по по-
воду гематогенной тромбофилии. 

Критерием исключением из обеих групп 
явилось наличие многоплодной беременно-
сти в данное время. 

Результаты. В основной группе первобе-
ременные, первородящие составили 36 % 
(n = 18), повторнобеременные, первородя-
щие 34 % (n = 17), повторнобеременные, по-
вторнородящие 30 % (n = 15). Беременность 
в естественном цикле наступила у 76 % ро-
дильниц (n = 38), индуцированная в про-
грамме ВРТ – у 24 %, из них у 16 % методом 
ВРТ было ЭКО и ИКСИ, у 8 % – ИИСМ. 

Родильницы основной группы родоразре-
шены через естественные родовые пути в 
52 % случает (n = 26), при этом в двух слу-
чаях проводилось ручное обследование 
стенок полости матки по поводу дефекта по-
следа, в одном случае применена система 
родовспоможения KIWI по поводу слабости 
потуг. Кесарево сечение выполнено в 48 % 
случаев (n = 24), плановые операции выпол-
нены в 67 % случаев (n = 16), экстренные – 
в 33 % случаев (n = 8). Основными показа-
ниями для выполнения операции кесарева 
сечения явились отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез (бесплодие, бе-
ременность, индуцированная в программе 
ВРТ), наличие неполноценных рубцов на 
матке после операции кесарева сечения и 
консервативной миомэктомии, признаки 
внутриутробной гипоксии, по данным КТГ, 
первичная слабость родовой деятельности, 
неподдающаяся медикаментозной коррек-
ции, клинически узкий таз II степени несоот-
ветствия по Колгановой, дисфункция лон-

ного сочленения и наличие тяжелой деком-
пенсированной соматической патологии (са-
харный диабет 1 типа). Стоит отметить, что 
в основной группе ни одна беременная 
не родоразрешена по поводу прогрессиро-
вания симптомов тяжелой преэклампсии, 
что может косвенно указывать на то, что 
наличие мутации в системе генов гемостаза 
заставляет врачей женских консультации 
более внимательно обследовать и контро-
лировать пациенток. Преждевременные 
роды произошли в 3 случаях (6 %). 

Мультигенные наследственные тром-
бофилии в основной группе составили 
ровно 50 %. По частоте встречаемости по-
лиморфизмов на 1-м месте отмечены мута-
ции генов фолатного цикла, выявленные у 
28 % лиц (n = 14), гомо- и гетерозиготные му-
тации в гене PAII – в 28 % (n = 14), значи-
тельно реже диагностировались мутации в 
гене фибриногена – 6 % (n = 3), в гене про-
тромбина – 8 % (n = 4), фактора V Лейдена – 
4 % (n = 2). Во время беременности терапию 
НМГ получали лишь 36 % (n = 18), три из них 
в лечебной дозировке в непрерывном ре-
жиме. У одной из этих пациенток выявлено 
привычное невынашивание беременности в 
анамнезе и гетерозиготная мутация в генах 
MTHFR и MTRR, у двух других – гомозигот-
ные мутации в генах протромбина и PAII. 

Семейный тромбогенный анамнез отяго-
щен у 10 % родильниц (n = 10). Хотя факт 
отягощенного тромбогенного анамнеза 
установлен при постановке на учет в жен-
скую консультацию, расширенного обследо-
вания на гемостаз, назначения НМГ во 
время беременности у этих пациенток не 
проводилось.  

Кровопотеря в родах составила 310 ± 
150 мл. Ранних и поздних гипотонических 
кровотечений в послеродовом периоде не 
отмечалось.  

Наиболее частыми осложнениями гине-
кологического анамнеза во всех группах па-
циенток были медицинские аборты, инфек-
ции, передающиеся половым путем, эндо-
цервикоз, воспалительные заболевания 
матки и придатков.  

В контрольной группе первобеременные, 
первородящие составили 36 % (n = 18), по-
вторнобеременные, первородящие – 14 % 
(n = 7), повторнобеременные, повторноро-
дящие – 50 % (n = 25). Беременность в есте-
ственном цикле наступила в 98 % случаев 
(n = 49). Беременность, индуцированная в 
программе ВТР, в 2 % (ЭКО и ИКСИ), что 
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свидетельствует о том, что у пациенток, ко-
торые участвуют в программах ВРТ, чаще 
всего проводят полный комплекс обследо-
вании, в том числе на мутации генов гемо-
стаза. 

Через естественные родовые пути в кон-
трольной группе родоразрешены 60 % 
(n = 30) родильниц, в одном случае выпол-
нено ручное обследование стенок полости 
матки по поводу полного плотного прикреп-
ления плаценты. Операция кесарева сече-
ния произведена в 40 % случаев (n = 20), 
плановые и экстренные операции выпол-
нены в одинаковом процентном соотноше-
нии. Показаниями для оперативного родо-
разрешения в большинстве случаев яви-
лось наличие декомпенсированной сомати-
ческой патологии, такой как cancer colli uteri, 
ангиома височной доли головного мозга, че-
репно-мозговая травма в анамнезе, миасте-
ния, эпилепсия, сахарный диабет. Проопе-
рированы по поводу прогрессирования 
симптомов тяжелой преэклампсии три паци-
ентки. Так же показаниями для оператив-
ного родоразрешения явились наличие 
неполноценных рубцов на матке после опе-
рации кесарево сечения, и прогрессирова-
ние симптомов внутриутробной гипоксии у 
плода. 

Преждевременные роды произошли в 
2 % случаев. 

Кровопотеря в родах составила 254 ± 
129 мл. При сравнении двух групп отличия в 
кровопотере статистически незначимы (p > 
0,05). 

При сравнении гемостазиограммы опре-
делены следующие показатели. 

В основной группе: 

Показа-
тель 

До родо-
разре-
шения 

После 
родораз-
решения 

р 

D-димер, 
мг/дл 

2,19 
± 0,13 

3,98 
± 0,24 

< 0,05 

РФМК, 
мг/100 мл 

12,32 
± 1,48 

14,68 
± 1,62 

> 0,05 

 
В контрольной группе: 

Показа-
тель 

До родо-
разре-
шения 

После 
родораз-
решения 

р 

D-димер, 
мг/дл 

0,98 
± 0,14 

1,67 
± 0,23 

< 0,05 

РФМК, 
мг/100 мл 

6,44 
± 1,32 

8,67 
± 1,48 

> 0,05 

 

Данные показатели свидетельствуют в 
пользу того, что после родоразрешения в 
обеих группах пациенток отмечена тромби-
немия. Показатели D-димера могут служить 
отправной точкой для решения вопроса о 
назначении и длительности курса НМГ в по-
слеродовом периоде, что в нашем исследо-
вании и проводилось. В основной группе са-
мые высокие показатели уровня D-димера 
выявлены у родильниц, у которых диагно-
стированы гомозиготные мутации в генах 
протромбина, фактора V Лейдена или при 
сочетании гетерозиготных мутации этих ге-
нов с мутациями в других генах гемостаза, и 
у родильниц, у которых отмечались случаи 
тромбоэмболических осложнений у ближай-
ших родственников. При сравнении групп до 
родоразрешения уровень D-димера в основ-
ной группе превышал 55,25 % по сравнению 
с контрольной (р < 0,05), после родоразре-
шения стал превышать 58,04 % (р < 0,05). 
Уровень РФМК также был выше в контроль-
ной группе на 47,72 %и 40,94 % соответ-
ственно. В обеих группам родильницам при 
повышении уровня D-димера выше 2,0 
мг/дл, ввиду высокого риска развития ТЭО, 
была назначена терапия НМГ в профилакти-
ческой дозе на срок 6 недель послеродового 
периода.  

Заключение. Риск развития тромбоэмбо-
лических осложнений в послеродовом пери-
оде повышается у абсолютно всех родиль-
ниц, несмотря на срок и метод родоразре-
шения. Критерием для назначения курса 
НМГ в послеродовом периоде является 
наличие семейного тромбогенного 
анамнеза, мутации генов гемостаза (гомози-
готные мутация в генах протромбина, фак-
тора V Лейден или при сочетании гетерози-
готных мутаций этих генов с мутациями дру-
гих генов гемостаза) и при реологическом 
проявлении тромбинемии. Исследование 
уровня D-димера является золотым стан-
дартом определения риска развития ТЭО и 
может быть использовано как диагностиче-
ский критерий назначения НМГ. 

Органосохраняющая тактика 
при миоме матки 

Л. Х. Бугабаева, Н. М. Пасман,  
С. М. Кустов  

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
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Миома матки – доброкачественная опу-
холь, состоящая из мышечной и соедини-
тельной ткани. Относится к широко распро-
страненным заболеваниям и занимает одно 
из ведущих мест среди патологии репродук-
тивной системы. Миома диагностируется у 
20–40 % женщин репродуктивного возраста. 
У женщин моложе 20–30 лет миома встреча-
ется в 0,9–1,5 % случаев [5; 6]. 

Миома матки обнаружена у 70 % женщин 
после гистерэктомии, среди которых множе-
ственные миомы присутствуют более чем в 
80 % случаев. Миомы являются наиболее 
распространенными среди женщин негроид-
ной расы и реже встречаются у женщин ази-
атской расы. Ряд авторов определяет сле-
дующую распространенность: 18 % – у аф-
роамериканских женщин, 8 % – у белых жен-
щин, 10 % – у латиноамериканских женщин 
и 13 % – в группе «другие», состоящей в ос-
новном из азиатских женщин [8; 9]. 

Несмотря на результаты многочисленных 
исследований, до сих пор не существует об-
щепризнанного единого мнения о патоге-
незе миомы матки [5; 10]. 

Причины возникновения миомы матки до 
сих пор являются предметом дискуссий. По 
мнению многих авторов, они имеют много-
факторную природу, в основе которой лежит 
суммарный эффект генных и средовых фак-
торов [5]. 

Существует две теории происхождения 
клеток-предшественниц миомы матки: пер-
вая подразумевает возникновение дефекта 
клетки во время онтогенетического развития 
матки, то есть закладку зачатков миоматоз-
ных узлов еще на этапе эмбриогенеза, вто-
рая предполагает возможность поврежде-
ния клетки в зрелой матке. 

В морфогенезе миомы матки выделяют 
три стадии:  

1. Образование активной зоны роста (за-
чатка) в миометрии обычно вблизи микросо-
судов. Такие зоны характеризуются высоким 
уровнем обмена и сосудисто-тканевой про-
ницаемостью. 

 2. Рост опухоли без признаков диффе-
ренцировки. 

 3. Рост опухоли с дифференцировкой и 
созреванием [1]. 

Основная роль в возникновении и разви-
тии миомы принадлежит синергическому 
влиянию на миометрий эстрогенов, факто-
ров роста, цитокинов, иммунореактивного 
инсулина. Это биологически активные со-

единения, которые за счет аутокринно-пара-
кринного влияния изменяют пролифератив-
ную активность гладкомышечных клеток. 

Установлено, что прогрессированию ми-
омы матки способствует выработка разных 
факторов роста: EGF – эпидермального 
фактора роста, 3-PDGFs – 3-тромбоцитар-
ного растворимого фактора роста, IGF – ин-
сулиноподобного фактора роста, FGF – фак-
тора роста фибробластов и др. Через эф-
фекты ростовых факторов, оказывающих 
локальное действие и обеспечивающих 
межклеточные взаимодействия, происходит 
гормональная стимуляция роста миоматоз-
ных узлов [1; 7; 11]. 

Лечение больных миомой матки в репро-
дуктивном возрасте должно начинаться как 
можно раньше, сразу после постановки диа-
гноза. Пассивное наблюдение за больными 
(3–5 лет и более) приводит к прогрессирова-
нию заболевания: росту миоматозных уз-
лов, усугублению патологических маточных 
кровотечений, формированию хронической 
железодефицитной анемии, гиперпластиче-
ских процессов эндометрия, системных 
нарушений в организме [3]. 

Консервативная терапия больных мио-
мой матки имеет большое практическое зна-
чение, так как является органосохраняю-
щей. Она предусматривает воздействие на 
различные звенья патогенеза миомы матки 
с целью торможения роста и усиления про-
цессов атрофии в узлах миомы, а также 
уменьшения тяжести клинических симпто-
мов. В результате консервативного лечения 
у многих больных наблюдаются стабилиза-
ция и уменьшение размеров миоматозных 
узлов, менструальной кровопотери и боле-
вого синдрома [4]. 

Из опубликованных результатов рандо-
мизированных клинических исследований 
известно, что лекарственными средствами, 
эффективно влияющими на размеры мио-
матозных узлов, являются агонисты рили-
зинг-гормонов гонадотропинов, антигеста-
гены и внутриматочная система, содержа-
щая левоноргестрел [4]. Необходимо учиты-
вать, что существует ряд противопоказаний 
к применению гормональных средств: инди-
видуальная непереносимость, аллергиче-
ские реакции, тромбоэмболии, тромбофле-
биты в анамнезе, варикозное расширение 
вен, гипертензия, операции по поводу злока-
чественных опухолей любой локализации в 
анамнезе [2]. 
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Цель исследования. Оценить эффек-
тивность органосохраняющей тактики (кон-
сервативных и оперативных методов) лече-
ния при миоме матки. 

Материалы и методы. Проанализиро-
ваны истории болезни и осмотрены 42 паци-
ентки с миомой матки. Все пациентки прохо-
дили консервативное или оперативное ле-
чение в медицинском центре «Клиника про-
фессора Пасман» с 2011 по 2016 годы. Жен-
щины отобраны методом случайной после-
довательной выборки. Возраст пациенток 
составил от 26 до 57 лет, в среднем – 42,2 ± 
8,1, средний срок начала менархе – 13,8 ± 
0,7 лет. 

В план обследования входило изучение 
анамнеза, клинической картины заболева-
ния, гинекологическое и лабораторное ис-
следования, УЗИ органов малого таза в ди-
намике лечения, гормональное исследова-
ние (ФСГ, ЛГ, пролактин, ТТГ, св. Т4, АТ к 
ТПО, тестостерон, ДЭАС). 

В ходе исследования женщины разде-
лены на три группы в зависимости от прово-
димой терапии (консервативное лечение, 
консервативное лечение с оперативным 
вмешательством, оперативное лечение без 
предшествующей консервативной терапии 
или при ее низкой эффективности). 

В I группу включено 16 пациенток в воз-
расте от 32 до 57 лет, средний возраст 45,9 
± 8,4 лет, которым проведено консерватив-
ное лечение агонистами ГнРГ (бусерелин-
депо, диферелин 3,75 люкрин-депо), с по-
следующим введением левоноргестрел‐ри-

лизинг системы (ЛРС) – Мирена 6 пациент-
кам. 

Во II группу включено 14 пациенток в воз-
расте от 26 до 52 лет, средний возраст – 42,7 
± 1,0 лет, у которых на фоне консервативной 
терапии отмечен рост миоматозных узлов, в 
связи с чем им произведена гистероскопия, 
ЛДВ и консервативная миомэктомия лапа-
роскопическим доступом. Левоноргестрел‐
рилизинг система (ЛРС) – Мирена в течение 
3–6 месяцев после операции установлена 4 
пациенткам. 

В III группу включено 12 пациенток в воз-
расте от 36 до 56 лет, средний возраст со-
ставил 44,2 ± 8,8 лет, которым проведено 
сразу оперативное лечение. Показаниями к 
оперативному вмешательству явились мно-
жественные миомы, быстрорастущие узлы, 
большие размеры миоматозных узлов. Ле-
воноргестрел‐рилизинг система (ЛРС) – Ми-

рена установлена через 3–6 месяцев после 
операции 5 пациенткам. 

Лечение, которое проведено пациенткам 
всех групп: 

1. Антибактериальная терапия проводи-
лась всем пациенткам с учетом результата 
бактериологического посева и мазков на за-
болевания, передающиеся половым путем. 

2. Иммуномодуляторы для коррекции им-
мунологического статуса при сопутствую-
щем хроническом эндометрите. 

Реабилитационные мероприятия: КВЧ и 
гирудотерапия проводилась во всех слу-
чаях. 

Для коррекции нарушения гемостаза 14 
(33,3 %) женщинам I, II и III групп назначали 
антикоагулянты прямого действия – НМГ 
(эноксапарин натрия, надропарин кальция). 

Гистероскопия, лечебно-диагностическое 
выскабливание произведено 32 (76 %) паци-
енткам I, II и III групп. 

При клинически не проявляющих себя 
миомах матки или миомах малых размеров 
в сочетании с гиперплазией эндометрия или 
эндометриозом матки при диаметре узла 
15–20 мм у 15 пациенток I, II и III групп 
(36,3 %) применяли рилизинг-систему «Ми-
рена». 

Гормонотерапия гестагенами (диеногест 
по 2 мг ежедневно 2 месяца, монофазные 
гестаген-эстрогенные препараты, содержа-
щие диеногест). 

Статистическая обработка материала 
проводилась с использованием базового па-
кета программ Microsoft Excel с расчетом 
средней арифметической и стандартной 
ошибки (M ± σ). Статистическая значимость 
отличий оценивалась по критерию 
Манна – Уитни. 

Объем узлов и достоверность отличия 
объемов в группах рассчитывались по дан-
ным УЗИ, расчет р-значения произведен с 
помощью онлайн-калькулятора: http://ihg. 
gsf.de/cgi-bin/hw/hwa1.pl. Отличия между 
сравниваемыми величинами признавались 
статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты. Знали о существовании у 
них миомы матки в течение 5–7 лет 18 жен-
щин (41 %), 3 женщины (14 %) – в течение 
8–10 лет и 2 (9 %) женщины – более 10 лет. 
Быстрый рост узлов установлен у 3 (14 %) 
обследуемых, симптомное течение миом 
наблюдалось у 86,1 % (n = 19) пациенток.  

С 2005 по 2010 годы в анамнезе произве-
дена консервативная миомэктомия у 12 
(54,5 %) женщин, из которых одна (4,5 %) – 
с резекцией верхней доли правого легкого 
по поводу туберкулеза, одна (4,5 %) – с ад-
нексэктомией справа.  
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Клинико-анамнестическая характери-
стика обследованных женщин представлена 
в табл. 1. Возраст пациенток составил от 26 
до 57 лет (средний возраст – 42,2 ± 8,1 лет)  
срок начала менархе – 13,8 ± 0,7 лет. Основ-
ная часть пациенток, 72,2 % (n = 16), имела 
в  анамнезе беременность и 
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Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика 
обследованных пациенток (n = 22) 

Показатель Кол-во пациенток 

абс. % 

Средний возраст выявления 
миомы матки, лет 

42,2 ± 8,1  

Возраст менархе, лет 13,8 ± 0,7  

Беременность 19 86,3 

Роды 16 72,7 

Аборты 6 27,2 

2 аборта и более 8 36,3 

Самопроизвольный 
выкидыш 

4 18,1 

Внематочная беременность 1 4,5 

Бесплодие 3 13,6 

 
Таблица 2. Локализация миоматозных узлов у обследованных пациенток (n = 22) 

Локализация миоматозных 
узлов 

Кол-во пациенток 

абс. % 

Смешанная 12 54,5 

Интерстициальная 5 22,7 

Субсерозная 5 22,7 

Субмукозная 3 13,6 

Перешеечная 2 9,0 

 
Таблица 3. Частота гинекологических заболеваний 

у обследованных пациенток (n = 22) 

Показатель Кол-во пациенток 

абс. % 

Хронические воспалительные 
заболевания  

11 50,0 

Фибромиома тела матки 10 45,5 

Эрозия шейки матки 9 40,9 

Внутренний эндометриоз 
1–2 степени 

7 31,8 

Полип цервикального канала 2 9,0 

 
 

роды, медицинские аборты – 63,6 % (n = 14). 
Самопроизвольный выкидыш, внематочную 
беременность и бесплодие имело 36,3 % 
(n = 8) из числа всех обследованных жен-
щин. 

Локализация миоматозных узлов в 54,9 % 
случаев оказалась смешанной, интерстици-
альная и субсерозная диагностирована у 
22,7 %, на другие варианты локализации 
приходилось около 22,6 % наблюдений 
(табл. 2). 

Проведенное нами исследование также 
показало, что помимо наличия миомы матки 

обследованные пациентки имели высокую 
гинекологическую заболеваемость (табл. 3). 

Каждая пациентка с миомой имела в сред-
нем два сопутствующих гинекологических за-
болевания. Наиболее частыми в анамнезе 
обследованных пациенток были: эрозия 
шейки матки у 40,1 % (n = 9), фибромиома 
тела матки у 45,5 % (n = 10), хронические 
воспалительные заболевания у 50 % (n = 
11), полип цервикального канала в 9,0 % (n = 
2), внутренний эндометриоз 1–2 степени в 
31,8 % (n = 7). 
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У обследованных пациенток с миомой 
матки зафиксирована относительно боль-
шая частота соматических заболеваний. Ос-
новной процент сопутствующих соматиче-
ских заболеваний приходился на заболева-
ния желудочно-кишечного тракта – 36,3 % 
(n = 8), гипертоническая болезнь – 27,2 % 
(n = 6), печени и почки – 18,1 % (n = 4), эндо-
кринные заболевания – 13,6 % (n = 3), сер-
дечно-сосудистой системы – 9,0 % и заболе-
вания опорно-двигательной системы – по 9,0 
% (n = 2). У 68,2 % (n = 15) из всех обследо-
ванных пациенток в анамнезе присутство-
вала анемия различной степени тяжести. 

Нарушения в системе гемостаза выяв-
лены у 54,5 % женщин (n = 12), из них 
наследственная тромбофилия – у 22,7 % (n 
= 5), полиморфизм генов гемостаза – у 
13,6 % (n = 3), сочетанная тромбофилия – у 
13,6 % (n = 3), мутации Лейдена – у 4,5 % 
(n = 1).  

В итоге у пациенток I группы, по данным 
УЗИ, во время лечения (через 1–2 месяца и 
7 месяцев после начала лечения) наблюда-
ется стойкая тенденция к уменьшению уз-
лов, к 3 году после начала консервативной 
терапии объем узлов достоверно умень-
шился в 2,4 раза (p < 0,05). 

У II группы пациенток на фоне начала 
назначенной консервативной терапии через 
2–7 месяцев отмечен рост миоматозных уз-
лов, произведено оперативное вмешатель-
ство, консервативная терапия продолжа-
лась. Через 3 года рост малых узлов и воз-
никновение новых узлов не отмечены. До-
стоверно уменьшение объема миоматозных 
узлов в динамике в 2,1 раза (p < 0,01). 

У пациенток III группы на этапе первич-
ного осмотра выявлены множественные 
быстрорастущие узлы, что являлось показа-
нием к плановому оперативному лечению. 
После органосохраняющей операции оста-
лись малые узлы, дальнейшее лечение про-
водилось консервативно. Через 6 месяцев 
после оперативного лечения на фоне кон-
сервативной терапии отмечено уменьшение 
объема оставшихся узлов в 1,3 раза 
(p < 0,05%), далее в динамике рост узлов не 
отмечается. 

Заключение. В случае существования у 
пациенток множественных узлов небольших 
размеров показывает свою эффективность 
консервативная терапия. К 3 году после 
начала консервативной терапии объем уз-
лов достоверно уменьшается в 2,4 раза 

(p < 0,05). При наличии узлов больших раз-
меров с тенденцией к их быстрому росту на 
фоне проводимого лечения эффективным 
методом является консервативная миомэк-
томия (лапароскопическим доступом), с 
дальнейшим продолжением консервативной 
терапии. На фоне проводимого лечения у 
данных групп пациенток достоверно умень-
шение объема оставшихся после оператив-
ного лечения малых узлов и отсутствует рост  
новых узлов. 
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Клинические аспекты 
формирования синдрома 
задержки развития плода 

Н. Г. Бухтуева, Н. М. Пасман 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

Под термином «синдром задержки внут-
риутробного развития плода» (СЗРП) пони-
мают патологию плода, проявляющуюся 
рождением новорожденного с малой массой 
тела по отношению к их сроку гестации, т. е. 
ниже 10 перцентиля при конкретном сроке 
беременности, и/или отставание морфологи-
ческого индекса зрения на две и более 
недель от данного гестационного возраста 
[1]. Синдром является результатом субком-
пенсированного состояния плацентарного 
комплекса, на которое оказывают влияние 
материнские, плодовые факторы, а также 
баланс проангиогенных и антиангиогенных 
факторов роста и их рецепторов, уровень 
экспрессии микроРНК, регулирующих про-
цессы ангиогенеза, миграции и дифферен-
цировки трофобласта [2–4]. 

Цель исследования. Изучить основные 
предрасполагающие факторы формирова-
ния синдрома задержки развития плода. 

Материалы и методы. Проведен про-
спективный анализ течения беременности, 
родов и постнатальных исходов у 150 жен-
щин, поступивших на родоразрешение в ро-
дильный дом, и их новорожденных детей в 
период 2015–2016 гг. Все лица разделены на 
две группы: в основную группу (n = 100) вклю-
чены женщины, беременность которых 
осложнилась формированием СЗРП; группу 
сравнения (n = 50) составили женщины с фи-
зиологическим неосложненным течением 
процесса. Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с использованием 
программы Statistica 10.0. Минимальную ве-
роятность справедливости нулевой гипотезы 
принимали при р < 0,05. 

Результаты. Установлено, что значимую 
роль для формирования синдрома задержки 
развития плода у беременной играют тром-
бофилии, ожирение, хронические вирусные 
инфекции и резус-отрицательный тип крови. 
У женщин, беременность которых осложни-
лась незрелостью плода, чаще диагностиро-
валось низкое расположение хориона и ма-
ловодие. Следует отметить, что рутинное 
ультразвуковое исследование, проведенное 
на 28–34 неделе гестации, позволило диа-
гностировать СЗРП только в 28 % случаев, 
что неминуемо приводит к неэффективной 
профилактике этого осложнения. Выявлена 
обратная корреляционная связь между воз-
растом женщины и массой тела новорожден-
ного, подтверждая, что основным фактором 
риска рождения маловесного ребенка явля-
ется поздняя реализация репродуктивной 
функции. 
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Сочетание нарушений в системе 
протеина С с высокой 
активностью фактора 
Виллебранда при беременности 

Ю. Н. Вагнер, Л. А. Скворцова 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 

Нарушения показателей гемостаза реги-
стрируются со второго месяца беременно-
сти. Описано повышение концентрации фиб-
риногена, активности восьмого и седьмого 
факторов. При патологическом течении бе-
ременности характерно непропорциональ-
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ное повышение фактора VIII (ФVIII) по отно-
шению к комплексу ФVIII: фактор Виллеб-
ранда (ФВ). При наличии дефекта в системе 
протеина С, выполняющей функцию протео-
литической деградации восьмого фактора, 
указанное нарушение усугубляется. 

Во втором и третьем триместре приобре-
тает значимость угнетение фибринолиза. 
При патологии беременности повышение 
концентрации плазминогена, эндогенных и 
экзогенных активаторов фибринолиза не-
пропорционально увеличению ингибиторов 
(ингибитор активатора плазминогена пер-
вого типа освобождается из эндотелиальных 
клеток, второго типа – нарабатывается пла-
центой). 

При патологии беременности происходит 
постоянное «раздражение» эндотелия, о чем 
свидетельствует чрезмерная ристоцетин-ин-
дуцированная агрегация, развивается сенси-
билизация тромбоцитов (гиперагрегация 
тромбоцитов на мембранные индукторы), по-
вышается синтез тромбоксана А2 (чрезмер-
ная тромбин-индуцированная агрегация 
тромбоцитов). Логично предположить вклад 
этого процесса в развитие претромботиче-
ского состояния. Тромбогенный потенциал 
ФВ, находящегося в пулах хранения эндоте-
лиоцитов и тромбоцитов выше плазменного. 
Высокомолекулярный ФВ из альфа-гранул 
тромбоцитов обнаруживается в плазме по-
сле сильной стимуляции тромбоцитов и эн-
дотелиоцитов. При большом протяжении по-
врежденного эндотелия ситуация создания 
тромбогенного потенциала может превра-
титься из местной в системную. 

Помимо опосредования адгезии тромбо-
цитов к субэндотелиальным структурам с по-
следующей их агрегацией, функцией ФВ яв-
ляется связывание фактора VIII и защита его 
молекулы от преждевременной инактива-
ции. Первая функция максимально реализу-
ется при формировании тромба в мелких ар-
териях, артериолах и артериальных капил-
лярах (через активацию пристеночного свер-
тывания, где сила потока крови мешает фор-
мированию гемостатической пробки), второй 
механизм приводит к защите фактора VIII от 
протеолитической деградации системой про-
теина. При наличии любого дефекта в этой 
системе взаимоотношений завязывается по-
рочный круг. 

Избыток активного восьмого фактора, 
освобождающегося из комплекса ФVIII : ФВ 
после контакта с тромбином при поврежде-

нии сосуда, не подвергается протеолитиче-
ской деградации ущербной системой проте-
ина С и вносит свой вклад в тромбогенный 
потенциал плазмы. Аналогичная картина 
развивается при чрезмерном потреблении 
физиологических антикоагулянтов, в том 
числе протеина С. Активность ФВ во время 
беременности зависит от функциональной 
активности металлопротеиназы ADAMTS-13, 
выделяемой эндотелием. 

Комплекс описанных нарушений побуж-
дает включить в перечень рутинных методик 
оценки состояния системы гемостаза при бе-
ременности определение активности ФВ, 
ФVIII и протеина С. 

Особенности ВРТ у пациенток 
с низким овариальным резервом 

Н. В. Воронова, Н. В. Лученкова, Е. А. Ан-
дреева, С. В. Проничева, 
Н. М. Пасман 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Актуальность изучения особенностей сти-
муляции пациенток с низким овариальным 
резервом обусловлена увеличением доли 
женщин старшего репродуктивного возраста 
и женщин со сниженным овариальным ре-
зервом. В течение многих лет в стандартных 
длинных протоколах ЭКО с успехом приме-
нялись агонисты ГнРГ с последующим вве-
дением гонадотропинов. Однако для пациен-
ток с бедным ответом сложилась практика 
применения протоколов с антагонистами 
ГнРГ, что обуславливается предпочтительно 
менее глубокой десенситизацией гипофиза 
и, соответственно, меньшим подавлением 
яичников. Ожидается, что в протоколах с ан-
тагонистами должен наблюдаться лучший 
выход ооцитов при стимуляции, но в прото-
колах с антагонистами часто отмечается 
асинхронный рост фолликулов. Для предот-
вращения этого эффекта мы используем 
прайминг с контрацептивами, эстрогенами 
или андрогенами. 

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность разных протоколов стимуляции у паци-
енток с низким овариальным резервом. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ течения и исходов ЭКО с 
2015 по 2016 гг. Проанализированы резуль-
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таты стимуляции овуляции яичников у паци-
енток с низким овариальным резервом на 
стимуляцию в возрасте от 36 до 43 лет. Кри-
терии включения: наличие в анамнезе бед-
ного ответа на стимуляцию и АМГ < 1,0 нг/мл. 
Стимуляция овуляции проводилась с ис-
пользованием длинного протокола (агонисты 
ГнРГ с 21 дня МЦ, гонадотропины в дозе 
225–300 МЕ со 2–3 дня МЦ, содержащие 
ФСГ и ЛГ(1-я группа, n=21). Группу сравне-
ния (2-я группа, n=23) составили пациентки с 
низким овариальным резервом, проходив-
шие стимуляцию овуляции в протоколе с ан-
тагонистами (со  
2-го дня МЦ, гонадотропины ФСГ и ЛГ в дозе 
225–300 МЕ и – с 6-го дня цикла – антагони-
сты ГнРГ. Дозу гонадотропинов в обеих груп-
пах корректировали с 6-го дня стимуляции в 
зависимости от ответа яичников. В качестве 
триггера вводили хорионический гонадотро-
пин в дозе 10 000 МЕ при достижении как ми-
нимум двух лидирующих фолликулов 17 мм. 
Эффективность протокола оценивали по 
следующим параметрам: число фолликулов 
в день пункции, число полученных ооцитов, 
количество оплодотворенных ооцитов, ин-
декс оплодотворения, наступление беремен-
ности (клиническая и биохимическая). 

Результаты. Средний возраст пациенток 
в группах составил 39,6 ± 2,3 лет. Количе-
ство фолликулов в первой группе – 4,4 ± 2,9, 
во второй группе – 5,3 ± 2,3. Количество по-
лученных ооцитов в первой группе – 
4,0 ± 2,2, во второй группе – 4,9 ± 2,1. Коли-
чество оплодотворенных ооцитов в первой 
группе составило 2,8 ± 2,16, во второй – 
3,0 ± 1,0. Индекс оплодотворения в первой 
группе –0,7 ± 0,28, во второй группе – 
0,68 ± 0,25. Наступление беременности (кли-
ническая и биохимическая) в первой группе 
составило 40, во второй группе – 66 %. 

Заключение. Результаты проведенного 
исследования свидетельствуют о более вы-
сокой эффективности проведения протокола 
с антагонистами по сравнению с длинным 
протоколом у женщин с низким овариальным 
резервом на индукцию суперовуляции в про-
граммах ВРТ. 

Актуальный аспект  
в исследовании физиологии и 
патологии шейки матки 

О. В. Галачиев 1, С. В. Мураков 1,  
О. В. Поликарпова 1, Д. И. Макеева 1, 
Д. А. Отлыга 2, А. С. Тертычный 2 

1 Московский государственный медико-
стоматологический университет 
им. А. И. Евдокимова, Москва, Россия 

2 Первый московский государственный 
медицинский университет 
им. И. М. Сеченова, Москва, Россия 

Работы, в которых описываются нейроэн-
докринные клетки (НЭК) шейки матки, пред-
ставляют крайнюю редкость. Все они описы-
вают НЭК в многослойном плоском эпите-
лии, и для их выявления использован метод 
серебрения и иммуногистохимические реак-
ции с антителами к хромогранину А и синап-
тофизину.  

Цель исследования. Поиск и выявление 
нейроэндокринных клеток в слизистой обо-
лочке эндоцервикальной части шейки матки. 

Материалы и методы. Мы провели изу-
чение 12 фрагментов ткани шейки матки, по-
крытых эндоцервикальным эпителием, у 
женщин в возрасте 27–51 года с отсутствием 
опухолевых и гиперпластических поражений 
шейки матки. Иммуногистохимическую реак-
цию с антителами к хромогранину A и синап-
тофизину проводили на автостейнере 
«Бонд» фирмы «Лейка» с обязательным по-
ложительным и отрицательным контролем. 
В случаях, в которых получено позитивное 
окрашивание, проведено повторное кон-
трольное проведение реакции. 

Результаты. В 2 из 12 образцов нами по-
лучено позитивное окрашивание клеток сли-
зистой оболочки эндоцервикса в реакции с 
хромогранином A. Положительная реакция 
отмечалась в одиночных железах. Окраши-
вание носило слабый характер, только в од-
ном случае имела место умеренная интен-
сивность иммуногистохимической реакции. 
Результаты положительного окрашивания 
по своей интенсивности значительно усту-
пали позитивному контролю – результатам 
окрашивания НЭК в слизистой оболочке же-
лудочно-кишечного тракта. Реакция носила 
цитоплазматический характер. В цитоплазме 
клеток эндоцервикального эпителия обнару-
живались мелкие гранулы. Железы при изу-
чении их в препаратах, окрашенных ге-
матоксилином и эозином, не имели каких-
либо гистологических особенностей. Случаи 
с позитивным окрашиванием характеризова-
лись очаговой лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией. Однако железы с позитивным 
окрашиванием цитоплазмы локализовались 
вне зон с признаками хронического воспале-
ния. Используемый для дополнительного 
подтверждения нейроэндокринный маркер 
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синаптофизин во всех исследованных слу-
чаях оказался негативным. 

В отношении полученного позитивного 
окрашивания желез эндоцервикса в реакции 
с хромогранином А наши данные являются 
первыми в доступной нам литературе. Сле-
дует подчеркнуть, что иммуногистохимиче-
ская реакция с хромогранином A является 
100 % специфичной. Что же касается синап-
тофизина, то его специфичность заметно 
уступает хромогранину A и не превышает 
75 %. 

Заключение. Учитывая широко распро-
страненную концепцию полипотентности 
стволовых клеток, нельзя исключить, что эти 
обнаруженные нами изменения показывают 
возможность приобретения клетками эндо-
цервикса способности к синтезу нейроэндо-
кринных гранул и появлению у них частич-
ного фенотипа НЭК (гибридные слизисто-
нейроэндокринные клетки). 

Полученные данные согласуются с ре-
зультатами клинико-лабораторных исследо-
ваний слизистой пробки шейки матки, в кото-
рой выявлены отдельные гормоны, входя-
щие в состав нейроэндокринных гранул НЭК. 

Факторы риска развития 
первично-множественных 
злокачественных неоплазий 
с поражением яичников у женщин 
Новосибирской области 

А. В. Герасимов 1, А. В. Савкова 2, 
С. Э. Красильников 1, Л. Ф. Гуляева 2, 3 

1 Новосибирский областной клинический 
онкологический диспансер, Новосибирск, 
Россия 
2 Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
3 Научно-исследовательский институт 
молекулярной биологии и биофизики, 
Новосибирск, Россия 

В последние годы отмечен рост как абсо-
лютного количества первично-множествен-
ных злокачественных новообразований 
(ПМЗН), так и их доли среди впервые выяв-
ленных злокачественных новообразований 
(ЗН), 6,4 % – в 2014 г. Это связано с улучше-
нием диагностики, применением агрессив-
ных схем лучевой и лекарственной терапии 
опухолей с иммунодепрессивным и потенци-
ально канцерогенным действием, увеличе-
нием продолжительности жизни онкоболь-

ных и общим старением населения. В Ново-
сибирской области (НСО) заболеваемость 
ПМЗН (34,6 на 100 000) выше, чем в среднем 
по стране (24,8 на 100 000 населения). Это 
может быть обусловлено высоким природ-
ным радиационным фоном. В развитие 
ПМЗН вносят вклад герминальные мутации в 
генах онкосупрессоров. Как правило, при 
этом пациенты имеют семейный анамнез, 
отягощенный ЗН. Также велик вклад сомати-
ческих мутаций, индуцированных неблаго-
приятными средовыми или внутренними 
факторами (гормональный фон, анамнез 
жизни пациента) или агрессивной терапией. 
Деление ПМЗН на синхронные (период 
между их обнаружением ≤  6 месяцев) и ме-
тахронные (> 6 месяцев) удобно для изуче-
ния канцерогенеза при ПМЗН. При синхрон-
ных опухолях предполагают, что организм 
больного подвергся действию единого внеш-
него или внутреннего фактора риска, и это 
послужило толчком к развитию сразу не-
скольких опухолей. Одним из этих факторов 
является гиперэстрогения, которая харак-
терна для таких частых локализаций ЗН у 
женщин, как эндометрий, молочная железа, 
толстая кишка и яичник. Для рака яичника 
(РЯ) это согласуется с основными факто-
рами риска: раннее менархе и поздняя мено-
пауза, отсутствие/малое количество родов, 
использование МГТ без прогестеронового 
компонента, наличие метаболического син-
дрома (предожирения/ожирения, нарушения 
метаболизма глюкозы, низкой физической 
активности). И подтверждается данными 
ИГХ: клетки РЯ более чем в 60 % случаев 
имеют рецептор к эстрогену и прогестерону. 
В целом в структуре ПМЗН до 75 % опухолей 
гормонозависимы. Таким образом, важно 
очертить группы риска возникновения ПМЗН 
среди пациенток, уже имевших ЗН. 

Цель исследования. Выявить факторы 
риска ПМЗН с поражением яичников как с од-
ной из самых проблемных локализаций опу-
холей. 

Материалы и методы. Обследованы 73 
пациентки гинекологического отделения с 
диагнозом ПМЗН с поражением яичников (из 
них 31 женщина имела первично-множе-
ственные синхронные опухоли (группа 
ПМСО) и 42 имели метахронные опухоли 
(группа ПММО)) и 160 женщин, не имевших 
ЗН. Все женщины проживали в НСО в тече-
ние 10 лет до исследования. Группы сравни-
вали по данным анамнеза и объективного 
осмотра. Для количественных признаков, 
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имеющих нормальное распределение (кри-
терий Шапиро – Уилка), при равенстве дис-
персий (тест Левена), проведен дисперсион-
ный анализ и апостериорное сравнение кри-
терием наименьшей значимой разности. При 
различии дисперсий или несоответствии 
распределения критериям нормального при-
меняли метод Краскела – Уоллиса и попар-
ное сравнение групп методом Манна – 
Уитни. Для качественных признаков исполь-

зовали критерий -квадрат для трех групп. 
Уровень значимости р < 0,05. 

Результаты. Не выявлено достоверных 
отличий между группами по возрасту, воз-
расту менархе, доле женщин, находящихся в 
менопаузе, и длительности постменопаузы у 
этих женщин, количеству беременностей и 
родов, доле женщин, имевших эрозию шейки 
матки, хронический аднексит, миому тела 
матки. Группы также не отличались по доле 
женщин с предожирением, СД 2 типа и забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы, 
обусловленными дислипидемией. 

Женщины с ПМЗН (как ПМСО, так и 
ПММО) с поражением яичника чаще занима-

лись умственным трудом (2 = 8,029, 
р = 0,012), имели отягощенный ЗН семейный 

анамнез (2 = 10,581, р = 0,001), имели более 
короткий менструальный цикл (F = 21,082, 
р = 0,00002) и большее количество хирурги-
ческих абортов (Н = 11,219, р = 0,004), чем 
женщины без ЗН. Женщины с ПМСО с чаще 

страдали ожирением (2 = 10,679, p = 0,005), 
имели более длительное менструальное 
кровотечение (F = 3,783, p = 0,024), более 
позднюю естественную менопаузу (H = 
9,832, p = 0,007), более длительный репро-
дуктивный период (H = 8,908, p = 0,012), чем 
женщины с ПММО и женщины без ЗН. 

В группе женщин с ПМСО ЗН яичника со-
четалось с раком тела матки (РТМ) в 74,2 %; 
с РМЖ – в 6,5 %; с саркомой матки – в 6,5 %; 
с колоректальным раком (КРР) – в 6,5 %; с 
раком почки (РП) – в 3,2 %; с раком желудка 
(РЖ) – в 3,2 % случаев. В группе женщин с 
ПММО - с РМЖ в 50,0 %; с РШМ – в 9,5 %; с 
раком щитовидной железы – в 2,4 %; с РЖ – 
в 4,8 %; с КРР – в 26,2 %, с РТМ – в 7,2 % 
случаев. По гистотипу ЗН яичников в группе 
с ПМСО представлены: серозной карцино-
мой низкой степени злокачественности (СК 
НСЗ) – 22,6 %; серозной карциномой высо-
кой степени злокачественности (СК ВСЗ) – 
74,2 %; светлоклеточной карциномой (СКК) – 
3,2 %. В группе с ПММО СК НСЗ – 11,9 %; СК 

ВСЗ – 85,7 %, муцинозной карциномой – 2,4 
%. 

Морфофункциональная 
незрелость детей, рожденных 
в результате вспомогательных 
репродуктивных технологий 

М. Ю. Денисов 1, 2, Н. М. Пасман 1, 2,  
А. З. Карпова 1, А. С. Якушин 1

, 
О. Н. Морозова 2 

1 Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
2 ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 

Известно, что супружеские пары все чаще 
сталкиваются с проблемой бесплодия. Так, в 
Европе бесплодными считается около 10 % 
супружеских пар, в США – 8–15 %, в Канаде 
– около 17 %, в Австралии – 15,4 % семей. 
Частота бесплодных браков в России колеб-
лется от 8 % до 17,5 % в разных регионах [1]. 
Разработаны способы лечения от беспло-
дия, широко применяемые в гинекологии и 
андрологии. Если в процессе лечения вос-
становить фертильность не удается, един-
ственным способом достижения желанной 
беременности остается применение вспомо-
гательных репродуктивных технологий 
(ВРТ), которые являются эффективным спо-
собом преодоления патологической ситуа-
ции. 

Изучение состояния здоровья детей, ро-
дившихся в результате ВРТ, носят противо-
речивый характер. Одни исследователи 
утверждают, что показатели здоровья детей, 
рожденных от матерей с бесплодием, значи-
тельно отличаются от общепопуляционных 
[2–4], другие авторы считают, что физиче-
ское развитие не отличается от младенцев, 
зачатых естественным способом [5–7]. По 
мнению ряда специалистов, наиболее 
частой патологией у детей, рожденных от 
матерей с бесплодием, являются генетиче-
ские нарушения, врожденные аномалии раз-
вития, недоношенность, отставание в даль-
нейшем развитии [8]. 

Известно, что состояние желудочно-ки-
шечного тракта у новорожденных, детей 
грудного и раннего возраста – наиболее важ-
ный параметр здоровья наряду с физиче-
ским и психомоторным развитием. Незре-
лость органов системы пищеварения, их 
функциональная несостоятельность приво-
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дят к нарушению переваривания и всасыва-
ния нутриентов (мальабсорбция), что, как 
следствие, определяет развитие ребенка в 
целом. Детально анализируя литературу, 
нами не установлено достоверных сведений 
о состоянии пищеварительной системы у 
младенцев, рожденных от бесплодных пар с 
применением методов ВРТ. Фрагментиро-
ванные данные не позволяют оценить ситуа-
цию полноценно, определиться с мерами 
профилактики и оптимального вскармлива-
ния. 

Цель исследования. Оценить основные 
параметры состояния здоровья матерей и их 
детей, в том числе желудочно-кишечного 
тракта, рожденных в результате применения 
ВРТ. 

Материалы и методы. В исследование 
включались женщины, страдавшие беспло-
дием, для лечения которых применены ВРТ, 
и их дети первого года жизни. В итоге нами 
проведено обследование 20 пар «мать и ре-
бенок» (основная группа): 20 женщин и 23 ре-
бенка, так как у трех матерей родилось по 
два младенца. Все дети зачаты с помощью 
ВРТ, из них 16 младенцев появились на свет 
с помощью экстракорпорального оплодотво-
рения (ЭКО) в сочетании с интрацитоплазма-
тической инъекцией сперматозоида в яйце-
клетку (ИКСИ), 7 человек рождены благо-
даря применению искусственной инсемина-
ции. В основной группе родилось 16 мальчи-
ков (69,6 %) и 7 девочек (30,4 %). Средний 
возраст матерей составил 31,1 ± 0,8 лет. 
Длительность бесплодного периода пары со-
ставляла от 1 до 3 лет – у 11 пар (61,1 %), от 
4 до 5 лет – у 2 (11,1 %) и от 6 до 8 лет – у 5 
пар (27,8 %). 

Группу сравнения составили 22 пары 
«мать – ребенок», из них 22 ребенка, зача-
тые естественным способом, которые ото-
браны методом целенаправленной выборки 
из базы данных, наблюдавшихся в тот же 
временной период, когда появились на свет 
лица основной группы. Группа сравнения 
подбиралась так, чтобы матери этой группы 
оказались сопоставимы по возрастному при-
знаку. Средний возраст женщин в группе 
сравнения составил 31,2 ± 0,5 лет. В этой 
группе среди новорожденных оказалось 14 
девочек (63,6 %) и 8 мальчиков (36,4 %). 

Исследование проводилось в два этапа. 
На первом этапе проведен ретроспективный 
анализ историй болезни, обменных карт и 
выписок из родильного дома женщин, стра-
дающих бесплодием, для лечения которого 

применены методы ВРТ. На данном этапе 
осуществлялось выявление отягощающих 
факторов риска для новорожденных, кото-
рое включало в себя изучение причин бес-
плодия, акушерско-гинекологического 
анамнеза матери. Уточнялся порядковый но-
мер беременности, исходы предыдущих бе-
ременностей, также анализировались 
осложнения настоящей беременности (пре-
эклампсия, артериальная гипертензия, ге-
стационный сахарный диабет, фетоплацен-
тарная недостаточность, анемия и т. д.). 

На втором этапе амбулаторно проводи-
лось клиническое обследование детей, зача-
тых с помощью ВРТ и естественным спосо-
бом из основной и сравнительной групп со-
ответственно. Анамнез периода новорож-
денности собирался исходя из анализа вы-
писки из родильного дома. Уточнялся геста-
ционный возраст, способ родоразрешения, 
выявляли признаки внутриутробной гипоксии 
плода, травм в родах и т. д. Состояние ново-
рожденных оценивалось по шкале Апгар, 
учитывались антропометрические показа-
тели. Особое внимание уделялось течению 
неонатального периода, выявлению патоло-
гических состояний – длительная, патологи-
ческая желтуха, расстройства деятельности 
желудочно-кишечного тракта, пневмония, 
пиелонефрит и т. д. Выясняли характер 
вскармливания ребенка: естественное с рож-
дения, естественное в течение недели-ме-
сяца жизни, смешанное или искусственное 
вскармливание. Уточняли причины перевода 
детей с естественного на искусственное 
вскармливание. 

Для выявления патологии органов и си-
стем у детей изучаемых групп проведено 
полноценное объективное клиническое об-
следование. Оценка пищеварительной си-
стемы включала не только активный опрос 
родителей, ориентированный на выявление 
скрытых жалоб, но и детальное объективное 
обследование, в том числе осмотр и пальпа-
ция живота, области пупка, ануса и промеж-
ности, перкуссию, аускультацию органов 
брюшной полости. 

Статистическая обработка материала 
проводилась параметрическими и непара-
метрическими методами с использованием 
базового пакета Statistica 10.0. В исследова-
нии использованы методы вариационной 
статистики: вычисляли среднее арифмети-
ческое, среднеквадратичное отклонение. 
Ввиду выборки с малым количеством наблю-
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дений, ненормативного распределения, до-
стоверность отличий показателей оцени-
вали непараметрическим методом Мак-Не-
мара. 

Результаты. Установлено, что большин-
ство (72,2 %) супружеских пар основной 
группы страдало бесплодием от 1 до 5 лет 
до применения ВРТ; средняя длительность 
бесплодного периода составила 3,7 ± 0,5 
лет. Известно, что женщины старшего репро-
дуктивного возраста (более 30 лет) имеют 
меньшую способность к зачатию по сравне-
нию с лицами активного репродуктивного 
возраста, что связано с ухудшением каче-
ства ооцитов, нарушением рецепторной спо-
собности эндометрия, отрицательным влия-
нием сопутствующей гинекологической и экс-
трагенитальной соматической патологии [9]. 

При оценке акушерско-гинекологического 
анамнеза нами установлено, что из 20 чело-
век, включенных в исследование, женское 
бесплодие наблюдалось у 12 лиц (60,0 %), из 
них первичное – у 7 (58,3 %), вторичное – у 5 
пациенток (41,7%). Мужское бесплодие диа-
гностировано у 2 пациентов (10,0 %). Сме-
шанное (женское и мужское) бесплодие од-
новременно выявлено у 6 супружеских пар 
(30,0 %). Супруги длительное время прохо-
дили амбулаторное лечение, которое не при-
носило репродуктивного эффекта. 

Основными показаниями для проведения 
ВРТ стали нарушение функции или органи-
ческое поражение маточных труб у женщин 
(55,0 % случаев), ановуляция (45,0 %), имму-
нологическая несовместимость с мужем 
(45,0 %), хронический эндометриоз (25,0 %). 

По нашим данным, трубно-перитонеаль-
ный фактор явился преобладающей по ча-
стоте формой бесплодия у обследованных 
пациенток. Эти сведения аналогичны дан-
ным литературы [10]. Трубно-перитонеаль-
ное бесплодие наблюдалось в сочетании с 
эндокринными (ановуляция, синдром поли-
кистозных яичников), иммунологическими 
факторами (наличие антиспермальных анти-
тел и др.) у 13 женщин (65,0 %). 

В результате констатировано, что факто-
рами риска неблагоприятного течения инду-
цированной беременности и преждевремен-
ных родов является отягощенный акушер-
ско-гинекологический анамнез. У 19 из 20 
женщин (95,0 %) основной группы диагности-
рованы хронические заболевания половых 
путей (хронический оофорит, эндометрит), 
которые являются одной из причин невына-
шивания беременности. Гиперпластические 

процессы выявлены у 8 (40,0 %), эндомет-
риоз – у 6 пациенток (30,0 %). Известно, что 
данные виды патологии в значительной 
мере нарушают имплантацию эмбриона. 
Неполноценность имплантации способ-
ствует формированию первичной плацен-
тарной недостаточности, невынашиванию, 
преждевременной отслойке нормально рас-
положенной плаценты, синдрому внутри-
утробной задержки развития и даже антена-
тальной гибели плода [11]. 

Несомненно, определяющим фактором 
состояния детей, зачатых с помощью ВРТ, 
является здоровье родителей, в первую оче-
редь женщин. Практически все пациентки 
страдали разнообразной экстрагенитальной 
патологией (табл. 1). 

 
Таблица 1. Структура соматической 
патологии у обследованных женщин 

основной группы (n = 20) 

Патология 
Кол-во пациенток 

абс. % 

Приобретенные 
и/или наследствен-
ные нарушения си-
стемы свертывае-
мости крови 

19 95,0 

Заболевания эндо-
кринной системы 

17 85,0 

Декомпенсирован-
ные очаги хрониче-
ской инфекции 
ЛОР-органов и/или 
мочевыводящей 
системы 

5 25,0 

Приобретенные 
(ревматические) 
пороки сердца 

4 20,0 

Сосудистая и сме-
шанная патология: 

  

   вегето-сосуди-
стая дистония  

 
4 

 
20,0 

   варикозная бо-
лезнь нижних ко-
нечностей 

 
3 

 
15,0 

   миопия высокой 
степени 

 
2 

 
10,0 

 
При анализе соматической патологии ма-

терей основной группы отмечен значимый 
удельный вес нарушений системы свертыва-
емости крови (см. табл. 1). Так, антифосфо-
липидный синдром диагностирован у 2 жен-
щин (10,0 %), тромбофилия – у 12 (63,0 %), 
патологическая мутация генов гемостаза – у 
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10 пациенток (50,0 %). По данным литера-
туры, при тромбофилии, предшествующей 
беременности, риск тромбоэмболических и 
акушерский осложнений увеличивается в де-
сятки и даже сотни раз [11]. Данная патоло-
гия является серьезным фактором риска 
развития осложнений беременности, таких 
как привычное невынашивание, выкидыш 
при сроке 10 и более недель гестации, тяже-
лая преэклампсия, синдром задержки разви-
тия плода и т. д. 

Эндокринная патология выявлялась у 
большинства женщин (85,0 %) и представ-
лена транзиторным гипотиреозом – у 6 мате-
рей (30,0 %), надпочечниковой гиперандро-
генией – у 3 (15,0 %), сахарным диабетом 
типа 2 – у 2 (10,0 %), анти-ХГЧ синдромом – 
у 2 (10,0 %), гиперпролактинемией – у 3 па-
циенток (15,0 %). Нарушения эндокринного 
гомеостаза проявляется сосудистыми нару-
шениями в организме беременной и пла-
центе, способствуют нарушению процессов 
закладки и формирования внутренних орга-
нов плода [12]. 

Учитывая возраст пациенток, длитель-
ность бесплодного периода, отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, сопут-
ствующую соматическую патологию, дости-
жение желанной беременности оказалось 
осуществимо только благодаря применению 
ВРТ. 

Основными показаниями для проведения 
ЭКО в сочетании с ИКСИ у обследованных 
лиц явилось стойкое трубное и трубно-пери-
тонеальное бесплодие, обусловленное ок-
клюзией маточных труб или спаечным про-
цессом, связанным с операциями на малом 
тазу, эндометриоз-ассоциированное беспло-
дие, астенотератозооспермия, наличие ан-
тиспермальных антител. Для получения зре-
лых, жизнеспособных преовуляторных яйце-
клеток проводилась стимуляция суперовуля-
ции, используя агонисты гонадотропин-ри-
лизинг гормонов. После введения хориони-
ческого гонатропина осуществлялась транс-
вагинальная пункция фолликулов и получе-
ние преовуляторных фолликулов. Следую-
щим этапом было инъекцирование непо-
движного сперматозоида в центральную 
часть ооцита. Затем в течение двух суток 
происходило культивирование эмбрионов и 
перенос в полость матки. Одновременно в 
матку подсаживали по два эмбриона. Под-
держку лютеиновой фазы осуществлялось с 
помощью хорионического гонадотропина, 

стимулирующего эндокринную активность 
желтого тела. 

Поводом для проведения искусственной 
инсеминации у матерей, страдавших беспло-
дием, явились наличие у мужа олигозооспер-
мии I–II степени, большие размеры гидро-
целе, а также наличие высокого титра антис-
пермальных антител у женщины. С целью 
улучшения показателей спермы фракциони-
ровали эякулят, отделяя подвижные формы. 
При нормальном состоянии репродуктивной 
функции женщины применяли цервикальный 
метод введения спермы, при наличии антис-
пермальных антител – внутриматочный. Та-
ким образом, методом ЭКО в сочетании с 
ИКСИ оплодотворено 14 женщин (70,0 %), 
искусственная инсеминация проведена 6 па-
циенткам (30,0 %). 

Беременность является серьезной 
нагрузкой на организм женщины. Исходя из 
значимого преморбидного фона, установ-
лено, что угроза прерывания беременности 
отмечалась у всех женщин. Характеристика 
осложнений беременности представлена в 
табл. 2. 

 
Таблица 2. Структура осложнений  

беременности у обследованных женщин 
основной группы (n = 20) 

Патология 
Кол-во пациенток 

абс. % 

Фетоплацентар-
ная недостаточ-
ность 

10 50,0 

Преэклампсия 9 45,0 

Истмико-церви-
кальная недоста-
точность 

6 30,0 

Краевое предле-
жание хориона 

4 20,0 

Плацентит 3 15,0 

Суб- и декомпен-
сированная арте-
риальная гипер-
тензия 

2 10,0 

Гестационный са-
харный диабет 

2 10,0 

 
Учитывая возраст матери, осложненный 

акушерско-гинекологический анамнез, сопут-
ствующую патологию, половина женщин 
(55,0 %) планово родоразрешены путем ке-
сарева сечения. У 4 пациенток (20,0 %) уста-
новлены показания к экстренному оператив-
ному родоразрешению. Показаниями к дан-
ной операции явились слабость родовых 
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сил, преждевременное излитие околоплод-
ных вод, преэклампсия тяжелой степени, от-
слойка нормально расположенной пла-
центы. Только у четверти беременных про-
изошли самопроизвольные роды (n = 5). От-
метим, что совокупность патологических со-
стояний и болезней у матерей, несомненно, 
повлияло на состояние здоровья детей. Так, 
известно, что рождение плода оперативным 
путем в значительной степени нарушает ста-
новление первичной микробиоты кишечника 
младенца, является показанием для раннего 
применения пробиотических препаратов 
[15]. 

Как указано ранее, обследовано 23 ре-
бенка, среди них 17 детей от одноплодной 
беременности и 6 детей после многоплодной 
беременности. Средняя масса тела при рож-
дении составила 3 156 ± 164 г, рост – 
50,3 ± 0,9 см. Клиническое состояние ново-
рожденных оценивалось по шкале Апгар. 
Данный показатель составил 7,6 ± 0,1 бал-
лов на 5-й минуте после появления на свет. 
Подобная довольно низкая оценка новорож-
денных, по нашему мнению, связана с тем, 
что дети появлялись на свет с признаками 
недоношенности (34,8 %), незрелости, симп-
томами гипоксически-ишемического пораже-
ния нервной системы. Показатели доношен-
ности представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3. Степень доношенности детей, 
родившихся от матерей основной группы  

(n = 23) 

Степень доношен-
ности 

Кол-во новорожден-
ных 

абс. % 

Доношенные дети 
(38–41 нед. геста-
ции) 

15 65,2 

Недоношенные 
дети, 
из них: 
   1-я степень (36–
37 нед. гестации) 

 
8 
 
 
7 

 
34,8 
 
 
30,5 

   2-я степень (32–
35 нед. гестации) 

 
1 

 
4,3 

 
Нами изучен характер вскармливания у 18 

из 23 младенцев (в остальных случаях све-
дения не получены). С первых дней после 
рождения на грудном вскармливании нахо-
дилось 7 детей (38,8 %), смешанном – 8 
(44,4 %), искусственном – 3 ребенка (16,8%). 
Известно, что «золотым стандартом» опти-

мального вскармливания, отработанного ты-
сячелетней эволюцией, является грудное 
молоко. Проведены многочисленные иссле-
дования о значении грудного вскармливания 
для младенцев [13; 14]. Все исследователи 
сходятся во мнении, что материнское молоко 
имеет уникальный и динамичный состав пи-
тательных, биологически активных и функци-
ональных элементов. Исследования демон-
стрируют, что известные компоненты груд-
ного молока обладают противоинфекцион-
ным и иммуномодулирующим воздействием 
на младенца. По сути, грудное молоко явля-
ется именно тем оптимальным лекарством, 
которое способствует процессу созревания и 
адаптации организма к внешним факторам 
воздействия [15]. 

Перевод ребенка на искусственное 
вскармливание является экологической ка-
тастрофой для организма ребенка – ключе-
вого процесса дезадаптации развития орга-
нов и систем. У обследованных детей причи-
ной перехода на смешанное и искусственное 
вскармливание явилась вторичная гипога-
лактия. Основными факторами ее развития, 
по нашему мнению, явились тяжелые забо-
левания матери, отягощающие течение бе-
ременности и родов. 

У большинства детей (78,3 %) диагности-
рованы основные признаки морфофункцио-
нальной незрелости, прежде всего органов 
системы пищеварения (табл. 4). 

Наиболее информативным признаком не-
зрелости явилась транзиторная лактазная 
недостаточность (ТЛН), проявляющаяся ко-
ликами, осмотической диареей и флатулен-
цией. Известно, что высокую активность лак-
тазы к моменту рождения обеспечивают зре-
лые энтероциты, располагающиеся на вер-
шине кишечных ворсин. Наши ранние иссле-
дования [16] свидетельствуют, что внутри-
утробная гипоксия плода является ведущим 
фактором, влияющим на процесс диффе-
ренцировки клеток, в частности энтероцитов. 
Установлено, что у всех матерей 18 детей, 
страдавших ТНЛ, диагностированы признаки 
хронической фетоплацентарной недостаточ-
ности, которая является одной из причин ги-
поксии плода. Доказательством кислород-
ного голодания является тот факт, что 
неврологические нарушения гипоксически-
ишемического генеза диагностированы у 
всех младенцев с ТЛН, вегето-сосудистый 
синдром установлен у 12 из 18 пациентов с 
ТНЛ (66,7 %), синдром двигательных нару-
шений – у 4 (22,2 %), синдром пирамидной 
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недостаточности – у 7 (38,9 %), синдром мы-
шечной дистонии – у 5 (27,8 %), а также 
нейрогенная кривошея – у 6 детей (33,3 %). 

Изучая состояние здоровье женщин, бе-
ременность которых наступила с помощью 
ВРТ, установлены факторы высокого риска 
развития гипоксии у плода. К ним мы отнесли 
поздний репродуктивный возраст (старше 30 
лет), хронические воспалительные заболе-
вания половых органов (эндометрит, аднек-
сит и др.), наличие соматической патологии 
(нарушение в системе свертывания крови, 
эндокринные нарушения и др.), преэкламп-
сия легкой и средней степени и т. д. Мы счи-
таем, что совокупное влияние этих факторов 
приводит к внутриутробной гипоксии плода, 
как следствие рождению детей в состоянии 
незрелости тех или иных органов и систем, 
перинатальному поражению неврологиче-
ской сферы и др. 

С целью сопоставления данных о состоя-
нии здоровья детей основной группы с мла-
денцами, зачатыми естественным способом, 
обследовано 22 пары «мать – ребенок» 
группы сравнения. При анализе медицин-
ской документации установлено, что базо-
вые параметры здоровья матерей оказались 
значимо лучше: отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез установлен у 7 из 22 
матерей (31,8 против 95,0 % в основной 
группе, p < 0,01), экстрагенитальная патоло-
гия выявлена у 11 женщин (50,0 против 95 % 
в основной группе, p < 0,05). В группе срав-
нения бесплодие не диагностировано ни у 
одной женщины или мужчины. Беремен-
ность, наступившая физиологически, проте-
кала без осложнений у большей части мате-
рей (86,4 %). 

Данные о степени доношенности и антро-
пометрические сведения получены у 13 из 22 
лиц (59,0 %). Среди детей группы сравнения 
11 из 13 родились доношенными (84,6 %), 
недоношенными – 2 (15,4 %), что достоверно 
меньше, чем в основной группе (p < 0,05). 
Средняя масса тела, рост не отличались от 
показателей детей основной группы и соста-
вили 3 031± 210 г и 49,5 ± 1,3 см соответ-
ственно. 

Оценка характера вскармливания прове-
дена у 14 из 22 младенцев. На естественном 
вскармливании находилось 9 малышей 
(64,3 %), смешанном – 2 (14,3 %) и искус-
ственном типе питания – 3 ребенка (21,4 %). 
По сравнению с основной группой, детей, 
вскармливавшихся грудным молоком, оказа-
лось в 2 раза больше (38,8 и 64,3 % соответ-
ственно, p < 0,05). Данный статистический 
факт и результаты собеседования с женщи-
нами, по нашему мнению, указывают не на 
сниженную мотивацию к грудному вскармли-
ванию, а высокую долю декомпенсирован-
ных хронических заболеваний у женщин ос-
новной группы, не позволивших им кормить 
грудью. 

Основные сравнительные данные о здо-
ровье детей основной и сравнительной групп 
представлены в таблице 4. 

Таким образом, признаки морфофункцио-
нальной незрелости у детей основной 
группы наблюдались достоверно чаще по 
сравнению с группой сравнения. Это, по 
нашему мнению, показывает отчетливую за-
висимость характера здоровья младенцев от 
характеристики преморбидного фона роди-
телей, течения беременности и родов. 

 
 

Таблица 4. Сравнительная характеристика некоторых параметров здоровья  
обследованных детей 

Показатель 

Основная группа 
(n = 23) 

Группа сравнения 
(n = 22) р 

абс. % абс. % 

Недоношенность 8 34,8 2 15,4 < 0,05 

Открытые овальное окно сердца и/или 
боталлов проток 

6 26,1 1 4,5 < 0,01 

Расширение чашечно-лоханочной 
части почек 

7 30,4 3 13,6 < 0,05 

Транзиторная лактазная 
недостаточность 

18 78,3 5 33,3 < 0,05 

Транзиторная конъюгационная 
желтуха 

3 13,0 0 0 < 0,05 

Незрелость тазобедренных суставов 4 17,4 1 6,6 <0,05 

Примечание: р – достоверность отличия показателей. 
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К сожалению, патология центральной 
нервной системы отмечалась одинаково ча-
сто – у 13 и 10 детей основной группы и лиц 
из группы сравнения соответственно. Это, 
очевидно, связано с неудачным ведением 
родов у детей как той, так и другой групп, од-
нако точные сведения получить не удалось 
из-за фрагментированности научных данных 
и расхождения взглядов невропатологов на 
данную ситуацию. По нашему мнению, эта 
часть исследования требует тщательного 
дополнительного изучения. 

Заключение. Обобщая полученные дан-
ные, отметим, что дети, рожденные от се-
мейных пар с длительным бесплодным пери-
одом при помощи вспомогательных репро-
дуктивных технологий, достоверно чаще 
рождались недоношенными, имели много-
численные признаки морфофункциональной 
незрелости желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистой, мочевыделительной и 
опорно-двигательной систем. Более чем у 
половины детей наблюдалось поражение 
центральной нервной системы травматиче-
ского и/или гипоксически-ишемического ге-
неза. Эти данные являются важными для 
планирования расширенного комплекса реа-
билитационных мероприятий в отношении 
новорожденных и детей грудного возраста, 
включающих охранительный режим, под-
держку исключительного грудного вскармли-
вания, оптимального назначения прикормов, 
заместительную и пробиотическую терапию, 
лечебную гимнастику и массаж. 
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Инсульт является ведущей причиной 
смертности и инвалидности во всем мире. 
По результатам статистического анализа, в 
Российской Федерации частота инсульта яв-
ляется одной из самых высоких в мире и со-
ставляет 3–3,4 на 1 000 человек в год, т. е. 
более 490 тыс. новых инсультов в год [1]. 
Особую тревогу вызывает высокая распро-
страненность цереброваскулярных заболе-
ваний в трудоспособном возрасте – 20 % 
[2; 3]. Острые нарушения мозгового кровооб-
ращения в различные сроки беременности, 
во время родов и в послеродовом периоде 
являются важнейшей междисциплинарной 
проблемой для акушеров, неврологов, ане-
стезиологов-реаниматологов, сосудистых 
хирургов и врачей других специальностей 
[4; 5]. 

Данные о частоте церебральных кровоиз-
лияний во время беременности неодно-
значны. По данным разных авторов, инсульт 
во время гестации представляет собой до-
статочно редкое явление, причем в разных 
источниках показатели колеблются от 4,2 до 
210 на 100 тыс. родов [6]. Приблизительно от 
12 до 35 % случаев инсультов у лиц в воз-
расте от 15 до 45 лет связано с беременно-
стью [7]. 

Факторами риска развития острого нару-
шения мозгового кровообращения являются: 
артериальная гипертензия (АГ), заболева-
ния клапанов сердца, протезированные кла-
паны сердца, васкулиты, наследственные 
заболевания соединительной ткани (син-
дромы Марфана, Элерса – Данло и др.)  
[8–10]. Артериальная гипертензия (АГ) – как 
существовавшая до беременности, так и ге-
стационная – рассматривается многими ис-
следователями в качестве значимого фак-
тора риска геморрагического инсульта (ГИ) у 
беременных. Показано, что у женщин с бере-
менностью, осложненной АГ, риск развития 

инсульта в 6–9 раз выше по сравнению с па-
циентками, у которых артериальное давле-
ние (АД) находится в пределах нормы [11]. 

Основными причинами ГИ являются раз-
рыв артериальных аневризм и артериове-
нозных мальформаций, кавернозных маль-
формаций – 4 и 5–7 % соответственно [4; 12; 
13]. В числе редко встречающихся, но, тем 
не менее, важных причин ГИ у беременных 
также называют синус-тромбоз. Частота ин-
сультов, связанных с данной патологией, не 
превышает 2 % [14; 15]. 

Кавернозные мальформации (каверномы, 
кавернозные ангиомы) центральной нервной 
системы представляют собой один из вари-
антов сосудистых мальформаций, которые 
могут формироваться в различных отделах 
головного и спинного мозга. Спектр клиниче-
ских проявлений этой патологии достаточно 
широк – от бессимптомного носительства до 
тяжелых повторных кровоизлияний, приво-
дящих к инвалидизации или смерти боль-
ного. Поскольку каверномы могут оставаться 
бессимптомными на протяжении всей жизни, 
данные об их истинной распространенности 
получены по данным аутопсий. Вторым, не 
менее точным при современном качестве 
нейровизуализации, методом может быть 
скрининговая МРТ. Опираясь на ряд серьез-
ных исследований, можно свидетельство-
вать о том, что на 100 000 населения прихо-
дится примерно 500 носителей каверном 
(0,5 %) [16].  

Клиническое наблюдение. Пациентка Г., 
29 лет, госпитализирована в стационар 
22 июня 2016 г. в 21:20 по экстренным пока-
заниям, в тяжелом состоянии с общемозго-
выми нарушениями до уровня глубокого 
оглушения и правосторонней гемиплегией. 
Указанные симптомы развились за 2 часа до 
госпитализации на фоне полного благополу-
чия после планового приема в женской кон-
сультации на сроке беременности 20 недель. 

По данным обменной карты, беремен-
ность первая, на учете в женской консульта-
ции с 8–9 недель беременности, в анамнезе 
полип эндометрия, синдром поликистозных 
яичников, проводилась лечебно-диагности-
ческая лапаротомия; отсутствовало указа-
ние на наличие у пациентки какой-либо сома-
тической и неврологической патологии. Те-
чение настоящей беременности без ослож-
нений, артериальное давление фиксирова-
лось в пределах нормальных значений до 
момента поступления. 
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Объективно: состояние на момент поступ-
ления тяжелое, обусловлено общемозго-
выми расстройствами и глубоким двигатель-
ным дефектом. Пациентка с момента поступ-
ления переведена на ИВЛ. Кожные покровы 
телесного цвета, дыхание везикулярное. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 125 / 80 
мм рт. ст. В неврологическом статусе: корко-
вый парез взора, правосторонняя гемипле-
гия с повышением тонуса и рефлексов в руке 
и понижением в ноге (по NIHSS – 18, по 
шкале Рэнкина – 5 баллов). 

По результатам компьютерной томогра-
фии (КТ), КТ-ангиографии выявлена внутри-
мозговая гематома в левой лобно-височной 
области объемом 45 см3, подозрение на ар-
терио-венозную мальформацию или веноз-
ную каверному (рис. А). 

В экстренном порядке, в течение 1,5 часов 
от поступления в стационар проведено хи-
рургическое вмешательство в объеме де-
компрессивной трепанации черепа в левой 
лобно-височно-теменной области, удаление 
внутримозговой гематомы. 

Интраоперационно установлено, что при-
чиной для развития у пациентки геморраги-
ческого инсульта послужил разрыв каверноз-
ной ангиомы подкорковых структур слева. 
В раннем послеоперационном периоде па-
циентка находилась на ИВЛ в режиме IPPV, 
с FiO2 35 %. Отмечался судорожный син-
дром, нивелированный приемом инъекцион-
ной формы леветирацетама в дозе 500 
мг/сут с дальнейшим переходом на таблети-
рованный прием препарата в аналогичной 
дозировке на 35 сут. 

На седьмые сутки у пациентки отмечалось 
повышение температуры до фебрильных 
цифр. По данным рентгенограммы органов 
грудной клетки, в динамике выявляется пра-
восторонняя полисегментарная пневмония. 
Лабораторно отмечался лейкоцитоз до 9,8 
тыс., уровень С-реактивного протеина – 
112 мг/л. Назначен меропенем 3,0 г/сут в те-
чение 12 суток в комбинации с линезолидом 
1 200 мг/сут с последующем назначением 
флуконазола на 7 дней. В этот же день про-
ведена нижняя трахеостомия. На фоне ин-
тенсивной терапии достигнута нормализа-
ция температуры тела, лабораторных пока-
зателей. Длительность пребывания на ИВЛ 
составила 20 суток. 

На 30 сутки вновь отмечалось нарастание 
уровня СРБ до 150 мг/л, параклинически – 
нормальный уровень лейкоцитов, нормотер-

мия, аускультативно – хрипов не выслушива-
лось. Проведена санационная бронхоскопия: 
из трахеобронхиального дерева удалено не-
большое количество серозной мокроты. За-
ключение: выявлен двусторонний гнойный 
эндобронхит. 

Выполнена компьютерная томография 
органов грудной клетки – признаки брон-
хопневмонии в S10 обоих легких. Назначен 
цефоперазон и сульбактам 4 г/сут в сочета-
нии с фосфомицином в аналогичной дози-
ровке в течение 12 суток. В последующем 
дважды приводилась санационная брон-
хоскопия, мониторинг лабораторных анали-
зов: отмечалось снижение уровня СРБ до 
нормативных значений к 42 суткам пребыва-
ния в ОРИТ. Остальные биохимические по-
казатели сохранялись в пределах нормаль-
ных значений. 

Изначально выбранная тактика пролонги-
рования беременности стала возможной 
благодаря ежедневному динамическому 
наблюдению акушера-гинеколога и ежене-
дельному мониторированию состояния 
плода методом УЗИ и КТГ. 

При обследовании у пациентки выявлена 
гематогенная тромбофилия с полиморфиз-
мом MTHFR, MTRR (гетерозигота), синдром 
тромбогенной готовности. С десятых суток 
после оперативного вмешательства и на 
протяжении всей беременности пациентка 
получала низкомолекулярные гепарины 
(фраксипарин) в профилактической дози-
ровке с постоянным мониторингом показате-
лей системы гемостаза, исследованием те-
ста тромбодинамики [17]. 

Длительность лечения в ОРИТ составила 
30 суток. В условиях реанимации пациентке 
проведены ранние реабилитационные меро-
приятия, включающие занятия с инструкто-
ром ЛФК и логопедом, элементы пассивной 
вертикализации, что позволило в течение 
3 дней после перевода из реанимации уда-
лить трахеостому и назогастральный зонд. 
При переводе в общую палату неврологиче-
ского отделения пациентка была в ясном со-
знании, частично понимала обращенную 
речь, пыталась выполнять простейшие ин-
струкции, на вопросы отвечала звуками. 
В неврологическом статусе сохранялся глу-
бокий правосторонний гемипарез до 1 балла. 
Обращала на себя внимания сохраняюща-
яся анемия, степень которой колебалась от 
выраженной до среднетяжелой, гипопротеи-
немия.  Беременная  переведена на 6-разо-
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Данные компьютерной томографии пациентки Г., 29 лет,  

в момент поступления в стационар (А) и в динамике наблюдения (Б) 
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вое питание, разработанное совместно с диетологом, проведен курс лечения препаратами 
железа. 

Проводимые реабилитационные мероприятия (массаж, ЛФК, физиолечение), ежедневные 
занятия с афазиологом, применение препаратов нейрорепаративного действия: с 15 суток 
назначен актовегин в дозе 800 мг в/в, капельно в течение 20 суток, далее кортексин 10 мг/сут 
на протяжении 10 дней с проведением повторного курса после десятидневного перерыва. Все 
это способствовало частичному регрессу неврологической симптоматики – увеличилась сила 
в правых конечностях до 3,5–4 баллов, уменьшились афатические нарушения, что дало воз-
можность перейти к частичному самообслуживанию (сумма неврологического дефицита по 
шкале NIHSS составила 8, по шкале Рэнкина – 3 балла). 

При сроке гестации 32 недели, по УЗ-скринингу, выявлена задержка внутриутробного раз-
вития плода 1-й степени, асимметричный вариант. Принято решение о пролонгировании бе-
ременности до 34 недель с последующим принятием решения о сроках родоразрешения. На 
сроке 33 недели пациентка пожаловалась на боли в поясничном отделе, в связи с угрозой 
преждевременных родов переведена в родильный дом, 14.09.2016 г. в 12:35 выполнена опе-
рация экстренного кесарева сечения. Родилась незрелая, недоношенная девочка с массой 
1 790 г и ростом 44 см, по шкале Апгар – 7 / 7 баллов. В дальнейшем ребенок был переведен 
на второй этап выхаживания. На шестые сутки после операции кесарева сечения пациентка 
переведена в неврологическое отделение. 

Разработанная программа реабилитации продолжалась в течение 30 дней после родов в 
условиях неврологического отделения, что позволило расширить двигательные и речевые 
возможности. На момент выписки из стационара имеющийся неврологический дефицит со-
ставлял 7 баллов по шкале NIHSS, 80 баллов – индекс Бартела и 3 балла – по шкале Рэнкина. 
По данным проведенного в динамике МРТ головного мозга, отмечено формирование ликвор-
ной кисты в теменной-височной области слева диаметром до 6 см (рис. Б). 

Длительность пребывания в стационаре составила 102 дня. Пролонгирование беременно-
сти в течение 84 суток, из них 40 суток в условиях ОРИТ. 

Динамическое наблюдение показало, что девочка развивается соответственно возрастным 
показателям, в 6 месяцев ее масса, рост и эмоциональное развитие не отличаются от доно-
шенных сверстников, а мать ребенка стремится к восстановлению, ежедневно занимается 
лечебной физкультурой, посещает еженедельные занятия с афазиологом, старательно вы-
полняя домашние задания. 

Данное клиническое наблюдение представляет значимый интерес, демонстрируя важ-
ность комплексного и мультидисциплинарного подхода к ведению пациентки, у которой в пер-
вой половине беременности развилась серьезная мозговая катастрофа. Госпитальная ле-
тальность при мозговом инсульте, по данным статистики за 2015 г., составила 43 % [18]. Кол-
легиальное участие нейрохирурга, реаниматолога, акушер-гинеколога, клинического фарма-
колога, невролога, афазиолога, врача ЛФК, инструктора-методиста ЛФК, диетолога, физиоте-
рапевта, среднего медицинского персонала в комплексе мероприятий, направленных на спа-
сение жизни и восстановление утраченной функции в условиях регионального сосудистого 
центра, позволило не только сохранить молодой женщине жизнь, но и беременность, которая 
благополучно завершилась рождением ребенка. 
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Овариальный резерв девочек. Возможности его сохранения 

С. И. Елгина 

Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Россия 

Одной из главных целей «Концепции демографической политики Российской Федерации 
на период до 2025 г.» является «…укрепление репродуктивного здоровья населения, здоро-
вья детей и подростков». 

Цель исследования. Изучить основные показатели репродуктивного здоровья девочек 
Кемеровской области.  

Материалы и методы. Показатели репродуктивного здоровья изучены на основании от-
четной документации службы детской и подростковой гинекологии Кемеровской области, дан-
ных профилактических осмотров. Для оценки овариального резерва определяли концентра-
ции гормонов: фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
эстрадиола (Е2), антимюллерового гормона (АМГ) и ингибина В методом иммуноферментного 
анализа и набора тест-систем ELISA и исследование ультразвуковых маркеров – объема яич-
ников и числа антральных фолликулов в срезе, аппаратом «Aloka 630» (Япония) с использо-
ванием трансабдоминального датчика. 

Результаты. В Кемеровской области отмечены неблагоприятные демографические тен-
денции: снижение рождаемости (13,6 – в 2013 г., 13,3 – в 2014 г., 12,5 на 100 000 населения – 
в 2015 г.) и численности детского подросткового населения в возрасте 15–17 лет (78,1 – в 
2013 г., 76,03 – в 2014 г., 75,0 на 100 000 населения – в 2015 г.). Общее количество девочек-
подростков в 2015 г. составило 75 000 человек. 

Отмечается ухудшение соматического здоровья и физического развития детей и подрост-
ков. Соматическая заболеваемость в общей популяции девочек-школьниц Кемеровской об-
ласти составляет 217 468,5. В структуре заболеваемости преобладают заболевания дыха-
тельной системы (20,7 %), инфекционные и паразитарные болезни (4,26 %). Инфекционный 
индекс в общей популяции составляет 4,8. На момент обследования I группу здоровья имели 
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17,9 % девочек, II – 30,7, III – 51,4 % подростков. При исследовании физического развития 
девочек-подростков обращает внимание астенизация телосложения, отсутствие тенденции к 
акселерации. 

Гинекологическая заболеваемость девочек-подростков области, по результатам обращае-
мости, в 2015 г. составила 19,3 %. В структуре гинекологической заболеваемости преобла-
дают воспалительные заболевания половых органов (40,7 %), расстройства менструации 
(20,8 %), кисты яичников (4,3 %), нарушения полового развития (2,5 %), болезни молочных 
желез (2,1 %), травмы (0,7%).  

Стационарное лечение в 2015 г. получило 460 девочек-подростков. Структура заболевае-
мости по стационару: воспалительные заболевания внутренних половых органов (51,2 %), 
нарушения менструальной функции (41,2 %), опухоли и опухолевидные образования придат-
ков матки (4,4 %), врожденные аномалии развития половых органов (1,4 %). 

Особую тревогу приобретает проблема беременности в юном возрасте. Абсолютное число 
родов у подростков составило 477. Отмечено уменьшение доли родов у детей и подростков 
от общего числа родов – 1,4 % (в 2014 г. – 1,8 %). Абсолютное число абортов и количество 
повторных абортов у девочек-подростков также снизилось на 27,7 %. Аборты у детей и под-
ростков составили 1,27 % от общего количества абортов в Кемеровской области (в 2014 г. – 
1,4 %). Абсолютное количество повторных абортов у подростков также снизилось на 27,8 %, 
однако их доля от общего числа абортов у детей и подростков сохранилась на прежнем 
уровне – 35 %. 

Патология репродуктивной системы у девочек чаще формируется на фоне патологического 
антенатального и неонатального периодов. Наиболее значимые перинатальные факторы 
риска: гипоксия плода, асфиксия новорожденного, ишемия головного мозга гипоксически-ише-
мического генеза и инфекции, специфичные для перинатального периода. Данные факторы 
чаще встречаются у недоношенных детей.  

Изучение гормонального профиля овариального резерва доношенных и недоношенных де-
вочек показало, что между ними выявлены различия в концентрации всех половых гормонов. 
АМГ (1,67 и 0,67 нг/мл соответственно, р = 0,000), ингибин В (116,95 и 79,18 МЕ/л соответ-
ственно, р = 0,015), эстрадиол (3 566,47 и 2 990,45 пг/мл соответственно, р = 0,027) ниже у 
недоношенных новорожденных девочек, а ФСГ (0,08 и 1,47 мМЕ/мл соответственно, р = 0,000) 
и ЛГ (0,05 и 0,40мМЕ/мл соответственно, р = 0,002) – выше. 

По данным ультразвукового исследования, объем яичников у недоношенных новорожден-
ных девочек был в 2,6 раза меньше по сравнению с доношенными – 0,39 и 1,00 см3 соответ-
ственно (р = 0,000). Число антральных фолликулов в срезе также было статистически значимо 
меньшим: 1,6 – в правом яичнике, 1,8 – в левом против 3,9 и 4,5 соответственно (р = 0,000). 

Таким образом, выявлены неблагоприятные тенденции в состоянии репродуктивного здо-
ровья современной популяции девочек, в том числе новорожденных. С учетом этого профи-
лактику нарушения репродуктивной функции у девочек необходимо проводить, начиная в ан-
тенатальном периоде, с особым акцентом на подростковый возраст. 

Частота нарушений сперматогенеза при проведении комплексного 
анализа эякулята у инфертильных мужчин Новосибирска 

Е. А. Епанчинцева 1, 2, В. Г. Селятицкая 1, В. Г. Артюхова 3, Е. М. Лебедева 2, 
Е. А. Галустян 2, Е. Ю. Кирс 2 

1 Научно-исследовательский институт экспериментальной и клинической медицины, 
Новосибирск, Россия 
2 ООО «Новосибирский центр репродуктивной медицины», 
Новосибирск, Россия 

3 ООО «Красноярский центр репродуктивной медицины»,  
Красноярск, Россия 

Проведение комплексного анализа эякулята позволяет дать прогноз в отношении оплодо-
творяющей способности сперматозоидов и дальнейшего развития эмбрионов. 

Цель исследования. Выявить частоту, степень выраженности и сочетанность нарушений 
сперматогенеза при комплексном анализе эякулята у мужчин из бесплодных пар. 
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Материалы и методы. Проанализированы результаты комплексного анализа эякулята 
237 мужчин, обратившихся за период с 2014 по 2015 годы с проблемой бесплодия в браке. 
Критерии исключения: крипто- и азооспермия. Критерии включения: проведение из одной пор-
ции эякулята спермограммы, исследования морфологии сперматозоидов по строгим критерия 
Крюгера; МАР-теста, НВА-теста (индекс зрелости сперматозоидов); анализа фрагментации 
ДНК сперматозоидов. 

Результаты. При анализе образцов эякулята (n = 237) отсутствие нарушений в изученных 
параметрах зафиксировано всего в 4,6 % случаев (контроль); в 95,4 % случаев выявлены 
нарушения (группа 0), из них в 17,7 % – нарушения в одном параметре (группа 1); в 22,4 % – 
в двух параметрах (группа 2); в 23,2 % – в трех параметрах (группа 3); в 16,5 % – в четырех 
параметрах (группа 4); в 8,0 % – в пяти параметрах (группа 5); в 3,8 % – нарушения в шести и 
более параметрах (группа 6); в 3,8 %  – технически невозможно проведение анализов. 

Выявлено превалирование сочетанных нарушений: в двух или более параметрах – 73,9 % 
случаев. В структуре сочетанных нарушений в группе 0 (n = 217) наиболее часто встречались 
астенозооспермия (65,4 %), фрагментация ДНК сперматозоидов (62,7 %), реже тератозоос-
пермия (47,0 %) или снижение значения НВА-теста (37,3 %); положительный МАР-тест или 
изменения жидкой части спермы составили 19,8 и 24,9 % соответственно; частота остальных 
видов нарушений – 5 % и менее. Необходимо отметить, что МАР-тест рекомендован экспер-
тами ВОЗ в 2010 г. для анализа эякулята. Результаты нашего исследования указывают, что 
встречаемость нарушений фрагментации ДНК в 3,2 и снижение значений НВА-теста в 1,9 раз 
выше, чем частота положительного МАР-теста. Наиболее частые сочетания нарушений ука-
заны в табл. 1. 

Результаты демонстрируют максимальную частоту сочетания астенозооспермии и фраг-
ментации ДНК. Важно отметить, что в группе 1 распространенность фрагментации ДНК в 1,6 
раз выше, чем снижение подвижности (см. табл. 1). Современные данные указывают, что 
именно повышение фрагментации ДНК способствует нарушению раннего эмбриогенеза и сни-
жает частоту наступления беременности и родов. 

Результаты анализа выраженности нарушений сперматогенеза при увеличении их общего 
количества показали повышение уровня фрагментации ДНК и снижение показателей вели-
чины НВА-теста вплоть до критических значений в группе 6 (табл. 2).  

Заключение. При комплексном анализе эякулята частота нормозооспермии составляет 
4,6%. Множественные нарушения эякулята значимо преобладают над единичными. Наруше-
ния в нескольких параметрах пропорционально увеличивают риск выявления высокого 
уровня фрагментации ДНК и низкого значения НВА-теста вплоть до критических значений, что 
требует их включения в спектр обязательного обследования эякулята. 

 
Таблица 1. Сочетания нарушений в комплексном анализе эякулята 

 

Вид нарушений  

и их сочетаний 
n 

Кол-во наблюдений, % 

Группа 0 
(n = 217) 

Группа 1 
(n = 42) 

Группа 2 
(n = 53) 

Группа 3 
(n = 55) 

Группы 
4–6 

(n = 67) 

Фрагментация ДНК 18 8,3 42,9    

Астенозооспермия и 
фрагментация ДНК 

14 6,5  26,4   

Астено-, тератозооспер-
мия и фрагментация 
ДНК 

14 6,5   25,5  

Астено-, тератозооспер-
мия, фрагментация ДНК 
и снижение НВА-теста 

11 5,1    16,4 

Астенозооспермия 11 5,1 26,2    

Тератозооспермия и 
фрагментация ДНК 

9 4,1  17   

Астено- и тератозоос-
пермия 

9 4,1  17   
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Таблица 2. Выраженность нарушений сперматогенеза 

 

Тест 
Кон-

троль 
(n = 11) 

Группа 1 
(n = 42) 

Группа 2 
(n = 53) 

Группа 3 
(n = 55) 

Группа 4 
(n = 39) 

Группа 5 
(n = 19) 

Группа 6 
(n = 9) 

МАР-тест, 
N: менее 
10 % 

3,0 
± 2,1 

3,6 
± 8,4 

6,0 
±11,5 

11,0 
± 20,0 

11,0 
± 16,5 

7,0 
± 11,0 

14,0 
± 12,9* 

НВА-тест, 
N: более 
80 % 

87,0 
± 4,3 

86,9 
± 7,2 

83,0 
± 10,0 

80,0 
± 12,8 

72,0 
± 18,7* 

69,0 
± 13,4* 

58,0 
± 20,8* 

Фрагмента-
ция ДНК, 
N: менее 
15 % 

12,0 
± 2,4 

16,2 
± 9,4* 

18,9 
± 10,7* 

19,0 
± 9,5* 

20,0 
± 9,2* 

23,0 
± 9,0* 

28,0 
± 12,9* 

Примечание: данные представлены в виде «среднее ± стандартное отклонение, М ± SD; 
* – p < 0,05 по сравнению с контролем. 
 

Новые направления в ВРТ: 
программы «отсроченное 
материнство и отцовство» 

Е. А. Казак, Е. А. Андреева,  
А. К. Ядрихинский, Н. В. Лученкова,  
Н. В. Воронова, С. В. Проничева 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 

Витрификация эмбрионов является 
надежным методом криоконсервации. Во 
многих клиниках этот метод постепенно вы-
теснил протоколы контролируемой про-
граммной криоконсервации. Появление эф-
фективного метода криоконсервации позво-
ляет снизить количество переносимых эм-
брионов, повысить кумулятивную частоту 
наступления беременности, снизить риск 
развития гиперстимуляции, внедрить новей-
шие методы преимплантационной генетиче-
ской диагностики эмбрионов и т. д. 

Последнее десятилетие в репродуктив-
ной медицине ознаменовалось стремитель-
ным усовершенствованием метода криокон-
сервации биологического материала, в ре-
зультате чего стала возможна заморозка яй-
цеклеток. Кроме того, разрабатываются 
надежные протоколы для витрификации ова-
риальной ткани. Благодаря всему вышепере-
численному все чаще пациентам предлага-
ются программы отсроченного материнства. 

Отсроченное родительство – это совре-
менная технология криоконсервации репро-
дуктивного материала, которая дает возмож-

ность родителям отложить вопрос о рожде-
нии ребенка до более подходящего момента. 
Благодаря этой методике возможности лече-
ния бесплодия существенно расширились. 
В настоящее время возможно криоконсерви-
рование ооцитов, эмбрионов на разных ста-
диях развития, эякулята, тестикулярной и 
овариальной ткани. 

Программы отсроченного родительства 
могут быть реализованы в следующих слу-
чаях: необходимость длительного лечения 
перед наступлением беременности, при 
риске СГЯ в протоколах ЭКО, сохранение 
фертильности онкопациентов. 

Цель исследования. Проанализировать 
результативность программ отсроченного 
материнства и отцовства в клинике. 

Материалы и методы. Нами проанализи-
ровано 68 программ отсроченного материн-
ства за 2014–2016 гг., средний возраст паци-
енток составил 33,13 ± 4,57 лет. Причины 
бесплодия – сочетанные факторы: патоло-
гия эндометрия и матки, хроническая анову-
ляция, трубно-перитонеальный и/или муж-
ской фактор. В 52 случаях в последующем 
произведен криоперенос. Показаниями к от-
сроченному материнству являлись: патоло-
гия матки, требующая длительного лече-
ния – миома, эндометриоз, гиперпластиче-
ские процессы (n = 14),  терапия пограничных 
опухолей яичника, требующих последую-
щего комбинированного лечения (n = 2), риск 
СГЯ (n = 42), криоконсервация в позднем ре-
продуктивном возрасте (n = 7), лечение экс-
трагенитальной патологии (n = 1), желание 
пациентов отложить наступление беремен-
ности для более подходящего времени 
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(n = 2). Также в клинике проведена криокон-
сервация эякулята по следующим показа-
ниям: перед проведением химиотерапии по 
воду рака яичка, гонадотоксичным лечением 
экстрагенитальной патологии, а также в слу-
чаях, когда партнер не может присутствовать 
в клинике на момент оплодотворения. Впо-
следствии проведены ИИСМ и циклы ЭКО. 

Результаты. Наступление беременности 
при реализации программ отсроченного ма-
теринства наблюдалось у 23 пациенток, что 
составило 44,2 % случаев. 

Заключение. Благодаря программам от-
сроченного родительства, проведенным в 
клинике, пары получили возможность полу-
чить беременность в наиболее благоприят-
ное по состоянию здоровья время, что зна-
чительно улучшает прогноз течения бере-
менности и увеличивает вероятность ее бла-
гоприятного исхода. 

Исходы беременностей, 
осложненных аномальным 
расположением плаценты, 
в условиях стационара третьего 
уровня 

А. В. Колесникова, А. В. Шаклеин,  
Е. В. Тархова, А. Н. Дробинская,  
Н. М. Пасман, С. М. Кустов 

Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет,  
Новосибирск, Россия 

Кровотечения являются одним из основ-
ных осложнений в акушерской практике, 
определяющих уровень материнской смерт-
ности и требующих у медицинского персо-
нала максимального напряжения сил и ре-
сурсов. Акушерские кровотечения занимают 
второе место в структуре материнской 
смертности, 18,3 % случаев – в 2012 г., усту-
пая только экстрагенитальной патологии, на 
долю которой приходится 23,3 % [3–5]. 

Аномальное расположение плаценты 
(АРП) встречается в 1–2 % беременностей и 
относится к условно немодифицируемым 
факторам, приводящим к кровотечениям, од-
нако в последнее время их частота 
неуклонно увеличивается. Так, в Российской 
Федерации в 2005 г. частота кровотечений 
по причине АРП составила 1,84, в 2013 г. – 
2,16 на 1 000 родов [3]. 

К аномальному расположению плаценты 
относят предлежание и врастание плаценты. 
Предлежание характеризуется расположе-
нием плаценты, которая частично или полно-
стью перекрывает внутренний зев, данная 
патология достаточно успешно диагностиру-
ется при ультразвуковом исследовании уже 
на ранних сроках [1; 5]. Известно, что в 
18 недель гестации предлежание плаценты 
встречается до 25 % случаев, когда к концу 
беременности сохраняется только в 7 %, что 
позволяет своевременно определить тактику 
родоразрешения [1]. 

Врастание плаценты, характеризующееся 
проникновением ворсин хориона в миомет-
рий при частичном или полном отсутствии 
губчатого слоя децидуальной оболочки в ре-
зультате атрофических процессов в эндо-
метрии, является основной причиной мас-
сивных кровотечений в акушерской практике, 
приводящих к летальности или инвалидиза-
ции женщины [2]. Для подтверждения врас-
тания плаценты помимо ультразвукового ис-
следования широко применяют магнитно-ре-
зонансные технологии (МРТ). 

Этиология АРП достаточно не изучена, 
среди основных причин выделяют возраст 
беременной и число родов, кесарево сече-
ние в анамнезе, атрофические изменения 
эндометрия вследствие перенесенных вос-
палительных заболеваний и абортов, сосу-
дистые изменения в области прикрепления 
плаценты, многоплодная беременность и др. 
[1; 4]. 

При поступлении в стационар беременной 
с АРП важно определить срок родоразреше-
ния, объем операции, а также подготовить 
инфузионно-трансфузионные ресурсы для 
обеспечения достаточного восполнения кро-
вопотери. Остается наиболее дискутабель-
ным вопрос возможности сохранения репро-
дуктивной функции у женщины и определе-
ние объема оперативного вмешательства. 

Цель исследования. Проанализировать 
течение беременностей и родов у женщин с 
аномальным расположением плаценты. 

Материалы и методы. Нами проведен 
ретроспективный и проспективный анализ 
течения беременности и родов у женщин, ге-
стация которых осложнилась аномальным 
расположением плаценты. 

В исследуемую группу включено 25 жен-
щин: у 7 лиц беременность осложнилась 
врастанием плаценты, у 18 – центральным 
предлежанием плаценты.  
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Всем беременным проведено общеклини-
ческое обследование: сбор жалоб и 
анамнеза, исследование общесоматиче-
ского и акушерского статуса, проведена ла-
бораторная диагностика (общеклинические 
анализы крови, мочи, биохимическое иссле-
дование сыворотки крови, коагулограмма, 
определение группы крови и резус-фактора). 
Особое внимание уделялось инструменталь-
ным методам диагностики: ультразвуковое 
исследование плода и плаценты, допплеро-
метрическое сканирование кровотока, кар-
диотокография, при подозрении на наличие 
участков врастания плаценты – МРТ. Кон-
сультации специалистов и проведение до-
полнительных клинико-инструментальных 
обследований осуществлялись по индивиду-
альным показаниям.  

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием про-
граммы Statistica 10.0. Результаты представ-
лены как среднее арифметическое величины 
показателя и его среднеквадратичное откло-
нение (М ± SD). Для оценки межгрупповых 
отличий использовали непараметрические 
критерии Краскела – Уоллиса и Манна – 

Уитни, 2 Пирсона. Минимальную вероят-
ность справедливости нулевой гипотезы 
принимали при р < 0,05.  

Результаты. Средний возраст обследо-
ванных пациенток составил 32,9 ± 5,0 с ин-
дивидуальными колебаниями от 22 до 43 
лет. Женщины в группах с предлежанием и 
врастанием вели преимущественно малопо-
движный образ жизни: 86 и 66 % случаев со-
ответственно. 

Массо-ростовые показатели, общая при-
бавка массы тела во время гестации в груп-
пах с предлежанием и врастанием плаценты 
достоверно не отличались (табл. 1). 

Таблица 1. Антропометрические показатели 
в исследованных группах 

Показатель 
Предлежа-

ние без 
врастания 

Предлежа-
ние с врас-

танием 

Масса тела 
до беремен-
ности, кг 

67,7 ± 14,2 71,3 ± 8,8 

Рост, см 165,5 ± 5,5 166,8 ± 6,8 

Общая при-
бавка массы 
тела, кг 

10,3 ± 5,5 8,0 ± 5,0 

 
В группе с предлежанием плаценты коли-

чество беременностей в анамнезе составило 

3,8 ± 2,6, с врастанием 4,5 ± 2,1 случаев со-
ответственно. Достоверных отличий по дан-
ному признаку не выявлено, однако мы отме-
тили тенденцию к большему количеству бе-
ременностей, что может служить потенци-
альным фактором риска аномального распо-
ложения плаценты. Первобеременные в 
группе с предлежанием без врастания соста-
вили 11, когда в группе с признаками враста-
ния – 0 %. 

Особое внимание мы уделили анализу ис-
ходов предыдущих беременностей (табл. 2). 
Достоверно установлено, что у женщин, бе-
ременность которых осложнилась враста-
нием плаценты, предыдущие беременности 
закончились операцией кесарева сечения, в 
то время как в группе женщин с предлежа-
нием плаценты без признаков врастания – 
самопроизвольными родами. Наличие в 
анамнезе абортов, выкидышей как факторов 
риска врастания плаценты достоверно не 
установлено. Следует отметить, что у 28 % 
женщин с врастанием плаценты в анамнезе 
выявлен рубец на матке в сочетании с меди-
цинским абортом, что послужило дополни-
тельным фактором риска атрофических про-
цессов в миометрии.  

Таблица 2. Исходы предыдущих беременно-
стей, % 

Показатель 
Предлежа-

ние без 
врастания 

Предлежа-
ние с врас-

танием 

Самопроиз-
вольные 
роды 

61 * 28 

Кесарево 
сечение 

28 57 * 

Аборт  57 57 

Выкидыш 22 14 

Примечание: * – p < 0,05. 
 

Нами не установлено достоверных отли-
чий при анализе соматической патологии в 
исследованных группах, что, вероятно, не 
имеет ключевого значения в патологии рас-
положения плаценты. 

При анализе течения беременности 
угроза прерывания беременности наблюда-
лась в 52 %, повышение АД и вызванные бе-
ременностью отеки – в 16 % случаев. 

По данным УЗИ, предлежание плаценты 
установлено во всех случаях с 1-го три-
местра. В группе пациенток с врастанием по-
дозрение на врастание плаценты, по данным 
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УЗИ, выставлено в 1 из 7 случаев. Для под-
тверждения диагноза женщинам производи-
лось МРТ: в группе без врастания выполнено 
у 2 пациенток – данных по врастанию нет, в 
группе с врастанием выполнено в 3 случаях 
– врастание также подтверждено. 

Сроки родоразрешения в группах пациен-
ток с врастанием и без него существенно не 
отличались и составили 36,4 ± 1,7 нед. 
В 28 % женщины прооперированы в экстрен-
ном порядке по поводу кровотечения. 

Достоверно отличалась продолжитель-
ность операции кесарева сечения в группе 
женщин с врастанием плаценты и составила 
73,7 ± 28,1, без врастания плаценты – 39,2 ± 
26,5 мин (p < 0,05), что обусловлено техниче-
скими трудностями и большим объемом кро-
вопотери. Достоверно отличались объемы 
общей кровопотери в группе с врастанием и 
без него: 1 900 ± 880 и 653 ± 396 мл соответ-
ственно (p < 0,05).  

С целью уменьшения объема инфузии 
плазмы и компонентов крови в 10 случаях 
произведена реинфузия крови на аппарате 
«Autolog Medtronic», плазмо-, гемотрансфу-
зия – в 6 случаях. 

Оперативное родоразрешение было 
направлено на возможное сохранение ре-
продуктивной функции. После извлечения 
плода в 36 % случаев произведена пере-
вязка внутренних подвздошных артерий до 
отделения плаценты в независимости от 
наличия врастания плаценты. При располо-
жении плаценты по задней стенке с призна-
ками врастания проводился кюретаж задней 
стенки и прошивание плацентарной пло-
щадки Z-образным швом (28 % случаев), пе-
ревязка маточных артерий и крестцово-ма-
точной связки. При расположении плаценты 
по передней стенке (трансплацентарное 
вхождение в полость матки) после кесарева 
сечения проводилось отделение плаценты, 
отсепаровывание plica vesicouterinae и низ-
ведение мочевого пузыря до границы нор-
мального миометрия, иссечение участка 
врастания в пределах здоровых тканей раз-

мером 9  10 см, ушивание двухрядным вик-
риловым швом – метропластика (57 % слу-
чаев). В одном случае вследствие продолжа-
ющегося кровотечения проведение органо-
сохраняющей операции оказалось невоз-
можным, выполнена экстирпация матки без 
придатков. 

Выводы: 
1. В результате проведенного исследова-

ния установлено, что основным фактором 

риска аномального прикрепления плаценты 
являются оперативное родоразрешение в 
анамнезе и медицинские аборты. 

2. Ультразвуковая диагностика уже в 
конце первого триместра позволяет выявить 
группу риска по предлежанию плаценты, од-
нако для диагностики врастания плаценты 
метод ультразвуковой диагностики не явля-
ется достоверным. Требуются методы с бо-
лее высокой разрешающей способностью, 
например, МРТ. 

3. В нашем стационаре успешно приме-
нятся тактика родоразрешения у женщин с 
предлежанием плаценты, что позволяет со-
хранить дальнейшую репродуктивную функ-
цию в 96 % случаев. 
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Комплексная реабилитация 
женщин после позднего 
индуцированного аборта при 
врожденных пороках развития 
плода 

Е. Н. Кравченко, О. О. Фальковская, 
Е. В. Коломбет 

Омский государственный медицинский 
университет, Омск, Россия 

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность комплексного подхода к реабилитации 
женщин после позднего индуцированного 
аборта при врожденных пороках развития 
плода (ВПРП), несовместимых с жизнью. 
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Материалы и методы. Проведена реаби-
литация 60 женщинам после прерывания бе-
ременности при ВПРП, несовместимых с 
жизнью, в сроки до 21 нед. 6 дней. Женщины 
были разделены на две группы: в основной 
группе проводилась разработанная ком-
плексная реабилитация, в группе сравнения 
– реабилитация ограничивалась регламен-
тирующими документами. Комплекс меро-
приятий включал следующее: при наличии 
факторов риска назначали антибиотики ши-
рокого спектра действия; для женщин, не об-
следованных на хламидийную инфекцию, – 
доксициклин 100 мг перорально 2 раза 7 
дней со дня аборта, метронидазол 800 мг пе-
рорально до аборта и во время его проведе-
ния. Контрольный осмотр акушера-гинеко-
лога при отсутствии жалоб проводился через 
9–15 дней. Оптимальным интергенетиче-
ским интервалом считали 3 месяца, назнача-
лись комбинированные оральные контра-
цептивы с содержанием фолатов. Наиболее 
целесообразным методом торможения лак-
тации считали применение средств ингиби-
торов пролактина, являющимися агонистами 
рецепторов дофамина и стимулирующих вы-
работку пролактин-ингибирующего фактора 
– каберголин 1 мг однократно. По показа-
ниям с восстановительной целью использо-
вали преформированные факторы, облада-
ющие выраженным противовоспалитель-
ным, противоотечным, противоболевым, 
утеротоническим, десенсибилизирующим, 
иммуномодулирующим и седативным эф-
фектами. 

Результаты. Показано, что осложнения 
позднего индуцированного аборта наблюда-
лись у 4 (13,3 %) и 12 (40,0 %; р = 0,00) жен-
щин соответственно исследуемым группам, 
отдаленные последствия наблюдались у 4 
(13,3 %) женщин основной группы и у 16 
(53,3 %; р = 0,00) группы сравнения. 

Заключение. Тактика ведения пациенток 
после искусственного прерывания беремен-
ности, особенно в поздние сроки при ВПРП, 
должна включать не только стандартную те-
рапию лечения осложнений, но и предусмат-
ривать профилактическое применение КОК, 
подавление лактации, дотацию фолиевой 
кислоты, физиотерапевтическое воздей-
ствие. 

Эффективность лечения 
вагинальных инфекций 
препаратом гелевой формы 

Е. Н. Кравченко, М. В. Набока,  
В. А. Охлопков, Л. В. Куклина 

Омский государственный медицинский 
университет, Омск, Россия 

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность лечения вагинальных инфекций новым 
препаратом гелевой формы у женщин репро-
дуктивного возраста.  

Материалы и методы. В исследование 
включено 150 женщин с вагинальными ин-
фекциями: 75 женщин составили основную 
группу, получали лечение новым гелевым 
препаратом «Метрогил плюс» (метронида-
зол 10 мг  и клотримазол 20 мг) в течение 5 
дней; группу сравнения – 75 пациенток, кото-
рым проводили лечение препаратом «Клион-
Д 100». Препарат назначали по 1 таб. (мет-
ронидазол 100 мг и миконазола нитрат 100 
мг) интравагинально в течение 10 дней. 

Методы исследования: анамнез, осмотр в 
зеркалах, расширенная кольпоскопия, мик-
роскопическое исследование отделяемого 
влагалища, бактериологическое исследова-
ние отделяемого цервикального канала. Для 
расширенной характеристики состояния мик-
рофлоры влагалища использовали наборы 
реагентов серии «Флороценоз», основанные 
на применении мультиплексной ПЦР в ре-
альном времени. Результаты указанного те-
ста позволяли количественно охарактеризо-
вать общее содержание бактерий, а также 
содержание лактобацилл, G. vaginalis, A. 
vaginae. 

Результаты. Обнаружено 8 биотопов 
влагалища: бактериальный вагиноз (18,7 %), 
неспецифический вагинит (17,3 %), неспеци-
фический вагинит и кандидоз (14,7 %), кан-
дидоносительство (12,0 %), хронический ва-
гинальный кандидоз (10,7 %), неспецифиче-
ский вагинит и бактериальный вагиноз 
(9,3 %), бактериальный вагиноз и кандидоз 
(8,0 %). Эффективность лечения оценива-
лась в динамике сразу после окончания ле-
чения и в динамике через 3 месяца, соста-
вила в основной группе 98,7 %, в группе 
сравнения – 86,7 % (р = 0,00), рецидивы по-
сле лечения – 1,3 и 13,3 % соответственно 
исследуемым группам (р = 0,00).  

Заключение. Лечение вагинальных ин-
фекций новым препаратом гелевой формы 
(Метрогил плюс) у женщин репродуктивного 
возраста является высокоэффективным 
(98,7 %). Количество рецидивов после лече-
ния комбинированным препаратом в виде 
геля составляет лишь 1,3 % случаев. 
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Современные возможности 
выявления хромосомных 
аномалий в абортивном материале 

Е. В. Кудрявцева 1, В. В. Ковалев 1,  
И. В. Канивец 2, С. А. Коростелев 2 

1 Уральский государственный медицинский 
университет, Екатеринбург, Россия 
2 Медико-генетический научный центр, 
Москва, Россия 

Исследования последних 50 лет иллю-
стрируют существенную роль хромосомных 
аберраций у эмбриона и плода в генезе 
невынашивания беременности. Доля хромо-
сомных аномалий при невынашивании в пер-
вом триместре составляет 50–65 %. При 
этом исследование кариотипа эмбриона и 
плода при этой патологии проводится лишь 
спорадически. При проведении данного ис-
следования возникает ряд технических про-
блем: невозможна транспортировка матери-
ала из отдаленных регионов, часто возни-
кает контаминация материнскими клетками, 
в значительной части случаев имеют место 
неудачи культивирования, не определяются 
субмикроскопические структурные пере-
стройки.  

На сегодняшний день вместо стандарт-
ного цитогенетического анализа есть воз-
можность использовать хромосомный мик-
роматричный анализ (ХМА). Это исследова-
ние имеет ряд преимуществ: возможна 
транспортировка материала, определяется 
контаминация материнскими клетками (что 
значительно снижает риск ложноотрица-
тельного результата), сокращены сроки про-
ведения анализа, возможно выявление мик-
роструктурных перестроек.  

Цель исследования. Установить долю 
нормального и патологического хромосом-
ного набора при исследовании абортивного 
материала при невынашивании беременно-
сти, определить структуру хромосомных пе-
рестроек, выявленных методом хромосом-
ного микроматричного анализа.  

Материалы и методы. Исследован абор-
тивный материал, полученный в 525 случаях 
невынашивания беременности в сроке до 12 
недель. Исследование проводилось на базе 
медико-генетического центра «Геномед». 
Хромосомные аномалии в абортивном мате-
риале определялись методом хромосомного 
микроматричного анализа.  

Результаты. В 40 случаях (7,6 %) иссле-
дование провести не удалось из-за дефектов 

забора материала и невозможности иденти-
фицировать генетический материал. Таким 
образом, хромосомный микроматричный 
анализ проведен в 485 случаях.  

Хромосомные аномалии выявлены в 275 
случаях (56,7 %). Чаще всего выявлялись 
анеуплоидии аутосом (60 % случаев). При 
этом значительное число случаев составили 
мозаичные формы (18,1 %). Числовые ано-
малии половых хромосом составили 15,6 % 
случаев. Среди них лидировала моносомия 
Х-хромосомы (13 % от всех выявленных хро-
мосомных аберраций). В 19 случаях (6,9 %) 
отмечались множественные анеуплоидии. 
Триплоидия обнаружена в 27 образцах 
(9,8 %). 

Количество структурных перестроек со-
ставило 7,3 % случаев. Обнаружение несба-
лансированной микроструктурной пере-
стройки в абортивном материале является 
прямым показанием для обследования роди-
телей. Хромосомный микроматричный ана-
лиз точно определяет размер выявленной 
перестройки, что позволяет подобрать опти-
мальный метод для исследования хромо-
сомного набора супругов (цитогенетическое 
исследование, или FISH-диагностика). 

Заключение. Хромосомный микромат-
ричный анализ абортивного является ин-
формативным и доступным методом иссле-
дования и может быть рекомендован для ши-
рокого использования в клинической прак-
тике с целью оптимизации алгоритма обсле-
дования супружеской пары после невынаши-
вания беременности. 

Анализ дополнительных факторов 
риска массивных акушерских 
кровотечений 

Г. А. Кужукеева, Н. М. Пасман, А.Н. Дро-
бинская, А.В. Шаклеин 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

По данным Федеральной службы государ-
ственной статистики в период с 2005 по 
2015 гг., материнская смертность снизилась 
почти в 2,5 раза с 22,4 (n = 370) до 10,1 
(n = 210) на 100 000 родившихся живыми. 
В то же время смертность от кровотечений в 
связи с отслойкой и предлежанием пла-
центы, а также от кровотечений в родах и по-
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слеродовом периоде остается высокой, со-
ставляя в структуре причин 24,8 %. (2014). 
Данный факт указывает на необходимость 
тщательного изучения проблемы акушер-
ских кровотечений, выявления факторов 
риска, причин, диагностики и современных 
методов лечения.  

Цель исследования. Изучить факторы 
риска возникновения массивных акушерских 
кровопотерь (МАК). 

Материалы и методы. Проведен про-
спективный анализ случаев острой массив-
ной кровопотери за период 2015-2016 гг. на 
базе городской клинической больницы № 1. 
В исследование вошли 23 пациентки с МАК 
(более 20 мл/кг), осложнившими оператив-
ное родоразрешение. Возраст пациенток ва-
рьировался от 22 до 44 лет (медиана – 34,0 
± 4,7 лет). Согласно исходу операций, паци-
енты разделены на две группы с МАК: 
группа 1 – 10 родильниц, которым произве-
дена тотальная гистерэктомия (экстирпация 
матки); группа 2 – 13 родильниц с сохранен-
ной маткой. 

Проводилась оценка данных при помощи 
клинико-анамнестического метода, фи-
зикального обследования и результатов ла-
бораторно-инструментального исследова-
ния пациентов. 

Результаты. В исследовании женщины 
позднего репродуктивного возраста в груп-
пах составили 52,2 % (n = 12), преобладаю-
щим контингентом оказались повторнородя-
щие (39,2 %) и многорожавшие пациентки 
(21,7 %). 

Более половины случаев из всех МАК от-
мечено у пациенток с доношенной беремен-
ностью, срочными родами (73,9 %). Прежде-
временные роды зафиксированы в 26,1 % 
случаев. В плановом порядке родоразре-
шено 60,9 % беременных. Наличие рубца на 
матке после кесарева сечения преобладало 
у второй группы исследуемых – 61,5 % слу-
чаев. В обеих группах выявлено наличие в 
анамнезе внутриматочных вмешательств в 
52,2 %, ожирение, гипертензивные расстрой-
ства / преэклампсия и тромбофилии – по 
21,7 % случаев соответственно. Миома 
матки (30,8 %) осложнила родоразрешение у 
пациенток второй группы, приведшее к гипо-
тоническому кровотечению в 17,4 % случаев. 

Доминирующей причиной МАК в обеих 
группах явилась аномалия расположения 
плаценты – полное предлежание, выявлен-
ное у 52,2 % (n = 12), из них у 21,7 % (n = 5) 

отмечено сочетание предлежания с различ-
ными степенями врастания плаценты, а у 
двух пациенток (8,7 %) диагностировано 
предлежание плаценты с врастанием и ее 
преждевременной отслойкой. 

На долю преждевременной отслойки пла-
центы как на самостоятельную причину кро-
вотечения в обеих группах приходится по 
4,3 %. Травматические повреждения матки 
вследствие разрыва матки по рубцу после 
консервативной миомэктомии либо при раз-
рыве рудиментарного рога матки составили 
в группах 8,6 % случаев. 

Таким образом, выявление факторов 
риска следует начинать на уровне прена-
тального скрининга, что предоставит воз-
можность для заблаговременной диагно-
стики и выбора метода родоразрешения и 
корректной маршрутизации. По умолчанию 
все беременные женщины входят в группу 
риска по кровотечениям. 

Заключение. В ходе исследования обна-
ружены дополнительные комбинированные 
формы факторов риска острой массивной 
кровопотери, которые ранее не были опи-
саны в литературе: предлежание плаценты в 
сочетании с рубцом на матке после кесарева 
сечения и консервативной миомэктомии, 
внутриматочные вмешательства в анамнезе, 
гипертензивные расстройства, преэкламп-
сия, тромбофилия. 

Аспекты ведения беременных 
с преждевременным излитием 
околоплодных вод 

А. С. Курганова 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

Снижение как материнской, так и детской 
заболеваемости и смертности в значитель-
ной степени зависит от правильного ведения 
беременности и выбора метода родоразре-
шения при различных осложнениях. Одним 
из наиболее распространенных осложнений 
при беременности и родах является прежде-
временное (дородовое) излитие околоплод-
ных вод (ПИОВ), частота которого состав-
ляет 7,8–19,6 % и не имеет тенденции к сни-
жению. Акушеры-гинекологи отмечают, что 
данная патология способствует росту ослож-
нений в родах и послеродовом периоде со 
стороны матери, плода и новорожденного. 
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Тактика ведения беременности и родов до-
ношенного срока при ПИОВ по-прежнему яв-
ляется дискуссионной. 

Наиболее распространенным является 
мнение о необходимости родовозбуждения 
через несколько часов после излития около-
плодных вод с целью предотвращения дли-
тельного безводного периода. Однако дан-
ный подход не всегда является оптималь-
ным, особенно на фоне отсутствия биологи-
ческой готовности к родам, так как часто при-
водит к аномалиям родовой деятельности, 
гипоксии плода и, как следствие, увеличение 
частоты оперативного родоразрешения и 
акушерского травматизма. В связи с этим ак-
тивно-выжидательная тактика ведения бере-
менности и родов при доношенном сроке на 
фоне ПИОВ является весьма актуальной, 
позволяя развиваться родовой деятельно-
сти без применения утеротонических 
средств или достигать оптимальную биоло-
гическую готовность к родам перед родовоз-
буждением. 

Цель исследования. Изучить методы ве-
дения беременности и родов, осложненной 
преждевременным излитием околоплодных 
вод при доношенном сроке беременности. 

Материалы и методы. Обследовано две 
группы женщин: I группа – 17 беременных с 
преждевременным излитием околоплодных 
вод на фоне незрелой шейки матки, по 
шкале Бишопа. В данной группе использова-
лась активно-выжидательная тактика с при-
менением препарата «Мифепристон» (пер-
вый прием 200 мг при поступлении в стацио-
нар, второй – через 6 часов при отсутствии 
регулярной родовой деятельности); II группа 
– 15 беременных с преждевременным изли-
тием околоплодных вод при отсутствии био-
логической готовности к родам, у которых 
проводилось родовозбуждение утеротони-
ками через 4–6 часов после излития около-
плодных вод. В исследование включены 
только первородящие пациентки в возрасте 
21–36 лет со сроком гестации от 38 до 41 
нед., одноплодной беременностью и голов-
ным предлежанием плода. Всем беремен-
ных проведено акушерское, клинико-лабора-
торное обследование. 

Результаты. Проведенное исследование 
показало, что у 10 пациенток (58,8 %) первой 
группы родовая деятельность развилась са-
мопроизвольно через 4–11 часов после из-
лития вод и применения мифепристона. Са-
мопроизвольные роды в первой группе про-
изошли у 13 пациенток (76,4 %). Во второй 

группе самопроизвольные роды произошли у 
10 пациенток (66,6 %). Во второй группе до-
стоверно чаще развивалась дискоординация 
родовой деятельности и слабость родовой 
деятельности в сравнении с первой группой 
(40,0 ± 6,3 и 23,1 ± 4,2 % соответственно, p < 
0,01). Частота оперативных родов в первой 
группе была достоверно реже, чем во второй 
(23,5 ± 4,4 и 33,3 ± 3,7 % соответственно, 
p < 0,05). Основными показаниями к опера-
ции в обеих группах явились упорная сла-
бость родовой деятельности, не поддающа-
яся медикаментозной коррекции, клинически 
узкий таз, хроническая прогрессирующая 
внутриутробная гипоксия плода. При сравне-
нии групп по частоте родового травматизма 
достоверно значимых отличий не получено 
(17,6 ± 2,9 и 20,0 ± 1,3 % в группах). 

Достоверных отличий в развитии гнойно-
воспалительных заболеваний после родов в 
обеих группах не установлено. При изучении 
перинатальных исходов установлено, что 
большинство детей в обеих группах роди-
лись в удовлетворительном состоянии: так, 
средняя оценка по шкале Апгар на 1 и 5 ми-
нутах составила 8–9 баллов. 

Заключение. Активно-выжидательная 
тактика у беременных с доношенным сроком 
позволяет снизить частоту оперативного 
родоразрешения, уменьшить частоту анома-
лий родовых сил, не приводит к увеличению 
гнойно-септических заболеваний матери и 
плода. 

Опыт применения ПГД/ПГС 
с помощью NGS 

А. Л. Левинсон, Ю. П. Маралова,  
М. А. Свиридова, Е. Ю. Кирс, 
Е. М. Лебедева 

ООО «Новосибирский центр 
репродуктивной медицины», Новосибирск, 
Россия 

В настоящее время ВРТ становятся все 
более востребованными в лечении лиц с 
бесплодием. Одной из причин бесплодия, а 
также невынашивания беременности, явля-
ется носительство хромосомных аномалий. 
Кроме того, несбалансированный хромосом-
ный набор у эмбриона является одной из ве-
дущих причин неудач ВРТ. В связи с этим 
возможность отбора эмбриона для переноса 
с нормальным количеством хромосом явля-
ется крайне актуальной. По данным литера-
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туры, перенос эуплоидного эмбриона в по-
лость матки позволяет повысить эффектив-
ность цикла ВРТ до 70–80 % в расчете на пе-
ренос и существенно снизить частоту преры-
вания беременности в ранних сроках. 

Ранее доимплантационная диагностика 
осуществлялась с помощью метода FISH и 
выполнялась при биопсии бластомера у 
трехсуточного эмбриона. Для определения 
было доступно от 3 до 9 хромосом, что, без-
условно, позволяло выявить самые частые 
отклонения, но все же оставляло много от-
клонений недиагностированными. В настоя-
щее время появилась более совершенная 
методика для выполнения ПГС/ПГД, позво-
ляющая определять отклонения по всем хро-
мосомам – секвенирование следующего по-
коления, NGS. 

В 2016 году в нашей клинике проведено 6 
лечебных циклов (5 пар) с ПГС/ПГД. Пары 
обратились в клинику в связи с бесплодием, 
невынашиванием беременности, неудач-
ными попытками ВРТ в анамнезе. В первом 
лечебном цикле биопсия эмбрионов отме-
нена в связи с отсутствием эмбрионов хоро-
шего качества, в двух циклах, по результа-
там диагностики, получены эуплоидные эм-
брионы, в трех циклах эмбрионов со сбалан-
сированным хромосомным набором не полу-
чено. 

При выполнении лечебных циклов с при-
менением ПГД нам пришлось столкнуться со 
следующими сложностями: бедный ответ на 
стимуляцию суперовуляции, отсутствие эм-
брионов для биопсии, отсутствие эмбрионов, 
пригодных к переносу по результатам иссле-
дования. Безусловно, все эти ситуации явля-
ются проявлением технических сложностей, 
которые неизбежно возникают при проведе-
нии любого цикла ВРТ, но представляют со-
бой иногда непреодолимое препятствие для 
достижения цели – наступления желанной 
беременности. 

Мировой опыт работы и данные литера-
туры по проведению ВРТ с использованием 
ПГС/ПГД являются крайне убедительными и 
не позволяют сомневаться в том, что за до-
имплантационной диагностикой эмбрионов – 
будущее ВРТ. Однако возникающие в про-
цессе ВРТ технические сложности (в первую 
очередь, бедный ответ и малое количество 
эмбрионов), на данный момент являются 
сдерживающим фактором для использова-
ния этого метода для пациентов, по крайней 
мере, в нашей клинике. Для пациентов, как 
правило, является неожиданностью, что в 

цикле ВРТ эмбрионы, пригодные для пере-
носа, могут быть не получены. Любой специ-
алист в области ВРТ понимает, что в этом 
нет вины методики экстракорпорального 
оплодотворения и доимплантационной диа-
гностики. Стоит отметить, что многие паци-
енты обратились к ВРТ, имея достаточно 
длительный стаж бесплодия, при этом кари-
отипирование не выполнено при предыду-
щем обследовании и паре проводилось дли-
тельное лечение заведомо малоэффектив-
ными методами. Поэтому для внедрения со-
временных технологий в практику требуется 
активная работа по информированию насе-
ления и медицинских работников первичного 
звена о методах вспомогательных репродук-
тивных технологий, их возможностях и огра-
ничениях. 

Ведение беременности и родов 
у больных с гестационным 
сахарным диабетом 

С. А. Маркдорф 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

Гестационный сахарный диабет (ГСД) – 
это заболевание, характеризующееся нару-
шением толерантности к углеводам и прояв-
ляющееся повышением уровня глюкозы в 
крови, впервые выявленное во время бере-
менности. Для России патологическим зна-
чением уровня глюкозы плазмы крови нато-
щак считается 5,1 ммоль/л.  Степень распро-
странения в популяции варьирует от 1 до 
28 %. Например, в России частота встречае-
мости ГСД составляет 18–20 %, а в США – до 
14 % случаев. 

Патогенез развития ГСД обусловлен от-
сутствием компенсаторного увеличения ин-
сулина в крови, вследствие чего гормона ста-
новится недостаточно для того, чтобы мета-
болизировать глюкозу. В результате повы-
шения уровня глюкозы происходит ее диф-
фузия через гематоплацентарный барьер, 
что оказывает отрицательное влияние на 
развивающийся плод.  

Нарушение метаболизма глюкозы вызы-
вает осложнения как у плода, так и матери. 
Женщины, которые перенесли ГСД, отно-
сятся к группе высокого риска по развитию 
гестационной артериальной гипертензии и 
преэклампсии. По данным литературы, 
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также возрастает вероятность родоразреше-
ния путем кесарева сечения. Дети, рожден-
ные от матерей с ГСД, являются, как пра-
вило, крупными и проявляют признаки диа-
бетической фетопатии. В результате макро-
сомии возникает риск дистоции плечиков и 
увеличивается процент родового травма-
тизма (переломы костей, неврологические 
осложнения).  

К сожалению, диагностика ГСД часто бы-
вает ретроспективной, и беременные не 
знают о своем состоянии, не получая соот-
ветствующей терапии. Доказано: чем выше 
значения глюкозы в плазме крови, тем выше 
риск осложнений вследствие ГСД. Однако 
даже после коррекции уровня глюкозы доля 
осложнений у беременных женщин и детей 
остается достаточно высоким. 

Цель исследования. Выявить особенно-
сти течения беременности и родов у боль-
ных с ГСД. 

Материалы и методы. Исследование 
проводилось с использованием клинико-
анамнестического (осмотр, сбор анамнеза, 
анализ историй болезней), лабораторного 
(значения глюкозы венозной плазмы, тирео-
тропного гормона, гликированного гемогло-
бина) и инструментальных методов. 

Критериями вхождения в исследования 
выбраны репродуктивный возраст беремен-
ных женщин, наличие верифицированного 
ГСД во время текущей беременности, а 
также лечение методом диетотерапии или 
инсулинотерапии. Из исследования исклю-
чены женщины с многоплодной беременно-
стью, пациенты, страдающие СД1 или СД2 
до беременности, а также беременные жен-
щины с манифестным СД, диагностирован-
ным во время текущей беременности. 

Результаты. Все пациентки поделены на 
две части, представляющие физиологически 
протекавшую гестацию (контрольная группа) 
и беременность, осложнившуюся ГСД. Из па-
циентов, страдавших ГСД, сформировано 
две подгруппы, в зависимости от используе-
мого метода коррекции (диетотерапия или 
инсулинотерапия). По предварительным ре-
зультатам, вне зависимости от способа ле-
чения у 50 % детей наблюдались признаки 
диабетической фетопатии. Показано, что ча-
стота родоразрешения методом операции 
КС у пациентов с ГСД выше по сравнению со 
здоровыми беременными.  

Заключение. Частота осложнений, возни-
кающих в течение беременности и родов у 

пациенток с ГСД, достаточна высокая, не-
смотря на проводимое лечение и контроль 
уровня глюкозы в плазме крови. Возрастает 
частота родоразрешения путем операции ке-
сарева сечения, риск развития преэкламп-
сии и угрожающего самопроизвольного вы-
кидыша на ранних сроках беременности. 
Среди детей, рожденных от матерей, стра-
давших ГСД во время беременности, отме-
чается наличие признаков диабетической 
фетопатии и неврологические нарушения, 
несмотря на проводимое лечение. 

 

Неполноценный рубец на матке 
после кесарева сечения: причины 
формирования, особенности 
течения и ведения беременности 

Ю. К. Масалова 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

Расширение показаний к абдоминаль-
ному родоразрешению в интересах плода 
увеличило частоту встречаемости рубца на 
матке. В последнее время наметилась тен-
денция увеличения числа повторнородящих 
женщин, поэтому становится актуальным 
изучение особенностей течения и ведения 
беременных с рубцом на матке. Повторное 
КС является технически более сложной опе-
рацией, а также увеличивается частота по-
слеродовых осложнений.  

Цель исследования. Изучить особенно-
сти течения беременности и родов у женщин 
с неполноценным рубцом на матке. 

Материалы и методы. Обследовано 26 
пациенток, перенесших в прошлом КС. В за-
висимости от характера послеоперацион-
ного рубца на матке все пациентки разде-
лены на две группы. Основную группу (I) со-
ставили беременные, у которых, по данным 
УЗИ-признакам, рубец на матке был признан 
неполноценным, в нее вошло 20 беремен-
ных. В контрольную группу (II) включено 
6 женщин с полноценным рубцом на матке. 
Возраст обследованных беременных коле-
бался от 28 до 44 лет и в среднем составил 
для пациенток основной группы 34,3 ± 5,3, 
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контрольной – 30,1 ± 3,4 лет, т. е. по возраст-
ному составу пациентки обеих групп были 
сопоставимы. 

Критерии включения: женщины репродук-
тивного возраста с неполноценным рубцом 
на матке, наличие информированного согла-
сия пациента. Критерии исключения: тяже-
лые соматические заболевания и неопласти-
ческие процессы. При выполнении работы 
проводили общеклиническое обследование, 
которое включало сбор общего и акушер-
ского анамнеза. У беременных определяли 
положение, предлежание и предполагаемые 
размеры плода, зрелость родовых путей, 
оценку размеров таза и клинические при-
знаки состоятельности рубца на матке при 
доношенном сроке беременности. Особое 
внимание уделялось изучению рубца на 
матке, учитывали жалобы женщины при 
пальпации, оценивали состояние послеопе-
рационного рубца на передней брюшной 
стенке: его размеры, плотность, подвиж-
ность тканей, наличие участков деформа-
ции. Клиническая оценка состояния рубца 
проводилась параллельно с ультразвуковым 
исследованием. 

Результаты. При изучении акушерско-ги-
некологического анамнеза выявлено, что об-
щее количество беременностей в обеих 
группах обследуемых было от 2 до 10 и в 
среднем составило для пациенток основной 
группы 4,2 ± 2,9, контрольной – 3,0 ± 1,15 
(p > 0,10). Две беременности имели 10 паци-
енток (38,4 %), три и четыре беременности – 
по 6 женщин (23,1 %) соответственно, пять и 
более беременностей – 4 женщины (15,3 %) 
обследуемых обеих групп. У 65 % женщин II 
группы, а также 66,7 % пациенток контроль-
ной группы выявлены хронические сомати-
ческие заболевания. Наряду с этим, отмеча-
лась высокая частота миопии разной сте-
пени у пациенток исследуемых групп, в кон-
трольной группе эта патология встречалась 
больше чем в половине случаев. 

Также исследован интервал между пред-
шествующим КС и настоящей беременно-
стью. У 45 % пациенток в первой группе ин-
тервал между операциями составил 1–2 
года, в группе контроля на этот интервал 
пришлось 16,7 % женщин, что достоверно 
чаще (р < 0,05), однако у 38,4 % исследуе-
мых пациенток с рубцом на матке интервал 
между предшествующим КС и настоящей бе-
ременностью составлял более 5 лет. 

Одним из наиболее частых осложнений 
беременности у женщин с КС в анамнезе яв-
лялась угроза прерывания беременности, 
которая отмечалась в 3 раза чаще, чем в кон-
трольной группе. Показаниями к первому ке-
сареву сечению в 23,1 % случаев послужили 
аномалии родовой деятельности, в 11,5 % 
случаев – преждевременное излитие около-
плодных вод, в 7,6 % случаев – отслойка 
плаценты и клинически узкий таз соответ-
ственно.  

Заключение. На основании проведенного 
анализа выделили факторы риска по форми-
рованию неполноценного рубца на матке: ин-
тервал между операциями менее 2 лет, ано-
малии родовой деятельности среди показа-
ний к первому КС, воспалительные заболе-
вания органов малого таза  перед наступле-
нием беременности. 
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Патология гемостаза в генезе 
репродуктивных потерь 

А. П. Момот 

Алтайский филиал  
Гематологического научного центра, 
Барнаул, Россия 

Несмотря на современные достижения, 
частота развития беременности при экстра-
корпоральном оплодотворении (ЭКО) все 
еще остается сравнительно низкой и состав-
ляет 25–30 %, причем за последние годы 
этот показатель значительно не изменился. 
Это связано с большим числом разнообраз-
ных факторов, влияющих на репродуктивный 
процесс. Неудачи ЭКО обуславливаются 
многими факторами, в том числе тромбоген-
ностью самой медицинской технологии в 
связи с эстроген-гестагенной нагрузкой и ча-
стым наличием у женщин, нуждающихся в 
ЭКО, факторов тромбогенного риска и склон-
ности к внутрисосудистому свертыванию 
крови. 

Цель исследования. Изучить сдвиги в 
системе гемостаза и фибринолиза и оценить 
их значение для исходов ЭКО.  

Материалы и методы. В рамках проспек-
тивного исследования получены данные о 
327 женщинах, обратившихся в Центр сохра-
нения и восстановления репродуктивной 
функции при Краевой клинической больнице 
г. Барнаула в период с 2010 по 2012 гг. для 
прохождения программы ЭКО в связи с бес-
плодием. Представленное исследование 
одобрено Региональным этическим комите-
том Алтайского медицинского университета, 
и все участники дали свое информированное 
согласие. 

Критерием отбора пациенток в исследо-
вание стало бесплодие любой формы, не 
поддающееся традиционной терапии. Все 
пациентки принадлежали к европеоидной 
расе, их возраст составил от 21 до 42 лет. 
Проведено обследование 163 женщин в 
цикле ЭКО, отобранных произвольно, мето-
дом случайной выборки. Исследование пока-
зателей гемостаза и фибринолиза проводи-
лось трижды: за 1–2 дня до начала управля-
емой гиперстимуляции яичников и вступле-
ния в программу ЭКО (1-я точка наблюде-
ний), за 2–3 дня до пункции фолликулов яич-
ника (2-я точка наблюдений) и на 12–14 день 
после переноса эмбрионов (3-я точка наблю-
дений), когда исход в части наступления бе-
ременности был определен с помощью 

оценки уровня -ХГЧ. Пациентки разделены 
на две группы: первая – неудача в цикле ЭКО 
(n = 107) и вторая группа – наступление бе-
ременности в цикле ЭКО (n = 56). 

Динамику образования и инактивации 
тромбина определяли методом калиброван-
ной тромбографии с использованием план-
шетного флюориметра Fluoroskan Ascent 
«ThermoFisher SCIENTIFIC» (Финляндия). 
Учитывали следующие показатели: эндоген-
ный тромбиновый потенциал (ETP, 
Endogenous Thrombin Potential) и пиковая 
концентрация тромбина (Peak Thrombin). 
Определение активности тканевого актива-
тора плазминогена (t-PA) и ингибитора акти-
ватора плазминогена 1 типа (PAI-1) осу-
ществлялось методом иммуноферментного 
анализа с наборами реагентов «t-PA Combi 
Actibind ELISA Kit» и «Actibind PAI-1 ELISA» 
(«Тechnoclone», Австрия). По полученным 
данным рассчитывался индекс активирую-
щей фибринолиз способности эндотелия 
(индекс АФСЭ, %) по формуле: 

Индекс АФСЭ = 
Активность t-PA, ед/мл 

Активность PAI-I, ед/мл 

 100 % 

При определении времени лизиса сгустка 
использовался модифицированный метод 
по Kowarzyk и Buluk (1954). Определение 
концентрации D-димеров в плазме крови 
проводилось с помощью набора реагентов 
«D-dimer Red-700» («Helena Bioscience»). 

Результаты. При неудаче в цикле ЭКО 
(n = 107) ЕТP был достоверно выше на про-
тяжении всего периода наблюдений: 1-я 
точка – 1 655,0 ± 39,2 нмоль/мин, 2-я – 
2 060,5 ± 52,7, 3-я – 1 853,9 ± 55,6 
нмоль/мин. В то же время при наступлении 
беременности после ЭКО (n = 56) этот пока-
затель оказался равен 1 574,8 ± 36,9, 
1 723,0 ± 54,2 и 1 632,7 ± 56,4 нмоль/мин со-
ответственно (p < 0,001). Не выявлено до-
стоверных отличий уровня D-димеров – из-
вестного маркера образования фибрина и 
фибринолиза при наступлении беременно-
сти и неудачах ЭКО. Отметим, что средние 
значения этого показателя у практически 
здоровых женщин фертильного возраста в 
условиях нашего центра составили 205,3 
(148,5–262,1) нг/мл. 

Анализ динамики изменения активности  
t-PA и PAI-1, индекса их интегральной оценки 
АФСЭ и времени лизиса сгустка также вы-
явил более значительные и отчетливые 
сдвиги при неудачах ЭКО. 
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Коррекция системы гемостаза при избы-
точной генерации тромбина предусматри-
вала проведение профилактики низкомоле-
кулярными гепаринами (НМГ) путем введе-
ния надропарина кальция по 0,3 мл два раза 
в сутки или бемипарина натрия по 3 500 МЕ 
один раз в сутки подкожно на протяжении 
12–14 дней. Решение о начале терапии ос-
новывалось на установлении факта сверхпо-
рогового увеличения основных показателей 
генерации тромбина – ЕТP (свыше 1 900 
нмоль/мин) и/или Peak Thrombin (более 360 
нмоль/л), определенных на 2-й точке наблю-
дений. С целью повышения активности фиб-
ринолиза при гипофибринолизе проводи-
лось воздействие на сосудистую стенку с по-
мощью перемежающейся пневматической 
компрессии (ППК). Использовался прибор 
«Пневмомассажер ПМ-01» (Россия), с нало-
жением семикамерной компрессионной 
шины в область плеча в режиме волновой 
компрессии со следующими характеристи-
ками: время поддержания давления в каме-
рах манжеты от 5 до 90 с, давление сжатого 
воздуха, подаваемого в камеры от 30 до 
150 мм рт. ст., 45 циклов волновой компрес-
сии с запоминанием на протяжении 30 мин. 
Компрессия выполнялась в виде курса из 
8 сеансов (два раза в неделю) с 30-минут-
ным наложением манжеты аппарата на ле-
вую или правую руку. 

По результатам проведенных исследова-
ний терапевтическое воздействие на си-
стему гемостаза привело в целом к увеличе-
нию частоты наступления беременности на 
7,1 %.  

Выводы: 
1. Проведение процедуры ЭКО сопровож-

дается повышением интенсивности генера-
ции тромбина. 

2. У пациенток с гипофибринолизом отме-
чается снижение частоты наступления бере-
менности после ЭКО. 

3. Коррекция гемостаза и фибринолиза 
путем назначения НМГ и ППК позволяет уве-
личить частоту наступления беременности 
при проведении ЭКО. 

Фенотипическая реализация гена 
фактор V Лейдена в акушерской 
практике 

К. С. Момот 1, М. Г. Николаева 2, 
Г. В. Сердюк 3 

1 Краевая клиническая больница, Барнаул, 
Россия 

2 Алтайский государственный 
медицинский университет 
3 Алтайский филиал 
Гематологического научного центра, 
Барнаул, Россия 

В литературе накоплен опыт исследова-
тельских работ, направленный на определе-
ние ассоциации аномалии генов гемостаза с 
рядом акушерских осложнений. Мнение раз-
ных авторов о степени тромбогенности гено-
типов гена фактор V Лейдена (FVL), фено-
мена резистентности FVL к активированному 
протеину С (АПС-резистентность) и вероят-
ности фенотипической реализации в виде 
тромбоза и/или акушерских осложнений не 
является однозначной. 

Цель исследования. Изучить связи фе-
номена АПС-резистентности при носитель-
стве мутации гена FVL с клиническими фено-
типическими проявлениями.  

Материалы и методы. Проспективное 
когортное исследование 285 беременных: 
основная группа – 135 женщин с генотипом 
FVL (1691) GA / AA и контрольная группа – 
150 пациенток с генотипом FVL (1691) GG. 

В исследуемых группах пациентки были 
сопоставимы по возрасту (30,4 ± 2,3 и 30,6 
± 4,2 лет). Лабораторный фенотип – АПС-ре-
зистентность устанавливалась с учетом ра-
нее опубликованных нами данных о рефе-
рентных диапазонах значений нормализо-
ванного отношения (НО) на прегравидарном 
этапе и в разные сроки физиологически про-
текающей беременности. Статистическая 
обработка проводилась с использованием 
пакета прикладной программы SPSS 16.0. 

Результаты. Личный репродуктивный 
анамнез в основной группе достоверно чаще 
отягощен репродуктивными потерями и бес-
плодием: 94,1 % (127 из 135) против 28,7 % 
(43 из 150) соответственно, р < 0,05. Личный 
тромботический анамнез отягощен только у 
пациенток, носительниц мутации FVL (13,0 % 
от 135). Тромботический семейный анамнез 
у родственников до 45 лет пациенток основ-
ной группы отягощен достоверно чаще 
(57,8 % от 150), чем в группе контроля 
(12,7 % от 135), р < 0,05. Репродуктивные по-
тери у матерей пациенток, носительниц му-
тации FVL встречались достоверно чаще 
(21,5 % от 135) по сравнению с контрольной 
группой (8,7 % от 150), р < 0,05.  

По данным локальных тестов гемостаза, в 
группах не выявлено статистически значи-
мых отличий в содержании D-димеров, 
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РФМК. Средние показатели АПС-резистент-
ности на разных сроках беременности в кон-
трольной группе колебались по НО от 0,86 до 
0,61. У беременных с мутацией FVL этот по-
казатель в группе был достоверно выражен 
(р < 0,05): НО 0,53 → 0,52, а при генотипе A/A 
НО от 0,34 до 0,38. У 66 пациенток основной 
группы при АПС-резистентности по НО в 
диапазоне 0,58 → 0,5, беременность проте-
кала без гестационных осложнений и завер-
шилась срочными родами. Клинические фе-
нотипические проявления осложнений геста-
ции наблюдались у 69 беременных основной 
группы: преэклампсия (ПЭ) умеренная / тя-
желая степень у 34 (25,2 % от 135), при этом 
АПС-резистентность по НО была в диапа-
зоне 0,48 → 0,43; внутриутробная задержка 
развития плода (ВЗРП) у 35 (25,9 % от 135), 
показатель АПС-резистентности – 0,49 → 
0,45. Досрочно абдоминальным путем родо-
разрешены 10 пациенток (7,4 % от 135): тя-
желая ПЭ – 7 случаев, преждевременная от-
слойка плаценты – 3 эпизода, при этом АПС-
резистентность по НО была 0,43 → 0,4. Фе-
нотипическая реализация в виде венозного 
тромбоза проявилась во время беременно-
сти и раннем послеродовом периоде у 9 жен-
щин (6,7 % от 135) и только в основной 
группе. В группе контроля осложнения геста-
ции определены достоверно реже (р < 0,05): 
умеренная / тяжелая ПЭ – в 9,3 % (14 из 150), 
ВЗРП – в 8,7 % (13 из 150) случаев; досрочно 
абдоминально родоразрешены 2 пациентки 
(1,4 % от 150). 

Выводы: 
1. Мутация фактор V Лейдена является 

постоянным, не модифицируемым фактором 
тромбогенного риска и имеет различную пе-
нетрантность в формировании тромбозов и 
гестационных осложнений.  

2. AПС-резистентность ≤ 0,5 FVL может 
быть использована в качестве критерия со-
стояния тромботической готовности и необ-
ходимости назначения антитромботической 
терапии. 

Оценка фертильности после 
лечебно-реабилитационных 
мероприятий у пациенток, ранее 
имевших внематочную 
беременность 

Ж. Е. Муханова, Н. М. Пасман,  
В. Г. Швайко, Е. И. Безденежных 

Новосибирский государственный 

университет, Новосибирск, Россия 
ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 

Внематочная беременность (ВБ) является 
распространенным гинекологическим, ост-
рым абдоминальным осложнением, которое 
на сегодняшний день остается главным фак-
тором, угрожающим жизни пациенток, а 
также является одной из главных причин 
бесплодия трубно-перитонеального генеза. 

Важным вопросом является фертиль-
ность женщин, имевших ранее внематочную 
беременность, так как после оперативного 
лечения ВБ у пациенток часто наблюдается 
вторичное бесплодие, повышается угроза 
повторной внематочной беременности, эн-
докринных расстройств, развития спаечного 
процесса в малом тазу, что существенно 
уменьшает вероятность наступления после-
дующей маточной беременности. Таким об-
разом, разработка комплекса методов лече-
ния на основе фактических данных, повыша-
ющих вероятность наступления последую-
щей маточной беременности, является акту-
альной проблемой и требует дальнейшего 
изучения. 

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность современных методов диагностики и 
лечебно-реабилитационных мероприятий, а 
также фертильность пациенток, ранее имев-
ших внематочную беременность. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ историй болезни пациен-
ток медицинского центра за 2014–2015 гг. 
Оценивался комплекс диагностических и ле-
чебно-реабилитационных мероприятий, про-
водимых в клинике.  Анализировались ре-
зультаты исследования крови на содержа-
ние бета-субъединицы хорионического гона-
дотропина (ХГЧ) в сыворотке крови методом 
иммуноферментного анализа, ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) органов малого 
таза и брюшной полости, гистологическое 
исследование, а также результаты диагно-
стической лапароскопии, проводимой в со-
мнительных случаях. 

Результаты. Обследовано 43 пациентки 
репродуктивного возраста от 26 до 40 лет, в 
среднем – 31,9 ± 1,2 лет. Репродуктивная 
функция женщин с ВБ: 65,1 % лиц – ранее не 
имели беременности, 55,8 % – с первичным 
и 25,6 % – с вторичным бесплодием. Арти-
фициальные аборты в анамнезе выполнены 
у 39,5 %. Повторная ВБ в противоположной 
трубе выявлена у 11,6 % пациенток. Воспа-
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лительные заболевания внутренних поло-
вых органов имели 90,7 % пациенток. Среди 
наиболее часто встречающихся заболева-
ний отмечены: хронический сальпингоофо-
рит – у 51,2 %, эндометриоз – у 30,2 %, эро-
зия шейки матки – у 44,2 %, хронический эн-
дометрит – у 27,9 %, операции на придатках 
матки – у 25,6 % пациенток. Основными жа-
лобами при поступлении в клинику являлись 
маточные кровотечения – у 74,4 %, боли в 
нижних отделах живота – у 67,4 %, задержка 
менструации – у 53,5 % женщин. Следует от-
метить, что явной клиники не имела почти 
треть пациенток, что характеризует течение 
ВБ как стертое. Средний уровень β-ХГЧ в сы-
воротке крови пациенток при поступлении 
составлял 1 101,53 ± 249,96 МЕ/л. При про-
ведении УЗИ размер плодного яйца варьиро-
вался в пределах от 1,3 до 7,5, в среднем – 
3,6 ± 0,5 см. В сомнительных случаях приме-
нялся метод диагностической лапароскопии 
для постановки окончательного диагноза и 
определения локализации плодного яйца – у 
14 лиц (32,6 %). 

При лапароскопии сальпингэктомия вы-
полнена у 74,4 % пациенток, милкинг (выдав-
ливание плодного яйца) – у 23,8 %, лапаро-
томия (резекция правого яичника) – у одной 
пациентки по поводу яичниковой беременно-
сти. Решение о сохранении или удалении 
маточной трубы принималось на основе ре-
зультатов визуального осмотра во время 
операции: при выраженных макроскопиче-
ских изменениях трубы органосохраняющая 
тактика не применялась, во всех случаях 
нарушение функциональных свойств маточ-
ных труб и грубые анатомические изменения 
подтверждены морфологическими методами 
исследования. 

После оперативного лечения назначалась 
антибактериальная терапия, комбинирован-
ные оральные контрацептивы со дня удале-
ния маточной трубы в течение 3–6 мес., ран-
ние физиотерапевтические мероприятия – 
КВЧ, гирудотерапия, озонотерапия со 2–3 
дня после хирургического лечения, а также 
фотодинамическая терапия. В прегравидар-
ной подготовке проводились скрининг поло-
вых гормонов, обследование на перинаталь-
ные инфекции, фолликулометрия для опре-
деления овуляции, эхогистеросальпингоско-
пия. 

В результате после проведенных ле-
чебно-реабилитационных мероприятий ма-
точная беременность наступила после орга-
носохраняющей операции – у 90,1, после 

сальпингэктомии – у 57,1 % женщин. Повтор-
ная ВБ в оперированной трубе наступила у 
4,7 % пациенток в естественном цикле. 

Заключение. При реабилитации пациен-
ток после хирургического лечения внематоч-
ной беременности обоснованными мето-
дами лечения являются рациональная кон-
трацепция, лечение хронических персисти-
рующих воспалительных заболеваний, фи-
зиотерапия, которые приводят к полному 
восстановлению репродуктивной функции, 
проходимости маточных труб, а также обес-
печивают высокую частоту наступления бе-
ременности. 

Вакцины и антивакцинаторство 

С. В. Нетесов 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
Государственный научный центр 
вирусологии и биотехнологии «Вектор», 
Новосибирск, Россия 

По заключению Всемирной организации 
здравоохранения, основными причинами 
увеличения продолжительности и улучше-
ния качества жизни населения мира явля-
ются: 

1. Разработка вакцин и успешных методов 
вакцинопрофилактики инфекционных болез-
ней, в результате чего средняя продолжи-
тельность жизни увеличилась как минимум 
на 20 лет. 

2. Разработка и внедрение в практику 
ремней безопасности резко снизили смерт-
ность и травматичность в автомобильных 
авариях. 

3. Самым недавним, но очень важным до-
стижением является разработка и начало 
широкого применения статинов, что снизило 
смертность от сердечно-сосудистых заболе-
ваний и риска их развития. 

Помимо этого, применение вакцинопро-
филактических стратегий уже сейчас сни-
жает встречаемость некоторых видов рака: 
вакцинация против гепатита В предотвра-
щает вызываемую этим вирусом гепатоцел-
люлярную карциному, а вакцина против па-
пилломавирусов предохраняет от рака 
шейки матки и некоторых видов рака гор-
тани. 

Вакцины бывают живыми и инактивиро-
ванными. Живые вакцины разрабатывают на 
основе аттенуированных (ослабленных и не-
патогенных для людей) штаммов вирусов. 
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Таковыми являются вакцины против кори, 
паротита, полиомиелита, краснухи, оспы, 
гриппа. При получении инактивированных 
вакцин живой вирус инактивируют либо хи-
мически (формальдегид или бета-пропио-
лактон), либо физическими методами (про-
гревание, облучение ультрафиолетом или 
рентгеновскими лучами). Примеры: вакцины 
против клещевого энцефалита, против гепа-
тита А, против гриппа. Наконец, некоторые 
вакцины являются субъединичными, состоя-
щими из одного-двух компонентов вируса – 
белка-антигена. Белки для этого либо выде-
ляют из вирусного препарата, либо получают 
рекомбинантным способом; примерами та-
ких вакцин являются вакцины против гепа-
тита В и папилломавирусов. Кроме того, в со-
став инактивированных вакцин входят до-
бавки: буферный раствор для стабилизации 
рН и ионной силы, мертиолят – противобак-
териальный препарат, белок – для стабили-
зации окислительно-восстановительного по-
тенциала (раньше добавляли очищенный 
альбумин из донорской крови), окись алюми-
ния или органические полимеры – для повы-
шения иммуногенности, немного инактивиру-
ющего агента (до 1 % формалина). В препа-
ратах живых вакцин также есть буферные 
компоненты и белки-стабилизаторы. 

Проводимая в течение многих десятиле-
тий вакцинация против инфекций доказала, 
что страдания и смерти от инфекций во 
много раз превышают редко встречающиеся 
побочные эффекты от вакцинаций. Не-
смотря на это, споры и разногласия по по-
воду вакцинаций существовали даже еще до 
появления самих слов «вакцина» и «вакци-
нация» и продолжаются по сей день. Эти ар-
гументы периодически уменьшают степень 
вакцинированности населения в некоторых 
регионах и сообществах, приведя к значи-
тельным вспышкам инфекций и смертности 
от них, чего не было бы в случае вакцинации. 

Обычно вспышка антивакцинаторства вы-
глядит в виде следующей цепи событий: про-
возглашается пока еще недоказанный по-
бочный эффект или единичный случай забо-
левания, как правило, как позднее выясня-
ется, вне связи с вакцинацией; затем этот не-
доказанный еще эффект широко рекламиру-
ется в печати, падкой на сенсации; потом ги-
потеза не подтверждается, но требуется не-
сколько лет для того, чтобы население пове-
рило, что это была ложная информация. Ти-
пичным примером такой истории являлась 
вышедшая в журнале Lancet в 1998 г. статья 

английского врача Э. Уэйкфилда. В этой ста-
тье (признанной в наше время лживой), он 
утверждал, что имеется взаимосвязь между 
вакцинацией против кори, паротита и крас-
нухи (MMR) и явлением аутизма и болезни 
воспаленного кишечника. Множество других 
исследователей в Великобритании и за ру-
бежом не смогли воспроизвести его резуль-
таты и подтвердить его гипотезу. Комиссия 
Главного Британского медицинского совета 
28 января 2010 г. подтвердила, что более 
тридцати пунктов обвинения в его адрес, 
включая четыре обвинения в нечестности и 
двенадцать обвинений в том, что он исполь-
зовал в своих целях умственно неполноцен-
ных детей, справедливы, и лишила его права 
заниматься врачебной деятельностью. 

Начались же попытки противодейство-
вать вакцинациям намного раньше. Причем 
в целом ряде случаев священнослужители 
порой были инициаторами вакцинации. Так, 
священник, преподобный Коттон Мэзер, 
предложил вариоляцию (прививку от оспы) в 
Бостоне, Массачусетс во время эпидемии в 
1721 г. Многие жители Бостона тогда не хо-
тели прививаться по религиозным причинам, 
но Мэзер убедил врача Забдиела Бойлстона 
поставить эксперимент. Доктор это сделал 
на своем сыне, своем рабе и его сыне. Все 
заболели, но не тяжело, и выздоровели. По-
сле этого Бойлстон провел вариоляцию ты-
сячам жителей, и в результате множество 
мест в городе названо в его честь. 

Позднее религиозные противодействия 
инокуляции начали усиливаться. К примеру, 
в 1772 г. в проповеди с названием «The Dan-
gerous and Sinful Practice of Inoculation», ан-
глийский священник Эдмунд Масси писал, 
что все болезни посланы нам Богом для 
наказания за грехи и что любые попытки 
предотвратить оспу через инокуляцию явля-
ются «происками дьявола». В то время было 
обычным для популярных священников пуб-
ликовать свои проповеди для того, чтобы они 
достигали максимума прихожан. В случае с 
Масси было как раз именно это, а его глав-
ным оппонентом был доктор Джон Уильямс. 

Из современных случаев стоит упомянуть 
случай Дженни Маккарти, известной амери-
канской актрисы, которая объявила не-
сколько лет назад, что у ее ребенка – аутизм 
и что он является следствием вакцинации 
против кори. Она тут же стала одной из ярых 
противниц вакцин, несмотря на то, что вра-
чами и учеными в области вакцин таких 
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утверждений в отношении ее ребенка сде-
лано не было. Что удивительно, 7 июля 
2014 г. вышла публикация, в которой она же 
сказала, что у ее ребенка аутизма не было. 

Целый ряд случаев антивакцинаторства 
связан с тиомерсалом (мертиолят), который 
является органическим соединением ртути и 
используется в качестве консерванта в вак-
цинах, кожных пробах на аллергию. Он со-
держится в этих препаратах в ничтожно ма-
лых количествах, но в принципе может акку-
мулироваться в организме. На основе тща-
тельно проведенных исследований он в 
настоящее время признан безопасным и 
наилучшим консервантом в производстве 
вакцин и широко применяется в производ-
стве мультидозных вакцин (вакцина АКДС, 
антигриппозная вакцина, вакцина против ге-
патита B). 

Вакцинация не является конечной целью 
разработки и применения вакцин. Глобаль-
ной целью вакцинопрофилактики является 
искоренение инфекционных заболеваний че-
ловека с помощью вакцин. Первое искоре-
ненное инфекционное заболевание чело-
века – натуральная оспа. Ее искоренение 
стало возможным потому, что была эффек-
тивная вакцина, эффективная стратегия ее 
применения и тот факт, что человек – един-
ственный природный резервуар этого пато-
гена. Кроме оспы есть целый ряд заболева-
ний, которые можно искоренить в связи с 
тем, что они антропонозны и не имеют дру-
гого природного резервуара кроме человека. 
Сейчас идет программа искоренения полио-
миелита, завершение которой планируется к 
2020 г. К сожалению, противодействие со 
стороны антивакцинаторов сильно замед-
ляет эти процессы. Весьма заметно такое 
противодействие и в России. Так, целый ряд 
публикаций российских антивакцинаторов на 
закате советской власти спровоцировал мас-
совый отказ от прививок, который привел к 
эпидемии дифтерии в 1992–1995 г., унесшей 
около тысячи жизней, и эпидемии кори в те 
же годы, также приведшей к десяткам смер-
тей. 

Антивакцинаторство – реалия нашей 
жизни. Оно существует в нескольких видах 
по степени радикальности: от крайне ради-
кальных до умеренных. К сожалению, прак-
тически все аргументы антивакцинаторов не 
имеют научных оснований, и поэтому дискус-
сии с большинством из них бесполезны. 
Вред при этом для населения весьма велик. 

Между тем научно доказаны многочислен-
ными исследованиями в разных странах ни-
жеперечисленные утверждения. 

Существующие вакцины против вирусных 
инфекций эффективны как в медицинском, 
так и в экономическом аспектах и предотвра-
щают огромное число заболеваний и смер-
тей. Результатом их применения является 
увеличение средней продолжительности 
жизни людей как минимум на 20 лет (суще-
ственно выше 60 лет), тогда как в странах 
Африки, не поддерживающих вакцинацию, 
средняя продолжительность жизни – не бо-
лее 40 лет. 

 Побочные реакции при вакцинациях 
весьма редки, а их последствия незначи-
тельны. Тем не менее, такие случаи изуча-
ются, и вакцины и методы их введения про-
должают совершенствоваться. 

 Подозрения на связь вакцинаций против 
кори, паротита и краснухи с аутизмом и ки-
шечными заболеваниями признаны несосто-
ятельными. 

 Подозрения на ассоциацию вакцинации 
против гепатита В с рассеянным склерозом 
не подтвердились при массовых специаль-
ных исследованиях в нескольких странах. 

 Показано, что ранняя вакцинация про-
тив краснухи снижает количество случаев 
диабета у детей. 

 Завершается всемирная программа ис-
коренения полиомиелита, и продолжают 
разрабатываться программы искоренения 
таких антропогенных инфекций, как корь и ге-
патит В. 

Интегральная оценка системы 
гемостаза при беременности 

М. Г. Николаева, Г. В. Сердюк,  
Н. Н. Ясафова, Д. Е. Белозеров, 
Е. И. Лебедева, А. П. Момот 

Алтайский филиал Гематологического 
научного центра, Барнаул, Россия 
Алтайский государственный медицинский 
университет, Барнаул, Россия 
Краевая клиническая больница,  
Барнаул, Россия 

Состояние беременности, учитывая со-
временные знания, рассматривается как «ге-
матологический парадокс», проявленный 
разнонаправленными сдвигами в системе ге-
мостаза и фибринолитической активности 
крови. Беременность – это состояние повы-



47 

шенной тромботической готовности, при ко-
торой риск венозных тромбоэмболических 
осложнений увеличивается в 4–5 раз, а тре-
тий триместр беременности относится к 
наиболее опасным в этом отношении перио-
дам. 

Для предупреждения нежелательных кли-
нических событий используются новые ме-
тоды лабораторной диагностики нарушений 
в системе гемостаза – методы, позволяющие 
отбирать пациентов в группы риска по тром-
ботическим и геморрагическим осложне-
ниям, а также патологии беременности. 
Несомненный интерес в данном отношении 
представляет сравнительно новый метод ин-
тегральной оценки реализации реакций си-
стемы гемостаза – тест генерации тромбина 
(ТГТ, синоним – калиброванная автоматизи-
рованная тромбография), предусматриваю-
щий учет способности плазмы крови проду-
цировать эндогенный тромбин. 

Цель исследования. Установить дина-
мику и референтные диапазоны показателей 
генерации тромбина в плазме крови у прак-
тически здоровых женщин вне и при физио-
логически протекающей беременности. 

Материалы и методы. В рамках проспек-
тивного исследования получены данные о 
301 женщине, обследованной в женских кон-
сультациях и родильном доме. Представлен-
ное исследование одобрено Локальным эти-
ческим комитетом Алтайского государствен-
ного медицинского университета (протокол 
№ 14 от 11.12.2013), и все участники дали 
свое информированное согласие. 

Отобраны следующие контрольные точки 
для исследования системы гемостаза, учи-
тывающие волны инвазии трофобласта и от-
ражающие критические сроки беременности: 
прегравидарный период, 6–8, 12–13, 22–24, 
34–36 недель и 2–3-е сутки после родораз-
решения. В критерии исключения вошли: 
возраст младше 18 или старше 35 лет; отя-
гощенный акушерский и гинекологический 
анамнез; осложненное течение настоящей 
беременности; отягощенный личный гемор-
рагический или тромботический анамнез; 
прием комбинированных оральных контра-
цептивов в течение 3 последних месяцев до 
наступления настоящей беременности; 
вспомогательные репродуктивные техноло-
гии в анамнезе или при настоящей беремен-
ности; оперативное родоразрешение в 
анамнезе или при настоящей беременности; 
наличие экстрагенитальной патологии, уро-

вень гомоцистеина в сыворотке крови (до бе-
ременности) свыше 15 мкМ, гемоглобин 
выше 140 г/л вне беременности и выше 
135 г/л во время беременности, количество 
тромбоцитов в крови ниже 150 или выше 450 

 109/л, количество лейкоцитов в крови бо-

лее 12  109/л; носительство мутаций FV 
Лейдена (1691G>A) и/или FII (20210G>A), 
редкой гомозиготы MTHFR (677C>T), а также 
трех и более полиморфизмов генов MTHFR 
(677C>T), PAI 1 (–675 5G>4G) фибриногена-
FGB (–455G>A), рецепторов тромбоцитов 
GP IIIA (1565T>C) и GP IA (807C>T); анти-
фосфолипидный синдром и другие аутоим-
мунные состояния. 

Статистическая обработка полученных 
данных осуществлялась с использованием 
программ Microsoft Excel, Statistica 6.1 и 
Medcalc. 

Для выполнения ТГТ использовался план-
шетный флюориметр Fluoroskan Ascent 
«ThermoFisher SCIENTIFIC» (Финляндия), 
оснащенный диспенсером, с программным 
обеспечением «Thrombinoscope 3.0.0.26». 

Результаты. При беременности опреде-
лено изменение двух основных параметров, 
использующихся для оценки генерации 
тромбина – Peak Thrombin и ETP (Endo-
genous Thrombin Potential). Уже с ранних сро-
ков беременности (6–8 недель) эти показа-
тели резко возрастали (по медиане, в срав-
нении с прегравидарным периодом, по Peak 
Thrombin на 55,1 и ETP на 39,6 %), хорошо 
коррелировали между собой (r = 0,797; p < 
0,001) и создается впечатление, что наступ-
ление беременности носит роль «трам-
плина», формируя условия для избыточного 
тромбообразования. 

Усиление способности к образованию 
тромбина наблюдалось не только до поздних 
сроков беременности, но и в первые 2–3 су-
ток после родоразрешения, когда интенсив-
ность этой реакции была максимальной (в 
сравнении с прегравидарным периодом, по 
Peak Thrombin в 2,02 и ETP в 1,47 раза). Дан-
ный факт объясним с позиций подготовки ор-
ганизма матери к минимизации кровопотери 
при родоразрешении, но не вполне понятно, 
почему эта подготовка начинается так рано, 
ведь роды и, соответственно, ограничение 
объема кровопотери в первой половине бе-
ременности не запрограммированы приро-
дой. 

Можно предположить, что длительное по 
времени, но постепенное повышение тром-
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богенности крови беременных женщин поз-
воляет не только достичь необходимого 
уровня гиперкоагуляции перед родами, но и 
избежать возникновения системных и фа-
тальных проявлений сосудистой ишемии в 
зоне маточно-плацентарного и системного 
кровотока. 

Следующий показатель ТГТ – ttPeak, ха-
рактеризующий время достижения пика 
тромбина, в наших наблюдениях динамично 
менялся (как Peak Thrombin и ETP), причем 
значимое укорочение этого показателя (в 
сравнении с данными на прегравидарном 
этапе) имело место уже с 6–8 недели бере-
менности. 

Отметим, что наибольший сдвиг в сторону 
ускорения тромбинообразования определен 
в первые дни после родоразрешения, когда 
время наступления пика укоротилось на 
32,7 % (по медиане). Причем была установ-
лена корреляционная связь между макси-
мальной, пиковой концентрации тромбина и 
временем ее достижения – ttPeak и Peak 
Thrombin (r = 0,454; p < 0,001). 

Последний из числа рассматриваемых па-
раметров генерации тромбина – время за-
паздывания, или Lagtime при беременности 
– менялся крайне слабо, наблюдалась лишь 
тенденция к его уменьшению. 

Выводы: 
1. Представленные данные свидетель-

ствуют о высокой готовности плазмы крови 
беременных женщин к образованию тром-
бина, начиная с ранних сроков гестации. 

2. Установленные верхние значения ре-
ферентного диапазона показателей теста ге-
нерации тромбина (Peak Thrombin и ETP) на 
разных сроках физиологической беременно-
сти имеют самостоятельное значение при 
принятии решения о гепаринопрофилактике. 

3. Низкие показатели генерации тромбина 
у беременных женщин, особенно перед 
родоразрешением, способны стать важным 
фактором риска развития тяжелых геморра-
гических осложнений, в том числе послеро-
довых кровотечений. 

Преимущества амбулаторной 
фотодинамической терапии 
заболеваний вульвы и шейки 
матки с применением гелевых 
форм хлориновых 
фотосенсибилизаторов 
и светодиодных техник 

С. Д. Никонов 1, 2, Н. М. Пасман 1, 2, 
Е. И. Безденежных 1 

1 ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
2 Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Актуальность проблемы обусловлена не-
удовлетворенностью клиницистов результа-
тами лечения дистрофических заболеваний 
вульвы и вирус-ассоциированных диспла-
стических заболеваний шейки матки. 

Многообразие в симптоматическом лече-
нии плоскоклеточной гиперплазии и склеро-
тического лишая не избавляет пациенток от 
изнурительного зуда, жжения, расчесов и де-
прессивных состояний. Криодеструкция и ла-
зерная вапоризация пораженной вульвы об-
рекают на рубцовую деформацию с гиперке-
ратозом, но не предотвращают дальнейшую 
дистрофию, а вульвэктомия травматична и 
не радикальна. Всеобщее признание меха-
низма вирусного канцерогенеза в развитии 
патологии шейки матки вызывает поиск но-
вых эффективных методов органосохраняю-
щего лечения цервикальной интраэпители-
альной неоплазии (СIN). 

Современное лечение диспластических и 
начальных опухолевых изменений церви-
кального эпителия предусматривает приме-
нение локально-деструктивных методов, 
среди которых распространена диатермо-
электроэксцизия, которая не избавляет от 
риска дальнейшей персистенции онкогенной 
ВПЧ-инфекции, послеоперационной восхо-
дящей инфекции, рубцовой атрезии церви-
кального канала, невынашивания беремен-
ности. 

Остается актуальной проблема разра-
ботки и внедрения методов лечения дистро-
фических заболеваний вульвы и дисплазии 
шейки матки способных излечить заболева-
ние, избавить от онкогенных вирусов и обес-
печить анатомическую целостность пора-
женного органа. Наиболее перспективным 
считается новый метод – фотодинамическая 
терапия (ФДТ). 

Метод основан на фотохимической реак-
ции, катализатором которой является кисло-
род, активированный фотосенсибилизато-
ром (ФС) и воздействием светового, в част-
ности, лазерного излучения. Доказано, что 
ФДТ вызывает избирательную гибель пато-
логических клеток, бактерий, вирусов без по-
вреждения здоровых тканей. Появление ге-
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левых форм фотосенсибилизаторов для ло-
кального нанесения сделало ФДТ доступной 
для амбулаторной практики. Появление ме-
дицинских сверх ярких светодиодных облу-
чателей, пришедших на смену дорогостоя-
щим лазерным генераторам 4-го класса 
опасности, сделало ФДТ доступной для 
большинства лечебных учреждений. 

Цель исследования. Разработать техно-
логии амбулаторного лечения дистрофиче-
ских заболеваний вульвы и ВПЧ-ассоцииро-
ванных дисплазий шейки матки светодиод-
ной ФДТ. 

Материалы и методы. Проведено лече-
ние 47 пациенткам в возрасте от 18 до 68 лет 
с дистрофическими заболеваниями вульвы 
(ДЗВ), верифицированными гистологически. 
Средняя длительность заболевания соста-
вила 6,5 лет. В 14 случаях предпринята одна 
процедура ФДТ, а в 33 случаях исполнено от 
2 до 4 процедур ФДТ с интервалом 2–4 мес. 
Фотосенсибилизация препаратом «Рада-
гель» 0,5 % – 1–2 г в виде локальной аппли-
кации с экспозицией 3 ч. Флуоресцентная ди-
агностика прибором «Флуовизор» подтвер-
дила мультифокусность вульварной и пери-
анальной дистрофии в 63,8 % случаев 
(n = 30). ФДТ исполнена светодиодным гене-
ратором «Латус Маска» (λ = 650–675 нм; D = 
0,1 Вт/см2/с; Т = 35–40 мин) на всю площадь 
вульвы и промежности. 

Методом ФДТ пролечено 60 пациенток с 
СIN 1 в возрасте 18–48 лет. Радагель аппли-
цировали на шейку матки и инстиллировали 
в цервикальный канал с экспозицией 60 мин, 
затем проводили ФДТ излучением лазерных 
генераторов «Латус» или «Лахта Милон» 
(λ = 662 нм) через кварц-полимерный свето-
вод дистантно-контактным полипозицион-
ным способом до плотности световой дозы 
200–250 Дж/см2. 

Результаты. Лечебные эффекты свето-
диодной ФДТ дистрофических заболеваний 
вульвы зарегистрированы в 100 %. Лечение 
комфортно, безболезненно. Ремиссия после 
1-го сеанса составляла 2–12 мес., после 2-го 
сеанса – 4–18 мес. Стойкая ремиссия более 
2–3 лет зарегистрирована в тех 45,5 % слу-
чаев, которым проведены плановые 2–4 се-
анса ФДТ с интервалом 2–3 мес., не дожида-
ясь возобновления жалоб. 

Эффективность ФДТ дисплазии шейки 
матки контролировали через 4 недели при 
цервикокольпоскопии. К этому сроку зареги-
стрирована полная эпителизация в 96,6 % 
случаев при нормализации цитологической 

картины мазков в 90,5 % исследований. ФДТ 
шейки матки в условиях CIN 1 избавила от 
инфицированности высоко онкогенными ти-
пами ВПЧ 58 пациенток (96,6 %), что дока-
зано эрадикацией ВПЧ, по данным ПЦР. 

В двух случаях через 2 мес. после ФДТ со-
хранилась персистенция онкогенного ВПЧ 
16, 18 типов, что потребовало иссечения из-
мененных участков методом радиоволновой 
биопсии с повторной ФДТ шейки матки, что 
обеспечило излечение. 

Выводы: 
1. Амбулаторная светодиодная ФДТ дис-

трофических заболеваний вульвы эффек-
тивна при локальной фотосенсибилизации 
препаратом «Радагель» и плотности свето-
вой дозы 180–240 Дж/см2 при условии приме-
нения 2–4 процедур с интервалом от 2 до 
4 месяцев. 

2. ФДТ с локальной фотосенсибилиза-
цией Радагелем при ВПЧ-ассоциированной 
дисплазии шейки матки 1 степени является 
достаточно радикальным и органощадящим 
лечением, сохраняющим анатомо-функцио-
нальную полноценность шейки матки и архи-
тектонику цервикального канала. 

Светодиодная фотодинамическая 
терапия увядающей кожи 
у женщин в перименопаузе 

С. Д. Никонов, И. Г. Сергеева 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Хроностарение кожи сопряжено с неиз-
бежным гравитационным птозом, появле-
нием морщин и складок на лице. Лазерная 
фотодинамическая терапия (ФДТ) стала эф-
фективным методом коррекции возрастных 
изменений кожи, пока малоразвитым в амбу-
латорной дермато-косметологической прак-
тике. Для широкого внедрения данной техно-
логии в практику обосновывается примене-
ние малозатратных и надежных светодиод-
ных излучателей и хлоринсодержащих гелей 
«Радагель» и «Revixan-Derma». 

Цель исследования. Разработать опти-
мальные режимы светодиодной фотодина-
мической ревитализации кожи при локаль-
ной фотосенсибилизации  хлоринсодержа-
щими гелями. 

Материалы и методы. В исследование 
включены женщины-добровольцы в воз-
расте 50–75 лет, имеющие возрастные изме-
нения кожи лица и шеи и мотивированные к 
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профилактике и коррекции старческой атро-
фии (вялости) кожи лица (n = 40). Критерии 
исключения: тяжелые соматические и онко-
логические заболевания, а также наличие 
косметических операций в анамнезе. 

Проводили фотосенсибилизацию кожных 
покровов лица и шеи косметическим гелем – 
фотосенсибилизатором «Revixan-Derma» – 1 
мл (ООО «Ареал», Россия), а в 25 наблюде-
ниях – лекарственным препаратом «Рада-
гель» 0,5 % – 1 мл (ООО «Рада-Фарма», Рос-
сия). Период фотосенсибилизации состав-
лял 1 час. 

Светодиодный аппарат для ФДТ «Латус-
Маска», генерирующий световое излучение 
в диапазоне длин волн 665 ± 10 нм при плот-
ности мощности 0,1 Вт/см2 и флуоресцент-
ная диагностическая установка «Флуовизор» 
(ООО «Аткус», Россия), снабженная  излуча-
телем в диапазоне 660–670 нм для объек-
тивного мониторинга амплитуды флюорес-
ценции в ходе ФДТ и времени до исчезнове-
ния флюоресценции. 

Полный курс ревитализации составлял 4 
процедуры с интервалами 10–14 дней. Эф-
фективность оценивали по Международной 
шкале оценки результатов ФДТ – Global 
Aesthetic Improvement Scale (GAIS) и фотодо-
кументированию. 

Результаты. Мониторинг амплитуды флю-
оресценции в условиях плотности мощности 
светового излучения 0,1 Вт/см2/с документи-
ровал ее исчезновение при достижении дозы 
90 Дж/см2 для косметического геля – фото-
сенсибилизатора «Revixan–Derma» (Т = 15 
мин) и 180 Дж/см2 для «Радагеля» (Т = 30 
мин). Эффективность ревитализации по 
шкале GAIS свидетельствует об объектив-
ном оптимальном и значительном космети-
ческом результате в 90 % случаев вне зави-
симости от примененного фотосенсибилиза-
тора. Субъективно пациентки признали фо-
тоомоложение состоявшимся в 73,3 % слу-
чаев после курса ФДТ с гелем «Revixan–
Derma» и в 80 % случаев с препаратом «Ра-
дагель». 

Заключение. Светодиодная фотодина-
мическая ревитализация кожи лица хлорин-
содержащими гелевыми фотосенсибилиза-
торами при курсовом четырехкратном при-
менении обеспечивает выраженные объек-
тивные и субъективные клинические, косме-
тологические и эстетические эффекты при 
плотности мощности светового воздействия 
0,1 Вт/см2 при продолжительности сеанса от 
15 до 30 мин. 

Оценка эффективности применения пла-
центарного экстракта алтайского марала при 
лечении пациенток с бесплодием, обуслов-
ленным низким овариальным резервом. 

 
С. К. Панагбеева, Н. М. Пасман, 
Н. В. Лученкова, Н. В. Воронова, 
С. В. Проничева 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Получение положительного результата в 
программах вспомогательных репродуктив-
ных технологий напрямую зависит от овари-
ального резерва пациенток. Основными фак-
торами, влияющими на данный показатель, 
являются возраст пациентки и оперативные 
вмешательства на яичниках в анамнезе. 
Препарат «Лутаин» представляет собой лио-
филизированный экстракт плаценты алтай-
ского марала, который содержит в себе био-
логически активные вещества, факторы ро-
ста и незаменимые аминокислоты и приме-
няется при лечении различных гинекологи-
ческих заболеваний, в том числе и беспло-
дия, обусловленного сниженным овариаль-
ным резервом. Обнаруженная ноотропная и 
нейрометаболическая активность лутаина 
связана с присутствием в нем большого ко-
личества гамма-аминомасляной кислоты, ко-
торая является основным нейромедиато-
ром. Этим объясняется центральное дей-
ствие лутаина на нормализацию гипота-
ламо-гипофизарной системы и создание 
благоприятных условий функционирования 
психонейроиммунно-эндокринной регуляции 
женской и мужской репродуктивной функции. 

Цель исследования. Оценить эффектив-
ность препарата «Лутаин» при лечении па-
циенток со сниженным овариальным резер-
вом. 

Материалы и методы. Проанализиро-
вано 29 историй болезни, среди которых 17 
пациенток проходили комплексное лечение 
бесплодия с использование лутаина, 16 па-
циенток – контрольная группа без использо-
вания данного препарата. 

Критерием включения в исследование яв-
лялось бесплодие, обусловленное низким 
яичниковым резервом. Согласно определе-
нию ВОЗ, бесплодием считается отсутствие 
беременности в течение года при регуляр-
ной половой жизни без контрацепции. Сни-
женный овариальный резерв определяется 
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по уровню антимюллерова гормона (АМГ) 
менее 1,0 нг/мл и числу антральных фолли-
кулов (ЧАФ) – менее трех в каждом яичнике. 
Критериями исключения были наличие тяже-
лой экстрагенитальной патологии, фоллику-
лостимулирующий гормон (ФСГ) в крови бо-
лее 20 МЕд/л. 

Лечение лутаином производилось как 
этап прегравидарной подготовки в циклах, 
предшествующих стимуляции овуляции (за 
1–2 мес.). Осуществлялся прием препарата 
в дозировке: 1 капсула 2 раза в день в тече-
ние месяца. В цикле контролируемой индук-
ции овуляции наиболее часто применялся 
короткий протокол с антагонистами гонадо-
тропин-рилизинг гормона. Статистическая 
обработка полученных данных осуществля-
лась при помощи программы STATISTICA 6.0 

Результаты. В группе подвергшихся ле-
чению лутаином средний возраст пациенток 
составил 36,0 ± 4,4, возраст полового парт-
нера / мужа – 36,4 ± 8,9 лет, в контрольной 
группе – 36,4 ± 4,1 и 36,8 ± 5,8 лет соответ-
ственно. 

В исследуемой группе в 23 % выявлено 
первичное бесплодие, в группе контроля – в 
31 %. Стаж бесплодия – 6,4 года (от 3 до 18 
лет) и 5,2 года (от 2 до 11 лет) соответ-
ственно. 

Уровень АМГ в основной группе состав-
лял 0,44 ± 0,33 нг/мл, число антральных фол-
ликулов 1,19 – в правом яичнике, 2,0 – в ле-
вом яичнике. Уровень ФСГ на 2–3 день мен-
струального цикла в исследуемой группе 
был повышен до 13,4 МЕд/л. В группе кон-
троля уровень АМГ составил 0,48 ± 0,35 
нг/мл, число антральных фолликулов 2,2 – в 
правом яичнике, 2,8 – в левом яичнике. Уро-
вень ФСГ на 2–3 день менструального 
цикла – 11,4 МЕд/л. 

У большинства пациенток наряду со сни-
женным овариальным резервом присутство-
вали и другие факторы бесплодия: трубно-
перитонеальный фактор (в 39 % и 44 % в ос-
новной и контрольной группах соответ-
ственно), при этом в 31 % случае была про-
ходима одна маточная труба в обеих груп-
пах; в 8 % случаев обе трубы были непрохо-
димы в основной группе и в 13 % – в группе 
контроля. В обеих группах отмечен высокий 
процент мужского фактора бесплодия, диа-
гностированного соответственно в 54 % – в 
основной и в 44 % – в контрольной группе, 
иммунологического бесплодия (у 38 и в 25 % 
соответственно) маточного фактора, вклю-
чающего в себя хронический эндометрит, 

внутренний эндометриоз, аномалии разви-
тия матки, гипоплазию эндометрия, (в 54 и 
56 % случаев соответственно). Кроме того, у 
некоторых из наблюдаемых пациенток при-
сутствовал шеечный фактор и эндокринный 
в виде гиперпролактинемии (23 и 15 % соот-
ветственно), а также наружный эндометриоз. 
Операции на яичниках и маточных трубах как 
один из основных факторов риска снижения 
овариального резерва в анамнезе имели 
54 % пациенток основной группы и 31 % па-
циенток группы контроля. 

Таким образом, исследуемые группы по 
ряду анализируемых причинных факторов 
бесплодия являлись относительно однород-
ными. Следует подчеркнуть многофактор-
ность и полиэтиологичность развития нару-
шений репродуктивной функции. 

В результате исследования отмечено до-
стоверное (p < 0,05) увеличение ЧАФ в ис-
следуемой группе до 1,7 ± 0,7 – в правом яич-
нике и до 2,2 ± 0,7– в левом яичнике, в группе 
контроля ЧАФ осталось примерно такое же. 
Увеличение числа антральных фолликулов 
сопровождалось также более активным 
функционированием гипопластичного эндо-
метрия, что подтверждалось достоверным 
нарастанием М-эхо в исследуемой группе 
(8,4 ± 1,1 против контрольного 6,2 ± 1,3 мм, 
p < 0,05). Кроме того, по результатам цикла 
стимуляции овуляции в исследуемой группе 
получено 3 прогрессирующих беременности 
(18,4 %) и 2 биохимические (11,8 %), 4 – до-
стигнуто в программах ЭКО-ИКСИ, 1 – КИО и 
ИИСД; в группе контроля – 1 биохимическая 
(6,2 %) и 1 – прогрессирующая (6,2 %). 

Заключение. Первые результаты продол-
жающегося исследования показывают, что 
включение препарата «Лутаин» в комплекс-
ное лечение пациенток с бесплодием, обу-
словленным низким овариальным резервом, 
является безопасным и эффективным мето-
дом, оказывающим активизирующее влия-
ние на функцию яичников, что доказывается 
повышением ЧАФ, увеличением М-эхо и по-
вышением частоты наступления беременно-
сти. Полученные результаты требуют прове-
дения дальнейшего исследования. 
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Анализ исходов беременностей 
и родов после применения 
сочетанных методов коррекции 
истмико-цервикальной 
недостаточности 

Н. М. Пасман, В. Г. Швайко,  
Е. В. Люфт, Е. И. Безденежных, 
Н. Ю. Жукова, Е. Н. Сержантова, 
В. В. Попова 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Проблема невынашивания беременности 
и преждевременных родов чрезвычайно ак-
туальна в современном акушерстве и пери-
натологии ввиду ее лидирующей роли в 
структуре перинатальных потерь. Одной из 
основных причин невынашивания является 
истмико-цервикальная недостаточность 
(ИЦН), на долю которой приходится от 
14,3 % до 65 % поздних абортов и прежде-
временных родов. Сроки прерывания бере-
менности при ИЦН варьируются от 10 до 28 
недель, преобладающими является срок ге-
стации 16–20 недель. 

ИЦН выявляется с высокой частотой от 
1 до 15 % беременных женщин и определя-
ется как патологическое состояние пере-
шейка и шейки матки, при котором они не 
способны противостоять внутриматочному 
давлению и удерживать увеличивающееся 
плодное яйцо в полости матки до срочных 
родов. В настоящее время с целью коррек-
ции ИЦН используются консервативные и хи-
рургические методы. К консервативным от-
носятся использование акушерского песса-
рия и вагинального прогестерона, к хирурги-
ческим – трансвагинальный и трансабдоми-
нальный серкляж. С целью улучшения исхо-
дов беременностей чаще всего сочетают 
консервативные и хирургические методы 
коррекции ИЦН. 

Цель исследования. Проанализировать 
особенности течения беременностей и их ис-
ходов после применения сочетанных мето-
дов коррекции ИЦН. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ историй болезни пациен-
ток медицинского центра «Клиника профес-
сора Пасман», которым применялись соче-
танные методы коррекции ИЦН за 2014–
2016 гг. Оценивалось наличие факторов 
риска, сопутствующей экстрагенитальной и 

акушерской патологии, сроки развития ИЦН, 
ультразвуковые и клинические признаки па-
тологии, методы коррекции, особенности те-
чения беременности после коррекции, а 
также исходы беременностей.  

Результаты. С целью изучения исходов 
беременностей и родов после применения 
сочетанных методов коррекции ИЦН прове-
ден анализ историй 82 беременных, которые 
распределились по возрасту следующим об-
разом: в возрасте 20–24 лет – 3 пациентки 
(3,6 %), 25–29 лет – 21 (25,6 %), 30–34 лет – 
24 (29,2 %), 35–39 лет – 28 (34,1 %), в воз-
расте 40–45 лет – 6 женщин (7,3 %). Таким 
образом, преобладали беременные в воз-
расте от 30 до 38 лет. 

Основными экстрагенитальными заболе-
ваниями были хронические заболевания же-
лудочно-кишечного тракта, выявленные у 
38,4 % беременных, хронические заболева-
ния мочевыделительной системы (хрониче-
ский пиелонефрит) – у 9,7, аутоиммунный ти-
реоидит – у 8,5, узловой зоб – у 7,3, ожире-
ние – у 7,3, артериальная гипертензия – у 
6,1, варикозная болезнь вен нижних конечно-
стей – у 5,7, первичный гипотиреоз – у 1,2 % 
лиц. У 97 пациенток (81,7 %) выявлены раз-
личные полиморфизмы генов гемостаза. 

Из гинекологических заболеваний у об-
следуемых пациенток преобладали воспали-
тельные заболевания органов малого таза: 
хронический сальпингоофорит, диагностиро-
ванный у 26 (31,7 %), хронический эндомет-
рит – у 29 женщин (35,4 %). Кроме того, у 32 
пациенток (39,0 %) имелся хронический цер-
вицит, у 11 (13,4 %) – дисплазия шейки 
матки. Обращает на себя внимание то, что 
14 пациенток (17,1 %) ранее перенесли кони-
зацию шейки матки, причем одна из них вы-
полнена во время текущей беременности в 
связи с CIN III. У 8 женщин (9,8 %) имелась 
миома тела матки, у 29 (35,4 %) – эндомет-
риоз различной локализации, 23 пациентки 
(28,0 %) длительно страдали бесплодием. 
У 15 пациенток (18,3 %) имелись указания на 
наличие гиперандрогении: в 60 % – надпо-
чечникового генеза, в 13,3 % – яичникового и 
26,7 % – смешанного генеза, что является 
дополнительным фактором риска развития 
ИЦН. 

В анамнезе беременность была первой у 
15 пациенток (18,3 %), повторной – у 67 жен-
щин (81,7 %). Среди повторнобеременных 
42 были нерожавшими (27 %), одни роды 
имели 22 пациентки (32,8 %), 2 – 14 (20,9 %), 
3 – 3 (4,5 %), более 3 родов – 1 человек 
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(1,5 %). Более чем половина женщин 
(52,2 %), имевшая беременности ранее, пре-
рывала беременность по желанию: 14 паци-
енток (40 %) имели в анамнезе один меди-
цинский аборт, 21 (60 %) – 2 и более. Само-
произвольные аборты имели 28 пациенток 
(41,8 %). Внематочные беременности пере-
несли 4 женщины (6 %). Отмечен высокий 
процент неразвивающихся беременностей в 
анамнезе у 25 пациенток (37,3 %). У 7 паци-
енток (10,4 %) предыдущие беременности 
закончились преждевременными родами. На 
наличие ИЦН при предыдущих беременно-
стях указывало 18 беременных (26,9 %). 

Беременность наступила самостоятельно 
у 57 пациенток (69,5 %), у 11 (13,4 %) – в ре-
зультате искусственной инсеминации, у 14 
(17,1 %) – с использованием процедуры 
ЭКО. В 57 случаях (69,5 %) беременности 
были одноплодными, в 12 (14,6 %) – много-
плодными (дихориальные диамниотические 
двойни). У 40 обследованных (48,8 %) в пер-
вом триместре беременности развивалась 
клиника угрожающего самопроизвольного 
выкидыша. 

Истмико-цервикальная недостаточность 
развивалась в сроке 12–14 недель у 4 бере-
менных (4,9 %), 15–17 недель – у 22 (26,8 %), 
18–20 недель – у 21 (25,6 %), 21–23 недель – 
у 20 (24,4 %), 24–26 недель – у 15 обследо-
ванных (18,3 %). 

При постановке диагноза и определений 
показаний к коррекции учитывалось следую-
щее: указание на наличие ИЦН, поздние  
выкидыши и преждевременные роды в 
анамнезе; состояние шейки матки (ее раз-
мягчение, укорочение, проходимость наруж-
ного зева); данные ультразвуковой цервико-
метрии. Ультразвуковыми критериями ИЦН 
считалась длина сомкнутой части церви-
кального канала менее 25 мм и расширение 
внутреннего зева. В большинстве случаев на 
момент коррекции длина цервикального ка-
нала составляла 21–25 мм у 39 пациенток 
(47,6 %). У 24 лиц (29,3 %) ДЦК была 15–
20 мм, у 3 (3,7 %) – менее 10 мм. У 16 жен-
щин (19,5 %) коррекция выполнена при ДЦК 
более 25 мм. В этих случаях все пациентки 
имели ИЦН при предыдущих беременностях, 
и серкляж выполнен профилактически. 

Противопоказаниями к хирургической кор-
рекции ИЦН при отборе пациенток были за-
болевания и состояния, являющиеся проти-
вопоказанием к сохранению беременности 
(тяжелые заболевания сердечно-сосудистой 

системы, печени, почек, инфекционные, пси-
хические и генетические заболевания), по-
вышенная возбудимость матки, беремен-
ность, осложненная кровотечением, пороки 
развития плода, III–IV степень чистоты вла-
галищной флоры и наличие патогенной 
флоры в отделяемом из канала шейки матки. 
При необходимости предварительно прово-
дилась антибактериальная, токолитическая 
терапия, санация влагалища и серкляж вы-
полнялся при нормализации лабораторных 
показателей и отсутствии выраженного ги-
пертонуса матки. 

Всем пациенткам коррекция ИЦН прово-
дилась путем наложения кругового шва на 
шейку матки по MacDonald нитью Ethibond 2 
под ингаляционным наркозом севораном. 
Дополнительно использовались разгрузоч-
ные акушерские пессарии с целью уменьше-
ния нагрузки на швы и профилактики их про-
резывания. Следует отметить, что четырем 
пациенткам выполнен трансвагинальный 
серкляж в связи с прогрессированием ИЦН 
на фоне уже применяемого пессария. На мо-
мент развития ИЦН 85 % обследованных по-
лучали терапию вагинальным прогестеро-
ном, которая была продолжена после прове-
дения операции. Остальным также назна-
чался вагинальный прогестерон в дозе 
200 мг в сутки. Все пациентки в периопера-
ционном периоде получали антибактериаль-
ную терапию в курсовых дозах. Препаратом 
выбора являлся амоксициллин/клавуланат. 
При сроке беременности более 22 недель 
проводилась профилактика респираторного 
дистресс-синдрома. Средняя продолжитель-
ность госпитализации составила 2 койко-дня. 

В дальнейшем каждые 2–3 недели прово-
дилась УЗ-цервикометрия, также регулярно 
контролировалась степень чистоты влага-
лищной флоры и бактериологическое иссле-
дование отделяемого канала шейки матки. 

В течение третьего триместра беременно-
сти отмечались следующие особенности: у 
3 обследованных (3,7 %), по данным доп-
плерометрии, выявлено нарушение ма-
точно-плацентарного кровотока 1А степени, 
у 5 (6,1 %) – 1Б степени и у 2 лиц (2,4 %) – 2 
степени. Задержка внутриутробного разви-
тия плода 1–2 степени развилась в 4 случаях 
(4,9 %). Маловодие отмечалось у одной па-
циентки (1,2 %), многоводие неиммунного ге-
неза – у 2 лиц (2,4 %). Течение беременности 
осложнилось развитием умеренной преэк-
лампсии у 5 обследованных (6,1 %), тяжелой 
преэклампсии – у 4 (4,9 %), что потребовало 
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досрочного родоразрешения в сроках 26–27 
(2 случая) и 32–34 нед. (2 случая). 

При анализе исходов беременностей по-
лучены следующие результаты: срочными 
родами закончилось 68 беременностей 
(83 %), преждевременными родами в сроках 
33–36 недель – 8 (9,8 %), 28–32 недель – 
1 (1,2 %), 24–27 недель – 4 беременности 
(4,9 %). Помимо этого, одна беременность 
закончилась поздним выкидышем в сроке 
18 недель. Родоразрешены через естествен-
ные родовые пути 46 женщин (56,8 %), 
остальные 35 (43,2 %) – путем кесарева се-
чения. Столь высокий процент кесаревых се-
чений обусловлен количеством многоплод-
ных беременностей, рубцов на матке после 
предшествующих беременностей, а также 
высоким перинатальным риском среди об-
следованных женщин. От 81 беременности, 
закончившейся родами, родилось 93 живых 
ребенка, один из которых с экстремально 
низкой массой тела умер на 2-е сутки. 

Заключение. Комбинированная терапия 
ИЦН с использованием хирургической кор-
рекции наложением циркулярного шва с по-
следующим введением разгружающего аку-
шерского пессария для профилактики проре-
зывания швов позволяет в большинстве слу-
чаев успешно пролонгировать беременность 
до доношенного срока. Всем беременным в 
пери- и послеоперационном периоде целе-
сообразно проведение парентеральной ан-
тибиотикотерапии и назначение пролонгиро-
ванного применения вагинального прогесте-
рона. 

Иммуногистохимические аспекты 
органосохраняющего лечения 
начального рака эндометрия 
в репродуктивном возрасте 

А. И. Пашов 1, Е. Н. Сивова 2, 
А. В. Букреев 2 

1 Балтийский федеральный университет 
им. И. Канта, Калининград, Россия 

2 Красноярский государственный 
медицинский университет 
им. В. Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск, 
Россия 

За последние годы наметилась тенденция 
к увеличению числа больных с начальной 
формой рака эндометрия (РЭ) репродуктив-
ного возраста, что требует поиска современ-
ных консервативных методов терапии, поз-
воляющих сохранить детородную функцию, 

таким образом решить вопросы социального 
здоровья. 

Цель исследования. Разработать 
научно-обоснованный алгоритм комбиниро-
ванной гормональной терапии в виде сов-
местного применения агонистов гонадолибе-
рина и внутриматочной левоноргестрел-ри-
лизинг системы. 

Материалы и методы. Нами проанализи-
рованы результаты лечения 52 пациенток 
репродуктивного возраста, которым постав-
лен диагноз сложной атипической гиперпла-
зии (АГЭ) (n = 40, 76,9%) и РЭ (n = 12, 23,1%). 
Критериями включения для проведения са-
мостоятельной гормонотерапии были: нере-
ализованная репродуктивная функция и мо-
лодой возраст; морфологическое заключе-
ние – сложная АГЭ или высокодифференци-
рованная аденокарцинома эндометрия 
(ВДА) IA стадии без инвазии миометрия; а 
также информированное добровольное со-
гласие пациентки о планируемом лечении. 
В своем исследовании мы использовали для 
иммуногистохимического исследования по-
казатели экспрессии ER, PR, Ki-67, Bcl-2, 
p53, E cadherin. 

Комбинированная гормональная терапия 
сложной АГЭ заключалась в сочетанном при-
менении агониста гонадолиберина бусере-
лина-депо 3,75 мг № 6 внутримышечно один 
раз в четыре недели на фоне негормональ-
ной add-back терапии с последующим введе-
нием внутриматочной левоноргестрел-рили-
зинг системы, содержащей 52 мг левонор-
гестрела с лечебной целью на срок не менее 
6 месяцев. Гормональное лечение ВДА IA 
стадии без инвазии миометрия заключалось 
в комплексном применении агониста гонадо-
либерина – бусерелина- депо 3,75 мг внутри-
мышечно № 9 один раз в четыре недели на 
фоне однотипной негормональной add-back 
терапии. После третьей инъекции агонистов 
гонадолиберина также вводили внутрима-
точную левоноргестрел-рилизинг систему с 
лечебной целью, но на срок не менее 12 ме-
сяцев.  

Результаты. Прямая корреляционная 
связь отмечалась в отношении экспрессии 
Ki-67, Bcl-2, p53, обратная корреляционная 
связь наблюдалась относительно экспрес-
сии E-cadherin. Статистически значимых ре-
зультатов значений экспрессии ER, PR на 
время достижение атрофии эндометрия 
нами не выявлено (p > 0,05). В шестнадцати 
случаях (32 %) наступила желанная спонтан-
ная беременность, которая в одиннадцати 
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случаях (22 %) закончилась срочными ро-
дами через естественные родовые пути (у 
одной пациентки – рождение второго ре-
бенка), в одном случае (2 %) – операцией КС 
(в анамнезе рубец на матке) и один случай 
(2 %) замершей беременности в сроке  
9–10 недель. В двух случаях (4 %) на данный 
момент беременность прогрессирует (6–7 и 
19-20 нед.). 

Заключение. Исследование иммуноги-
стохимических маркеров соскобов эндомет-
рия Ki-67, Bcl-2, p53 на этапе диагностики / 
дифференциальной диагностики является 
высокоинформативным методом. В ходе ис-
следования полученные нами данные погра-
ничных значений Ki-67 – 75 %, Bcl-2 – 45 % и 
p53 – 45 % характеризуют высокие показа-
тели специфичности и чувствительности (p < 
0,001), что позволяет определить схему ком-
бинированного лечения у женщин с АГЭ и 
ВДА с нереализованной репродуктивной 
функцией. 

Наличие в анамнезе таких заболеваний, 
как эндометриоз, миома матки не влияет на 
эффективность комбинированного лечения 
(p > 0,05). Таким образом, наличие у пациен-
ток с простой и сложной АГЭ сопутствующих 
гинекологических заболеваний (миома матки 
и внутренний эндометриоз), а также ожире-
ния не является противопоказанием к прове-
дению комбинированного гормонального ле-
чения и не влияет на сроки излечения. 

Анализ случаев развития 
спонтанного пневмоторакса 
у новорожденных 

Ю. В. Перегудова, О. И. Петрусенко,  
А. В. Шаклеин 

Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

Пневмоторакс – один из видов синдрома 
утечки воздуха, характеризующийся проник-
новением воздуха в плевральную полость 
вследствие нарушения целостности висце-
ральной плевры [1]. 

По данным различных авторов, частота 
развития спонтанного пневмоторакса измен-
чива. В национальном руководстве «Неона-
тология» описывается, что спонтанный пнев-
моторакс диагностируют у 0,07–1 % всех но-
ворожденных, причем в 90 % случаев он про-
текает бессимптомно [1]. 

По данным других источников, частота 
развития спонтанного пневмоторакса разли-
чается в зависимости от способа родоразре-
шения и составляет 1 % случаев влагалищ-
ных родов и 1,5 % – кесаревых сечений. 

Две трети всех односторонних пневмото-
раксов развиваются справа. Двухсторонний 
пневмоторакс наблюдается в 15–20 % слу-
чаев. Частота встречаемости пневмоторакса 
возрастает в зависимости от уровня респи-
раторной терапии: дети, получающие кисло-
род, – до 4 %, СРАР – до 16, пациенты, нахо-
дящиеся на ИВЛ, – до 34 % [1]. Летальность 
у новорожденных с пневмотораксом, ослож-
нившим течение РДС, – от 14 до 31 %, при-
чем чем меньше масса тела ребенка, тем 
выше летальность [1]. 

По данным исследований M. Watkinson, 
I. Tiron, 8,7 % новорожденных, находив-
шихся на искусственной вентиляции легких, 
развили по крайней мере один пневмоторакс 
в течение первых двух недель жизни [3]. 

О более высокой частоте пневмоторакса 
сообщалось в исследованиях из Великобри-
тании (10–13,4 %) и Ирана (26 %) [4]. 

Также существуют данные о 9 % частоте 
развития спонтанного пневмоторакса на 
фоне проведения вспомогательной вентиля-
ции легких методом СРАР [4]. 

Исследователи R. Bhat, V. Ramdas пока-
зали, что частота развития спонтанного 
пневмоторакса составила 0,27 % среди всех 
новорожденных детей, а среди доношенных 
и недоношенных – 0,13 и 0,79 % соответ-
ственно. Среди детей, поступивших в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии, 
частота развития пневмоторакса составила 
1,86 % [5]. 

Механизм развития. Спонтанный пнев-
моторакс у новорожденного – результат пе-
рерастяжения и разрыва альвеол из-за силь-
ного повышения внутрилегочного давления 
во время первых нескольких вдохов [1]. 

Неравномерная вентиляция легкого 
вследствие частичного нарушения проходи-
мости дыхательных путей, особенно на фоне 
ИВЛ, приводит к перерастяжению и разрыву 
субплеврально расположенных альвеол. Че-
рез поврежденную плевру воздух поступает 
в плевральную полость [2]. 

Легкие недоношенных детей менее воз-
душны, наблюдается недостаточное разви-
тие эластической ткани, которое предраспо-
лагает к возникновению эмфиземы, форми-
рованию «воздушных ловушек» и, как след-
ствие, синдрому утечки воздуха. 
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При аспирации околоплодными водами, 
задержке жидкости в легких (транзиторное 
тахипноэ новорожденных) происходит нару-
шение проходимости дыхательных путей, а 
на уровне легочной ткани формируются 
участки разной степени растяжимости и про-
ницаемости, что также предрасполагает к 
разрыву альвеол. 

Факторы риска. Спонтанный пневмото-
ракс новорожденного относится к вторичным 
пневмотораксам, которые развиваются на 
фоне легочной патологии. 

Достоверно предсказать развитие спон-
танного пневмоторакса у новорожденного 
пока не представляется возможным. По дан-
ной проблеме ведется большое количество 
исследований с результатами, которые ино-
гда противоречат друг другу. Так, известно, 
что искусственная вентиляция легких у ново-
рожденного ребенка достоверно связана с 
увеличением риска пневмоторакса, однако 
нет единого мнения о непосредственной при-
чине повреждающего фактора.  

Описано, что высокие уровни давления 
(PIP, PEEP, MAP), избыточный дыхательный 
объем, укороченное время выдоха, низкая 
температура газовой смеси, отсутствие син-
хронизации – все это увеличивает риск раз-
вития пневмоторакса [2; 6]. Однако есть ра-
боты, в которых показано, что нет достовер-
ной корреляции развившегося пневмото-
ракса с высоким PIP (пиковое давление на 
вдохе) более 20 и гипервентиляцией (СО2 
менее 30), а также с высоким МАР (средним 
давлением в дыхательных путях) [4]. 

Заболевания органов дыхания заметно 
повышают риск пневмоторакса. Так, при пре-
ходящем тахипноэ пневмоторакс наблюда-
ется у 10 %, при болезни гиалиновых мем-
бран – у 5–20 %, а при аспирации мекония – 
у 20–50 % новорожденных [2]. 

Фоновая патология легких новорожден-
ного ребенка, развившего пневмоторакс, ши-
роко изучается исследователями во всем 
мире. 

В работах L. Ji и соавт. показано, что ча-
стота развития пневмоторакса у новорож-
денных детей, поступивших в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии, составила 
1,57 % и была выше в группе доношенных 
детей. Предрасполагающими факторами 
риска являлись РДС (респираторный дис-
тресс-синдром), синдром «влажных легких» 
(транзиторное тахипноэ новорожденных), 
пневмония. Также показано, что кесарево се-

чение достоверно увеличивает риск пневмо-
торакса, что, скорее всего, связано с увели-
чением риска развития транзиторного тахип-
ноэ новорожденных, по сравнению с детьми 
от самопроизвольных родов. Эндогенное 
введение препаратов сурфактанта, в свою 
очередь, достоверно уменьшало риск разви-
тия пневмоторакса [7]. 

Также показано, что достоверно увеличи-
вали риск спонтанного пневмоторакса бо-
лезнь гиалиновых мембран (респираторный 
дистресс-синдром), синдром аспирации ме-
конием и пневмония новорожденных [5]. 

Boo N. Y. и Cheah I. G. продемонстриро-
вали связь спонтанного пневмоторакса с 
синдромом аспирации меконием и проведе-
нием ИВЛ в принудительном режиме, а 
также с очень тяжелым состоянием, вызван-
ным сепсисом новорожденного. Проведение 
вспомогательной вентиляции легких в ре-
жиме СРАР в исследовании снижало риск 
развития спонтанного пневмоторакса [6]. 

По данным некоторых других исследова-
телей, кроме таких легочных патологий, как 
пневмония, транзиторное тахипноэ, респи-
раторный дистресс сидром, синдром аспира-
ции меконием, к увеличению риска спонтан-
ного пневмоторакса может приводить асфик-
сия при рождении и проведение сердечно-
легочной реанимации в родильном зале, что 
связано с использованием масочной венти-
ляции, а следовательно, с повышением дав-
ления в дыхательных путях [8]. 

В структуре заболеваний легких новорож-
денных, развивших пневмоторакс, исследо-
ватели также выделяют транзиторное тахип-
ноэ, синдром аспирации меконием, проведе-
ние ИВЛ, пневмонию и респираторный дис-
тресс синдром. Однако кроме того, в разви-
тии спонтанного пневмоторакса отводится 
роль использованию препаратов сурфак-
танта и проведение вспомогательной венти-
ляции легких в режиме СРАР [9]. 

Анализируя различные источники, можно 
сказать, что нет единого мнения о том, явля-
ется ли использование препаратов сурфак-
танта предрасполагающим фактором разви-
тия спонтанного пневмоторакса [7; 9; 10]. Од-
нако существуют достоверные данные о том, 
что использование препаратов сурфактанта 
значительно увеличивает выживаемость не-
доношенных детей, сокращает сроки прове-
дения респираторной поддержки и длитель-
ность пребывания в стационаре. 
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Duong H. H. и соавт. провели сравнитель-
ное исследование по выявлению риска раз-
вития спонтанного пневмоторакса в группах 
новорожденных, разделенных по сроку ге-
стации и массе при рождении. Для детей из 
группы с экстремально низкой и очень низкой 
массой тела (менее 1 500 г) фактором риска 
спонтанного пневмоторакса был хорионам-
нионит в родах. В группе умеренно недоно-
шенных детей (более 1 500 г) выявлены та-
кие факторы риска, как большая масса при 
рождении для данного срока гестации, что 
может быть обусловлено фетопатией как 
диабетического, так и инфекционного харак-
тера. Также среди достоверных факторов 
риска отмечались мужской пол и разрыв 
плодных оболочек давностью более 24 ч. 
В группе доношенных детей были выделены 
факторы мужского пола и синдром аспира-
ции меконием [10]. 

Вид родоразрешения, как известно, во 
многом определяет состояние новорожден-
ного ребенка и по некоторым данным кеса-
рево сечение так же может быть риском раз-
вития спонтанного пневмоторакса новорож-
денного. 

Исследователи из Италии проанализиро-
вали частоту пневмотораксов среди доно-
шенных новорожденных, извлеченных путем 
операции кесарева сечения до и после 
39 недель беременности. Обнаружено, что в 
группах доношенных детей, рожденных в 
сроке до 39 недель, в которых проводилось 
экстренное кесарево сечение или самопро-
извольные роды, риск развития спонтанного 
пневмоторакса был достоверно ниже, чем у 
детей, извлеченных путем планового кеса-
рева сечения [11].  

Среди детей, извлеченных путем плано-
вого кесарева сечения, риск развития спон-
танного пневмоторакса достоверно ниже в 
группе детей с гестационным возрастом 
37 недель 6 дней, чем в группе детей 37 
недель 0 дней. То есть риск спонтанного 
пневмоторакса уменьшается по мере созре-
вания ребенка, что связано с созреванием 
легочной ткани новорожденного [11]. 

Группа исследователей из Испании рас-
сматривала выборку новорожденных, родив-
шихся путем кесарева сечения, наложением 
щипцов и самопроизвольно в сроке гестации 
40 недель и более [12]. Риск развития спон-
танного пневмоторакса был достоверно 
выше для детей, рожденных путем кесарева 
сечения и наложением щипцов [12]. 

Результаты. Нами изучены 1 323 истории 
развития новорожденных, наблюдавшихся в 
отделении реанимации и интенсивной тера-
пии за 2014, 2015 и 9 месяцев 2016 г. Среди 
них спонтанный пневмоторакс имел место у 
22 детей (1,6 %). 

Среди общего числа новорожденных за 
этот период частота развития пневмото-
ракса составила 0,24 %. Данный показатель 
коррелирует с данными литературы. 

Среди детей, находившихся на респира-
торной поддержке (699 детей), пневмоторакс 
зарегистрирован у 20 новорожденных 
(2,86 %). Среди детей на ИВЛ пневмоторакс 
развился в 10,9 % случаев, на респиратор-
ной поддержке в режиме NCPAP – у 4,4 %. 

Распределение по полу: 59 % составили 
мальчики, 36 % – девочки и один новорож-
денный менее 22 недель гестации. 

По сроку гестации: среди диагностирован-
ных пневмотораксов доношенные новорож-
денные составили 36,4 %, недоношенные – 
63,6 %. Среди доношенных детей 75 % со-
ставили новорожденные 37–39 недель геста-
ции и 25 % – 39 недель и более. 

По массе тела: спонтанный пневмоторакс 
наиболее часто развивался у детей с массой 
тела более 2 500 г (36,4 %), на втором месте 
по частоте – с массой тела от 1 000 до 1 500 г 
(27,3 %), в группе детей с массой тела от 
1 500 до 2 000 и от 2 000 до 2 500 г – случаи 
пневмоторакса составили по 13,6 % в каждой 
группе. Среди новорожденных, родившихся 
менее 500 г, зарегистрирован один случай 
спонтанного пневмоторакса (4,5 %), среди 
детей от 500 до 750 г случаев пневмоторакса 
не наблюдалось и среди детей от 750 до 
1 000 г также установлен один случай 
(4,5 %). То есть наиболее часто пневмото-
ракс развивался в группе детей с массой 
тела более 2 500 г, низкой и очень низкой 
массой тела. Среди новорожденных с экс-
тремально низкой массой тела случаи пнев-
моторакса были единичными. 

Среди детей, развивших спонтанный 
пневмоторакс, 13,6 % детей – после само-
произвольных родов и 86,4 % – после кеса-
рева сечения. 

В умеренной асфиксии родились 2 детей, 
один новорожденный – после тяжелой ас-
фиксии в сроке гестации менее 22 недель, 
остальные дети с зарегистрированными слу-
чаями пневмоторакса родились без асфик-
сии с оценкой по Апгар 7 и более баллов на 
первой минуте жизни. 
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Респираторная поддержка проводилась у 
20 детей (90,9 %), развивших пневмоторакс, 
2 детей (9,1 %) со спонтанным пневмоторак-
сом находились на самостоятельном дыха-
нии. 

На фоне проведения ИВЛ пневмоторакс 
развился у 11 детей (55 %), 9 новорожден-
ных (40,9 %) получали респираторную под-
держку с помощью NCPAP. Все дети, требо-
вавшие проведения ИВЛ, находились на син-
хронизированной вентиляции. Непосред-
ственно до развития пневмоторакса ново-
рожденные в 72,7 % случаев получали кис-
лород 30–40 % или находились в режиме об-
щей оксигенации, 2 детей (9,1 %) потребо-
вали 40–50 % кислорода и 2 детей (9,1 %) – 
более 50 %. 

При рождении у 72,7 % новорожденных, 
развивших пневмоторакс, выставлен диа-
гноз респираторного дистресс-синдрома, у 
27,3 % –  транзиторного тахипноэ новорож-
денных. Диагноз пневмонии выставлен 
20 новорожденным (90,9 %), у 2 – диагноз 
врожденной генерализованной инфекции и 
сепсиса. 

У одного ребенка (4,5 %) при рождении 
диагностирован порок развития – гипоспа-
дия. У новорожденного менее 22 недель ге-
стации диагностирован врожденный порок 
сердца – дефект межжелудочковой перего-
родки. 

Нестабильная гемодинамика, потребо-
вавшая назначения инотропной поддержки 
(дофамин), наблюдалась у 6 новорожденных 
(27,3 %). 

Терапия сурфактантом проводилась у 7 
детей (31,8 %). 

Правосторонний пневмоторакс наблю-
дался в 59,1 % случаев, левосторонний – в 
31,8 %, двусторонний – у 2 детей (9,1 %). 

Во всех случаях лечение пневмоторакса 
было консервативным: в 2 случаях (9,1 %) 
потребовалась пункция плевральной поло-
сти, у 19 детей (86,4 %) установлен плев-
ральный дренаж и у одного ребенка (4,5 %) 
произошло самостоятельное разрешение 
пневмоторакса. 

Длительность стояния плеврального дре-
нажа составляла от 1 до 17 суток, в среднем 
составила 6 суток. 

Анамнез матери. Средний возраст жен-
щин составил 28 лет. Хроническая урогени-
тальная инфекция наблюдалась у 21 жен-
щины (95,5 %). У 5 лиц (22,7 %) выставлен 
диагноз хронической инфекции мочевыдели-
тельной системы – как в стадии активного 

или латентного воспаления, так и в стадии 
ремиссии. В 4 случаях (18,2 %) у женщины 
выставлен диагноз инфекции дыхательной 
системы, в 4 случаях (18,2 %) произошла от-
слойка плаценты. 

Летальность в группе детей, развивших 
спонтанный пневмоторакс, составила 4,7 % 
(1 ребенок). В данном случае смерть насту-
пила от тяжелой врожденной пневмонии. Ре-
бенок родился первый из двойни, в сроке 
31 неделя, в очень тяжелом состоянии, умер 
на 2-е сутки жизни, второй из двойни родился 
мертворожденным с множественными поро-
ками развития. 

Также один новорожденный с массой тела 
менее 500 г, у которого развился спонтанный 
пневмоторакс в первый час жизни, умер от 
генерализованной инфекции на фоне глубо-
кой морфофункциональной незрелости. 

Заключение. Несмотря на то, что частота 
спонтанного пневмоторакса в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии новорож-
денных коррелирует с описываемыми дан-
ными литературы, следует стремиться к сни-
жению данного показателя, поскольку он 
связан с повышенной летальностью, увели-
чивает длительность респираторной под-
держки и срок пребывания в отделении ре-
анимации. Пути снижения риска спонтанного 
пневмоторакса включают в себя мероприя-
тия антенатального периода: проведение 
профилактики РДС плода, строгое соблюде-
ние показаний к кесареву сечению для ново-
рожденных менее 39 недель гестации, лече-
ние инфекций и сопутствующих заболеваний 
беременной женщины. В раннем неонаталь-
ном периоде необходима адекватная респи-
раторная поддержка с минимальными пара-
метрами давления и объема, которые требу-
ются новорожденному ребенку, а также ле-
чение фоновых патологий органов дыхания 
по протоколам, утвержденным для каждой 
патологии.  
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Подготовка к вспомогательным 
репродуктивным технологиям 
при низком овариальном резерве 

С. В. Проничева, Н. В. Воронова, 
Н. В. Лученкова 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 

Наблюдается стойкая тенденция обраще-
ния в клинику пациентов с бесплодием стар-
шего репродуктивного возраста и со снижен-
ным овариальным резервом по различным 
причинам (оперативное лечение в анамнезе, 
преждевременная недостаточность яични-
ков), с неудачными попытками ВРТ. В боль-
шинстве случаев донорство ооцитов может 
считаться единственным методом оказания 
помощи данной группе. Такое решение дан-

ной проблемы принимается не всеми па-
рами, поэтому улучшение ответа на стиму-
ляцию и повышение результативности про-
грамм ВРТ является актуальным для совре-
менной репродуктологии. 

Количество необходимого числа ооцитов 
для получения одного ребенка отличается в 
зависимости от возраста: 25–34 лет – 8 оо-
цитов, 35–37 лет – 10, 38–40 лет – 14, 41–42 
лет – 50 ооцитов. Поэтому каждый дополни-
тельный ооцит, полученный в программе 
ВРТ, увеличивает шансы на зачатие. Доля 
пациентов старше 35 лет в циклах ЭКО, про-
веденных в клинике, составила в 2014 г. 
37,7 %, в 2015 – 41 %, в 2016 г. – 44 % слу-
чаев. При бедном ответе у лиц до 40 лет ча-
стота наступления беременности может до-
стигать 20–27 %, а после 40 лет – 2,8–4,2 %. 
Критериями снижения овариального резерва 
являются уровень АМГ менее 0,5–1,0 
нмоль/л, повышение уровня ФСГ более 15, 
снижение числа антральных фолликулов ме-
нее 3. В клинике ведущей тактикой является 
сохранение овариального резерва, проведе-
ние оперативного лечения строго по показа-
ниям и максимально щадящее отношение к 
яичникам, профилактика рецидивов кист со 
дня проведения операции. При невозможно-
сти минимальной резекции яичников предла-
гается программа отсроченного материнства 
с предварительным забором ооцитов. 

Основными задачами подготовки к про-
граммам ВРТ при снижении резерва явля-
ются следующие: добиться получения мак-
симального количества зрелых ооцитов, 
адекватной трансформации эндометрия в 
ответ на стимуляцию. На этапе подготовке в 
клинике используются следующие методы и 
средства: 

 лечение в отделении физиотерапии 
(КВЧ, озоно-, гирудотерапия, ИРТ); 

 применение андрогенов, играющих важ-
ную роль в росте фолликула и пролифера-
ции гранулезных клеток. Избыток андроге-
нов стимулирует ранние стадии роста фол-
ликула и количество пре- и антральных фол-
ликулов на гормононезависимом этапе фол-
ликулогенеза. Снижение уровня андрогенов 
в интраовариальном окружении приводит к 
снижению экспрессии рецепторов ФСГ в гра-
нулезных клетках, чувствительности яични-
ков к ФСГ. 

При низком овариальном резерве нами 
используются следующие методы подго-
товки к ВРТ: 
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 тестостерон-гель 10–12,5 мг/сут за 15–
20 дней до начала стимуляции; 

 применение эстрогенов в лютеиновую 
фазу МЦ (эстрадиол 4 мг с 20–21 дня МЦ до 
периода 24–48 чч перед  введением гонадо-
тропинов (предполагается, что эстрогеновый 
прайминг позволяет улучшить ответ и выров-
нять когорту рекрутируемых фолликулов, 
возможно,  по принципу обратной связи за 
счет подавления секреции ФСГ, тем самым 
повышая чувствительность яичников к по-
следующей стимуляции); 

 витамин D влияет на стероидогенез, и 
при диагностированном дефиците рекомен-
дуется назначение 600–1 200 МЕ/сут; 

 миоинозитол (нормализует чувствитель-
ность тканей яичников к инсулину и ФСГ) – 
1–2 г в сутки; 

 КОК применяются для предупреждения 
образования фолликулярных кист; 

 гестагены, препараты ЗГТ используются 
для секреторной трансформации эндомет-
рия. 

В последнее время для подготовки к про-
грамме ВРТ стал использоваться порошок из 
эмбрионов и плацент алтайского марала. 
Препарат использовала группа из 17 пациен-
ток в возрасте от 28 до 45 лет. Основные по-
казания к назначению: подготовка к ВРТ, ги-
поплазия эндометрия, в том числе и на фоне 
хронического эндометрита. Препарат назна-
чался по 1 капсуле 2 раза в день в течение 
30 дней на этапе комплексной подготовки за 
1–2 месяца до вступления в протокол. При 
приеме отмечено снижение формирования 
фолликулярных кист, нормализация мен-
струального цикла, уменьшение болевого 
синдрома и увеличение толщины эндомет-
рия, отсутствие существенных побочных эф-
фектов. У 5 пациенток наступила беремен-
ность: 4 – в программе ЭКО-ИКСИ, 1 – при 
стимуляции овуляции с ИИСД. У одной паци-
ентки 44 лет при пункции в ЕЦ после неодно-
кратных неудачных попыток получен ооцит, 
эмбрион витрифицирован на 5 сутки, плани-
руется перенос суррогатной матери. 

Заключение. Комплексная подготовка 
пациентов со сниженным овариальным ре-
зервом увеличивает вероятность наступле-
ния беременности 

 
 
 

Диагностика и терапия кислотоза-
висимых заболеваний у беремен-
ных 

Г. С. Солдатова 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Причиной неблагополучного течения и ис-
хода беременности для женщины и буду-
щего ребенка часто является не акушерская, 
а экстрагенитальная патология. Одно из них 
– группа кислотозависимых заболеваний 
(КЗЗ), включающих хронический гастрит, 
дуоденит, гастроэзофагеальную рефлюкс-
ную болезнь (ГЭРБ), язвенную болезнь две-
надцатиперстной кишки и желудка с разви-
тием воспалительных и дистрофических из-
менений различной степени выраженности и 
разнообразной клинической картиной. 

КЗЗ широко распространены в популяции 
и встречаются более чем у 50 % взрослого 
населения. Частота КЗЗ у беременных не 
установлена. Страдают от изжоги ежедневно 
25 % беременных. ГЭРБ развивается впер-
вые во время беременности в 21–80 % слу-
чаев. Риск развития ГЭРБ/изжоги во время 
беременности не зависит от ИМТ и возраста 
беременных, возрастает при увеличении 
числа родов. Обострение рефлюкс-эзофа-
гита во время беременности наблюдается у 
63 % больных: у 11% возникает в I триместре 
(причем обострению способствует осложне-
ние беременности ранним токсикозом), у 
34 % – во II триместре, у 54 % – в III три-
местре. После родов изжога почти сразу ис-
чезает. Дуоденит выявляют у 19,4% взрос-
лого населения, а по отношению ко всем же-
лудочно-кишечным заболеваниям он состав-
ляет до 30 %. Женщины болеют в 3 раза 
реже мужчин, чаще его выявляют у людей в 
возрасте до 40 лет. У 8–10 % населения вы-
являют язвенную болезнь, у 1 из 4 000 бере-
менных. Риск язвенной болезни во время бе-
ременности снижается. 

Основное значение в возникновении КЗЗ 
у беременных имеет нерациональное пита-
ние, алкоголь, курение, горячая пища, плохо 
пережеванная пища, лекарства с раздража-
ющим действием на слизистую оболочку же-
лудка; наследственная предрасположен-
ность, для ГЭРБ – заброс желудочного со-
держимого в пищевод из-за нарушения мото-
рики пищевода и желудка, агрессивность же-
лудочного содержимого, бактерия 
Helicobacter pylori. 

Часто беременные жалоб не предъяв-
ляют, и лечение не требуется. Необходи-
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мость в лечении возникает, когда воспали-
тельный процесс в слизистой оболочке пи-
щевода или желудка углубляется. 

Клиническая картина болезни отличается 
разнообразием. В большинстве случаев бы-
вают боли в подложечной области различ-
ной степени выраженности после еды, 
реже – натощак, ночью или же вне зависимо-
сти от приема пищи, может быть диспепсия – 
тошнота, рвота, отрыжка, расстройство 
стула, метеоризм, урчание в животе. При 
ГЭРБ больные жалуются на жжение в горле 
и неприятный вкус во рту. Периодически бес-
покоит боль за грудиной, признаки дисфагии 
в виде комка в горле (90 % таких «комков в 
горле» купируются при приеме антисекре-
торных лекарственных средств). 

Как правило, у беременных, страдающих 
КЗЗ, развивается ранний токсикоз (рвота), 
который часто затягивается до 14–17 нед. и 
может протекать тяжело. 

Диагностика КЗЗ во время беременности 
затруднена, опирается на данные анамнеза, 
может быть указание на их наличие в про-
шлом. При присоединении рвоты беремен-
ных в анализе мочи может быть положитель-
ная реакция на ацетон, белок и цилиндры. 
В анализах крови определяются гипо- и дис-
протеинемия, гипербилирубинемия, повы-
шение содержания креатинина. Эндоскопи-
ческие методы для диагностики применяют 
на любом сроке беременности, использовать 
их следует по особым показаниям. Рентгено-
логическое исследование для диагностики 
КЗЗ не проводится из-за малой информатив-
ности и вредно для плода. УЗИ используется 
для дифференциальной диагностики. По по-
казаниям у беременных проводят рН-мет-
рию, манометрию, билиметрию. 

Целью лечения является уменьшение 
агрессивного воздействия кислого желудоч-
ного содержимого путем нормализации ре-
жима питания и использования медикамен-
тозных средств. Лечение КЗЗ во время бере-
менности должно быть комплексным, диф-
ференцированным и строго индивидуаль-
ным. При обострении заболевания показан 
полупостельный режим, дробное питание 
(5–6 раз в день). Устранение хеликобактер-
ной инфекции во время беременности не 
проводят, поскольку основные препараты, 
используемые с этой целью противопока-
заны. 

Безопасной для беременных группой пре-
паратов для лечения изжоги являются: 

 антациды, которые нейтрализуют соля-
ную кислоту, не влияя на ее продукцию, ока-
зывают обволакивающее и адсорбирующее 
действие (ренни, маалокс, альмагель, магал-
фил); альгинаты (топалкан, гевискон); их 
применяют около 30–50 % беременных; 

 антагонисты Н2-рецепторов в стандарт-
ных дозах: ранитидин, фамотидин и цимети-
дин; возможно их применение у беременных 
в случае неэффективности антацидов; 

 ингибиторы протонной помпы; должны 
применяться беременными женщинами в 
случаях серьезных признаков изжоги, а 
также теми пациентками, организм которых 
не реагирует на прием антацидных средств; 

 прокинетики (метоклопрамид) менее эф-
фективны, обладают побочными эффек-
тами: седация и экстрапирамидные реакции, 
но вредного воздействия на плод не дока-
зано. 

Возможность применения большинства 
препаратов в период беременности не дока-
зана, так как не проводилось специальных 
исследований по изучению их тератогенно-
сти. 

Лечение беременных с легкой формой за-
болевания можно проводить амбулаторно. 
При средней тяжести и тяжелой степени ле-
чение осуществляют в стационаре. Родораз-
решение проводят через естественные ро-
довые пути с использованием адекватного 
обезболивания. Кесарево сечение проводят 
по акушерским показаниям. 

Комплексная сонография 
в диагностике рецидива рака 
яичников 

Н. С. Сысоева ¹, ², С. Э. Красильников ², 
Л. А. Коломиец ³ 

1 ООО «Здоровье», Новосибирск, Россия 

2 Новосибирский областной 
онкологический диспансер, 
 Новосибирск, Россия 

3 Томский научно-исследовательский 
институт онкологии, Томск, Россия 

Несмотря на применение современных 
схем химиотерапии различных объемов рас-
ширенных оперативных вмешательств у 
74,1 % женщин в течение 5 лет после лече-
ния развивается рецидив первичной опухоли 
рака яичников. Причем в 30–36 % случаев 
они развиваются в течение первых 2 лет, при 
этом одногодичная выживаемость состав-
ляет 39,4 % случаев. Одним из факторов 
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риска рецидива рака яичников является 
объем остаточной опухоли при циторедук-
тивных операциях. Данные литературы о 
связи возникновения рецидивов рака яични-
ков и объема остаточной опухоли разнооб-
разны. При размере остаточной опухоли бо-
лее 20 мм рецидив заболевания возникал в 
44,4 % случаев, чаще за пределами малого 
таза. При отсутствии остаточной опухоли 
или опухоли размером до 20 мм рецидив за-
болевания возникает в 39,1 % преимуще-
ственно в области малого таза в виде еди-
ничных образований. 

К сожалению, в 30–65 % наблюдений об-
разования малого таза при двуручном влага-
лищно-абдоминальном обследовании, осо-
бенно при размерах менее 50 мм, не диагно-
стируются. 

Ультразвуковое исследование занимает 
одно из ведущих мест в диагностике реци-
дивных опухолей рака яичников благодаря 
доступности и неинвазивности метода. Важ-
ным преимуществом сонографии является 
возможность обнаружения непальпируемых 
образований. К другим методам визуализа-
ции, которые могут повысить эффективность 
диагностики рецидивов рака яичников, отно-
сятся магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и компьютерная томография (КТ), но в 
силу длительности обследования, необходи-
мости использования внутривенного контра-
стирования при МРТ, а так же, выраженной 
лучевой нагрузки при КТ данные методы 
имеют ограниченное применение. 

Цель исследования. Повышение эффек-
тивности диагностики рецидива рака яични-
ков после комбинированного лечения путем 
совершенствования методики комплексной 
сонографии. 

Материалы и методы. В основу работы 
положены результаты наблюдения за 
115 больными с морфологически верифици-
рованным рецидивом серозного рака яични-
ков II–III стадии, проходившие обследование 
и лечение в Новосибирском областном кли-
ническом онкологическом диспансере за пе-
риод 2008–2014 гг. (средний возраст боль-
ных составил 51 ± 8 лет). Все пациенты по-
лучили первичное комбинированное лече-
ние, включающее циторедуктивную опера-
цию и не менее 6 курсов платиносодержа-
щей химиотерапии. У 93 больных лечение 
начиналось с хирургического вмешатель-
ства, у 22 больных с неоадъювантной поли-
химиотерапии с последующим хирургиче-
ским лечением. 

Результаты. Выделены 3 формы эхоско-
пического проявления рецидива рака яични-
ков после комбинированного лечения вне за-
висимости от объема остаточной опухоли: 
перитонеальный канцероматоз, образова-
ния малого таза и смешанная форма. 

1. Срок возникновения рецидива рака яич-
ников после комбинированного лечения за-
висит от объема остаточной опухоли. 

2. Перитонеальный канцероматоз у боль-
ных с оптимальной циторедуктивной опера-
цией характеризовался асимптомным тече-
нием, безасцитной формой. Особенностью 
смешанной формы явилась локализация ре-
цидивной опухоли за пределами малого таза 
и инвазивный характер роста. 

3. Ультразвуковым признаком раннего ре-
цидива рака яичников в виде перитонеаль-
ного канцероматоза как при оптимальных, 
так и неоптимальных циторедуктивных опе-
рациях, было наличие диссеминатов в виде 
напластований или папиллярных солидных 
разрастаний гипоэхогенной однородной 
структуры аваскулярные при ЦДК с нали-
чием асцита. 

Заключение. Комплексное ультразвуко-
вое исследование при наличии минималь-
ного количества асцитической жидкости, 
включающее стандартное исследование с 
применением допплерографии и высокоча-
стотного сканирования позволяет выявлять 
рецидив в виде перитонеального канцерома-
тоза при асимптомном течении рецидива 
рака яичников. 

Возможности пролонгирования 
беременности 
при преждевременном излитии 
околоплодных вод в сроке 
беременности менее 28 недель 

Е. В. Тархова, А. В. Шаклеин, 
А. Н. Дробинская, Ю. В. Перегудова, 
Н. М. Пасман 

Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Преждевременные роды и рождение не-
доношенных детей является важнейшей 
проблемой, затрагивающей не только меди-
цинские вопросы, но и социальные и эконо-
мические. В мире примерно каждый десятый 
ребенок рождается раньше срока (11,1 % по 
данным исследования «Born Too Soon» 
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(«Рожденные слишком рано»), проведенного 
в 2012 г.). При этом около 40 % преждевре-
менных родов начинаются с преждевремен-
ного излития околоплодных вод. Из всех 
преждевременных родов около 5 % происхо-
дит на сроке до 28 недель, с 29 до 34 не-
дели – от 33 до 42 %, по разным источникам, 
и 50–60 % преждевременных родов происхо-
дит при сроке 34–37 недель беременности. 
Чем раньше прерывается беременность, тем 
более неблагоприятны исходы для плода – 
как ближайшие, так и отдаленные. В настоя-
щее время широко применяются токолитиче-
ские средства, на фармацевтическом рынке 
появляются новые токолитики, однако ча-
стота преждевременных родов не имеет тен-
денции к снижению во всем мире.  

После преждевременного разрыва плод-
ных оболочек клиническая картина, а следо-
вательно, и тактика врача определяется 
многими факторами: количеством около-
плодных вод в матке, числом плодов, и глав-
ное, сроком беременности. Основные ослож-
нения, возникающие при преждевременном 
излитии околоплодных вод, ведущие к не-
благоприятным перинатальным исходам, – 
это восходящая инфекция и выпадение пе-
тель пуповины.  

В настоящее время тактика ведения недо-
ношенной беременности при преждевремен-
ном излитии околоплодных вод может быть 
активной – родоразрешение – и консерва-
тивно-выжидательной. Активная тактика 
оправдана в тех случаях, когда риск возмож-
ных осложнений для матери и плода (инфи-
цирование, отслойка плаценты, выпадение 
пуповины) выше, чем риск развития ослож-
нений, связанных с рождением недоношен-
ного незрелого ребенка. Цель же консерва-
тивно-выжидательной тактики – это пролон-
гирование беременности до максимальной 
морфофункциональной зрелости плода – 
обычно до срока 34 недель. Ясно, что при 
этом должен проводиться постоянный мони-
торинг состояния внутриутробного плода, ко-
личества околоплодных вод и оцениваться 
вероятность гнойно-септических осложне-
ний – как для матери, так и для плода. С це-
лью предупреждения респираторного дис-
тресс-синдрома, внутрижелудочковых крово-
излияний и некротически-язвенного колита у 
новорожденных используются кортикостеро-
иды – дексаметазон или бетаметазон в кур-
совой дозе 24 мг в обоих случаях. Для про-
филактики хориоамнионита и внутриутроб-

ного инфицирования плода проводится эм-
пирическая антибактериальная терапия с 
применением антибиотиков широкого спек-
тра действия. 

Цель исследования. Оценить возможно-
сти пролонгирования беременности недоно-
шенного срока при преждевременном изли-
тии вод на примере клинического случая. 

Материалы и методы. Проведен про-
спективный анализ течения беременности, 
родов и постнатального исхода у беремен-
ной, поступившей в родильное отделение в 
сроке беременности 22–23 недели с клини-
кой угрозы очень ранних преждевременных 
родов и преждевременным излитием около-
плодных вод при сроке беременности 23 не-
дели. 

Проведено общеклиническое обследова-
ние: сбор жалоб, анамнеза, обследование 
общего и акушерского статуса, клинико-ла-
бораторный мониторинг (общий анализ 
крови и мочи, биохимическое исследование 
крови, коагулограмма, обследование на ВИЧ 
и сифилис  в декретированные сроки, опре-
деление группы крови и резус-фактора, бак-
териологическое исследование отделяемого 
из цервикального канала, мазки на флору), 
инструментальные методы обследования 
(КТГ, УЗИ плода, допплерометрия МППК, из-
мерение ИАЖ), консультация смежных спе-
циалистов (терапевт, офтальмолог, гемато-
лог). 

Клинический случай. Беременная С., 
38 лет, поступила в родильное отделение 
переводом из гинекологической больницы 
05.11.2015 с диагнозом: Беременность II, 22–
23 недели. ОАГА. Роды 1. Бихориальная би-
амниотическая двойня. Продольное положе-
ние головное предлежание первого плода. 
ИЦН. Шов на шейке матки по Мак-Дональду. 
Пессарий Арабин. Угрожающие преждевре-
менные роды. Первичный субклинический 
гипотиреоз, медикаментозная компенсация. 
Хронический пиелонефрит, ремиссия. Хро-
ническая урогенитальная инфекция. Хрони-
ческая вторичная компенсированная пла-
центарная недостаточность. 

Из анамнеза: менархе в 15 лет, менстру-
альный цикл без нарушений. Контрацепция 
до 2014 г. – КОК («Ярина плюс»). В 2014 г. – 
самопроизвольный выкидыш в сроке 17–18 
недель с выскабливанием полости матки, 
без осложнений. 

Настоящая беременность наступила в 
естественном цикле. По УЗИ в 6–7 недель 



64 

диагностирована дихориальная диамниоти-
ческая двойня. УЗИ-скрининг выполнен. В 13 
недель выявлена низкая плацентация. При 
втором скрининге в 19–20 недель диагности-
рована ИЦН (длина цервикального канала 
15 мм, внутренний зев воронкообразно рас-
ширен, пролабирование плодного пузыря). 
С диагнозом «угрожающий поздний само-
произвольный выкидыш» беременная госпи-
тализирована в гинекологическую больницу. 
Проводилась магнезиальная терапия, анти-
бактериальная терапия (амписид), токолити-
ческая терапия. Произведен серкляж шейки 
матки по Мак-Дональду 28.10.2015, установ-
лен пессарий. 

В связи со сроком беременности 22–23 
недели беременная 05.11.2016 переведена в 
родильный дом для дальнейшего пролонги-
рования беременности.  

При осмотре шейка матки в пессарии, 
швы на шейке состоятельный. Наружный зев 
пропускает один поперечный палец. Плод-
ный пузырь цел. 

Назначена антибактериальная терапия 
(амписид 4,5 г/сут), магнезиальная терапия. 
Проведено УЗИ плодов, допплерометрия 
МППК – беременность 23–24 недели. Бихо-
риальная биамниотическая двойня. Недис-
социированное развитие плодов. Пролаби-
рование плодного пузыря до наружного зева. 
Нарушений МППК нет. 

Произошло преждевременное излитие 
околоплодных вод 08.11.2015. Учитывая от-
сутствие признаков хориоамнионита (нормо-
термия, отсутствие воспалительных измене-

ний в крови – лейкоциты 10,77  109/л, без 
сдвига лейкоцитарной формулы, СРБ – 0,77) 
решено продолжить пролонгирование бере-
менности в условиях родильного отделения. 

Проводился клинико-лабораторный мони-
торинг: ежедневный контроль общего ана-
лиза крови с лейкоцитами и лейкоформулой, 
термометрия каждый час, контроль бакпосе-
вов из цервикального канала через 10 дней, 
контроль допплерометрии МППК и индекса 
амниотической жидкости ежедневно, биофи-
зический профиль плодов через 10 дней. 
С 26 недель дважды в сутки проводился КТГ-
мониторинг. Дважды с перерывом в 6 недель 
проведена профилактика РДС плода бета-
метазоном. 

Уровень лейкоцитов за все время наблю-

дения от 8,3 до 12,36  109/л, без сдвига лей-
коцитарной формулы. ИАЖ 1 плода от 80 до 
120 мм, II плода – от 130 до 170 мм. При УЗИ 
прирост плодов каждые 10 суток адекватный, 

развитие плодов недиссоциированное, нару-
шений МППК нет. За время наблюдения по-
вышение температуры тела не отмечено. Из 
цервикального канала высевалась условно-
патогенная флора в умеренном количестве, 
в разное время – E. coli, Enterococcus faecalis 
et faecium, Staph. epidermidis. В течение ме-
сяца роста флоры из цервикального канала 
не было. Антибактериальная терапия прово-
дилась с перерывами курсами по 10 суток в 
соответствии с чувствительностью флоры: 
амписид – 4,5 г/сут, цефомакс – 4,0 г/сут, хе-
момицин – 500 мг/сут внутривенно. 

На 74-е сутки пребывания в родильном 
доме при сроке беременности 33 недели 
(17.01.2016) развилась родовая деятель-
ность. Учитывая срок беременности, высо-
кий риск перинатальных потерь, а также ре-
комендации офтальмолога по исключению 
потужного периода (в анамнезе – отслойка 
сетчатки), проведено родоразрешение путем 
операции кесарева сечения в экстренном по-
рядке. Извлечены живые недоношенные 
дети мужского пола с оценкой по Апгар 7/7 
баллов, первый с массой 2 240 г и длиной 
46 см, второй – 1 840 г и 44 см соответ-
ственно, с ЗВУР легкой степени.  Операция 
проведена без технических сложностей. Об-
щая кровопотеря 600 мл. 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Проведен УЗИ-контроль на 6-е 
сутки, матка соответствует суткам послеро-
дового периода. Проводился лабораторный 
мониторинг: в общем анализе крови не выяв-
лено воспалительных изменений, лейкоциты 

8,69  109/л. Весь период наблюдения после 
родоразрешения – нормотермия. 

Дети находились в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных. 
Дыхание самостоятельное, без дотации кис-
лорода. На 7-е сутки в стабильном состоянии 
переведены на второй этап выхаживания в 
детскую больницу. 

Выводы: 
1. Консервативно-выжидательная тактика 

при преждевременном излитии вод в недо-
ношенном сроке беременности оправдана в 
случае, если отсутствуют признаки активного 
воспалительного процесса в материнском 
организме, состояние внутриутробного 
плода удовлетворительное, его биофизиче-
ский профиль соответствует сроку беремен-
ности, и нет показаний для экстренного родо-
разрешения (например, отслойка плаценты, 
выпадение пуповины и т. п.). При постоянном 
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наблюдении и клинико-лабораторном мони-
торинге, а также мониторинге КТГ и УЗИ воз-
можно пролонгирование беременности до 
сроков максимально возможной морфофунк-
циональной зрелости плода. 

2. На данном примере прослеживается, 
что исходы беременности для матери и ре-
бенка (в данном случае для двойни) благо-
приятны, несмотря на длительное пролонги-
рование беременности – с 22 до 33 недель 
беременности. 

Роль ангиогенных факторов и их 
взаимодействия с иммунной 
системой при неосложненной 
беременности и преэклампсии 

Е. А. Ташкина 1, 2, Е. Р. Черных 1, 
Н. М. Пасман 3 

1 Научно-исследовательский институт 
фундаментальной и клинической 
иммунологии, Новосибирск, Россия 

2 Городская клиническая больница № 1, 
Новосибирск, Россия 

3 Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Значение проангиогенных факторов, к ко-
торым относят VEGF (фактор роста эндоте-
лия сосудов) и PlGF (плацентарный фактор 
роста), связывают с их важной ролью в регу-
ляции фетоплацентарного ангиогенеза. Не-
достаточность этих факторов и повышенная 
продукция антиангиогенных факторов, к ко-
торым относится эндоглин (sENG) и рецеп-
тор васкуло-эндотелиального фактора роста 
(sVEGF-R1, также известный как sFlt1 – fms-
подобная тирозинкиназа), связывают с раз-
витием фетоплацентарной недостаточности 
и преэклампсии [1]. Повышенный уровень ти-
розинкиназы и низкий уровень плацентар-
ного фактора роста доказанно являются пре-
дикторами развития преэклампсии в течение 
5 последующих недель.  

Исследования последних лет показали, 
что наряду с ангиогенными свойствами 
VEGF и PlGF обладают выраженной иммуно-
модулирующей активностью. В частности, 
данные факторы вовлечены в формирова-
ние иммуносупрессии при опухолевом росте 
[2]. Показано, что VEGF способен угнетать 
созревание дендритных клеток, усиливать 
экспрессию на Т-клетках ингибиторных мо-
лекул (PD1, CTLA4, Tim3), индуцировать ге-
нерацию регуляторных Т-клеток и миелоид-

ных супрессорных клеток. Данные об имму-
номодулирующей активности PIGF, взаимо-
отношении этого фактора с компартментом 
регуляторных клеток и экспрессией Т-лим-
фоцитами ингибиторных молекул отсут-
ствуют. Тем не менее, учитывая, что CD4 Т-
клетки с высокой экспрессией рецептора к 
PlGF (VEGFR1) обладают супрессорной ак-
тивностью (и PIGF поддерживает поляриза-
цию М2 макрофагов, имеются основания по-
лагать, что PlGF также обладает способно-
стью активировать супрессорные меха-
низмы [3]. 

Ангиогенные факторы также могут взаи-
модействовать с цитокинами, влияя на био-
логическую активность и биодоступность по-
следних. Например, sENG, уровень которого 
повышен при преэклампсии, способен свя-
зывать и подавлять активность TGF-β 
(трансформирующий фактор роста), необхо-
димого для генерации регуляторных Т-кле-
ток [4]. 

С другой стороны, у беременных с преэк-

лампсией повышенный уровень TNF- мо-
жет активировать высвобождение sFlt1 [5]. 
Аналогичным образом связывание антител к 
рецептору ангиотензина при эклампсии уси-
ливает секрецию sENG и sFlt1 через  
TNF-α зависимый механизм и, соответ-
ственно, снижает уровень проангиогенных 
факторов [6]. 

Имеющиеся в литературе данные позво-
лили сформулировать рабочую гипотезу, со-
гласно которой проангиогенные факторы при 
физиологической гестации участвуют в ин-
дукции и поддержании гестационной имму-
носупрессии. Соответственно, снижение их 
продукции может ослаблять супрессорные 
механизмы и способствовать развитию фе-
топлацентарной недостаточности. Одним из 
аргументов в пользу данной гипотезы явля-
ются полученные нами ранее данные о том, 
что повышенная частота ПЭ при вынашива-
нии беременности у женщин с риском само-
произвольного прерывания беременности 
ассоциировалось со снижением количества 
регуляторных Т-клеток в 1 триместре. Иссле-
дование клеточно-молекулярных механиз-
мов гестационной иммуносупрессии на ос-
нове исследования ангиогенных факторов, 
различных субпопуляций регуляторных кле-
ток и экспрессии Т-лимфоцитами ингибитор-
ных молекул (PD1, CTLA-4, Tim3) при 
неосложненной беременности и преэкламп-
сии позволят проверить данную гипотезу. 
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А. В. Шаклеин, С.М. Кустов 
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Преэклампсия (осложнение, возникаю-
щее у беременных женщин после 20 недель 
гестации) занимает третье место в структуре 
причин материнской смертности в Россий-
ской Федерации и является одной из глав-
ных причин преждевременного родоразре-
шения [2; 7]. 

Доказано, что в основе преэклампсии ле-
жит дисфункция эндотелия, начинающаяся в 
бассейне маточно-плацентарного кровотока, 
а затем распространяющаяся по всей сосу-
дистой системе [7; 15]. 

Единственным методом лечения преэк-
лампсии является родоразрешение [7]. Но 
выдвигаются предположения о применении 
низкомолекулярных гепаринов (НМГ) во 
время беременности для профилактики ее 

возникновения. Наличие такого превентив-
ного эффекта НМГ объясняется их антикоа-
гулянтными свойствами и антиапоптогенным 
воздействием на развитие трофобласта [10; 
12]. В нескольких исследованиях показано, 
что применение НМГ у всех беременных 
женщин, имеющих риски возникновения 
тромботических осложнений, снижает ча-
стоту возникновения преэклампсии, HELLP-
синдрома, эклампсии, улучшает показатели 
гемостаза и показатели маточно-плацентар-
ного кровообращения [1; 13; 16]. При этом не 
зарегистрировано никаких геморрагических 
осложнений. Применяемая монотерапия ас-
пирином для профилактики преэклампсии 
не доказала свою эффективность [4]. 

Кроме исследований, показывающих 
успешное применение НМГ, есть данные, ко-
торые свидетельствуют об отсутствии каких-
либо значительных улучшений течения бе-
ременности при приеме НМГ [9; 11; 14]. 

Отметим, что снижение активности проти-
восвертывающей системы особенно ярко 
выражено при тяжелой преэклампсии, так 
как тогда увеличивается потребление анти-
коагулянтных факторов в условиях актива-
ции коагуляционной системы [3; 6]. У бере-
менных, страдающих преэклампсией, заре-
гистрированы более высокие значения D-ди-
мера, значительно повышается уровень рас-
творимых фибрин-мономерных комплексов 
(РФМК), наблюдается снижение активности 
антитромбина III, замедление XIIa-зависи-
мого фибринолиза и эуглобулинового фиб-
ринолиза [5; 6]. При развитии преэклампсии 
также выявлено увеличение фактора Вилле-
бранда и увеличение стимулированной 
(АДФ, адреналином, коллагеном) агрегации 
тромбоцитов [8]. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ 174 историй болезни 
женщин за 2014–2016 гг. При этом 73 исто-
рии рассмотрены в рамках основной группы, 
101 история – в качестве контрольной 
группы. 

В основную и контрольную группы отбира-
лись истории пациенток, имеющих факторы 
риска развития преэклампсии: первая бере-
менность, преэклампсия в анамнезе или син-
дром потери плода неясной этиологии, избы-
точная масса тела (ИМТ > 25), хроническая 
артериальная гипертензия и другие экстра-
генитальные заболевания. 

В основную группу вошли пациентки со 
средним возрастом 32,6 ± 4,4 лет. Данная 
группа женщин получала НМГ (надропарин 
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или эноксапарин) с ранних сроков беремен-
ности, то есть с момента выявления тромбо-
генных нарушений гемостаза. У 35,6 % жен-
щин (26 пациенток) терапия НМГ проводи-
лась постоянно до наступления срока родов 
(в связи с наличием мутаций Лейдена, про-
тромбина, множественных полиморфизмов 
генов фолатного цикла, с замершими бере-
менностями в анамнезе), у остальных паци-
енток (64,4 %) терапия НМГ осуществлялась 
курсами по 10 дней в профилактической дозе 
надропарин по 0,3 мл подкожно один раз в 
сутки или эноксапарин 40 мг подкожно один 
раз в сутки с 14-дневным перерывом под кон-
тролем показателей фибриногена, РФМК 
и/или D-димера. 

В контрольную группу вошли пациентки со 
средним возрастом 31,4 ± 6,7 лет. Эта группа 
женщин не получала терапию НМГ с ранних 
сроков беременности, однако также имела 
факторы риска возникновения преэкламп-
сии. Из них у 12,9 % пациенток уже были 
предыдущие беременности, осложненные 
тяжелой преэклампсией. 

Результаты. Течение настоящей бере-
менности в контрольной группе без терапии 
НМГ у 98 % женщин осложнилось тяжелой 
преэклампсией. Причем у 4 пациенток состо-
яние усугубилось появлением HELLP-син-
дрома. Еще у 2 % беременных развилась 
умеренная преэклампсия. При этом тяжелая 
преэклампсия сопровождалась появлением 
отеков у 69,3 % женщин, возникали они в 
среднем на 30-й неделе (отеки по типу 
анасарки – у 11,6 %, отеки голеней, стоп и ки-
стей рук – у 88,4 %). 

Течение настоящей беременности в ос-
новной группе, получающей терапию НМГ, 
осложнилось умеренной преэклампсией в 
1,4 %, тяжелой преэклампсией – в 5,5 % (на 
34 неделе, беременность пролонгировалась 
до 36 недель). При этом отеки появлялись у 
34,2 % пациенток на 30-й неделе, однако с 
проведением терапии они регрессировали и 
являлись временными. 

В контрольной группе синдром задержки 
развития плода в третьем триместре зареги-
стрирован у 37,6 % пациенток, в основной 
группе – у 8,2 % беременных. При этом сред-
няя масса родившегося ребенка в основной 
группе составила 3 113 г, рост – 50 см, в кон-
трольной группе эти показатели были ниже: 
масса – 2 638 г, рост – 47 см (р < 0,001). 

Оперативное родоразрешение в основной 
группе проведено у 65,5 % (причины – несо-

стоятельный рубец после предыдущих опе-
раций кесарева сечения на матке, острая 
преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты в двух случаях, сла-
бость родовой деятельности). Родоразреше-
ние в сроке до 37 недель (преждевременное) 
было у 15,9 % женщин. 

В контрольной группе оперативное родо-
разрешение проведено у 89,1 % пациенток в 
связи с ухудшением симптомов тяжелой пре-
эклампсии, появлением острой гипоксии 
плода, а также несостоятельностью рубца 
после предыдущих операций кесарева сече-
ния на матке. Родоразрешение в сроке до 37 
недель (преждевременное) – у 36,6 %. 

У пациенток контрольной группы выяв-
лены лейкоцитоз, увеличение лейкоцитар-
ного индекса интоксикации, увеличение со-
держания аланиновой и аспарагиновой тран-
саминаз и уровня креатинина. Исследование 
свертывающей системы крови выявило по-
вышение РФМК и D-димеров (показатели ли-
зиса свежих тромботических масс) в кон-
трольной группе с тяжелой преэклампсией. 
При анализе данных клинического анализа 
мочи отмечено, что в контрольной группе 
чаще наблюдалась протеинурия (41,9 %) и 
лейкоцитурия в третьем триместре (20,9 %). 

Для исследования показателей гемостаза 
отобраны 42 пациентки из группы, получав-
шей НМГ. У них оценивалась стимулирован-
ная агрегация тромбоцитов с графической 
регистрацией процесса на агрегометре 
«Chrono-log», определялась активность фак-
тора Виллебранда полуколичественным ме-
тодом, на автоматическом коагулометре 
«Sysmex CA-560» определялись плазмино-
ген, активность VIII фактора, антитромбин III. 
Повышенное значение факторов Виллеб-
ранда и VIII фактора говорит о том, что у па-
циенток, несмотря на применение НМГ, не 
удалось избежать возникновения эндотели-
альной дисфункции. Остальные показатели 
находились в пределах нормы, что говорит 
об успешном применении НМГ в предотвра-
щении возникновения преэклампсии. 

Так как у нас не было возможности оце-
нить показатели расширенного гемостаза в 
контрольной группе, то остается неясным, 
насколько сильно могут они измениться под 
влиянием тяжелой преэклампсии, не купиру-
емой терапией НМГ. 

Заключение. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что применение низ-
комолекулярных гепаринов с ранних сроков 
беременности у беременных с высоким 
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риском возникновения осложнений предот-
вращает появление тяжелой преэклампсии. 
Фактор Виллебранда и VIII фактор повыша-
ются у беременных группы высокого риска 
возникновения преэклампсии. Показатели 
расширенного гемостаза остаются в преде-
лах нормальных значений у беременных 
группы высокого риска возникновения преэк-
лампсии, получающей терапию НМГ. 
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Сравнительная клиническая 
характеристика пациенток с 
наружным генитальным 
эндометриозом и бесплодием, 
ассоциированным с ним 

К. П. Фоминская 

Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Цель исследования. Определить клини-
ческую характеристику женщин с наружным 
генитальным эндометриозом (НГЭ), а также 
бесплодием, ассоциированным с ним.  

Материалы и методы. В исследовании, 
основанном на сборе анамнеза, принимали 
участие 53 пациентки с лапароскопически 
подтвержденным НГЭ, среди которых у 32 
было сочетание с бесплодием. Средний воз-
раст пациенток в исследуемой группе соста-
вил 30,3 ± 7,9 лет. 

Результаты. По степеням тяжести НГЭ 
было следующее распределение: II – 40 %, 
III – 45 %, IV – 15 %, III и IV были диагности-
рованы только у пациенток с бесплодием 
(р < 0,01). При оценке влияния факторов 
риска обращает на себя внимание наслед-
ственная предрасположенность у 34 %, 
среди которых в группе с бесплодием 28 % 
(р < 0,05). Основные жалобы пациенток были 
на бесплодие (60 %), боли внизу живота (40 
%), мажущие выделения (21 %), обильные 
менструации (15 %). В анамнезе болевой 
синдром присутствовал у 93 %, в т. ч. у жен-
щин с высокими степенями НГЭ в 100 % (р < 
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0,05), мажущие выделения – у 59 %, обиль-
ные менструации – у 87 %, в т. ч. у женщин с 
высокими степенями НГЭ – в 100% (р < 0,01). 
После лечения удалось забеременеть 78 % 
пациенткам, в т. ч. 56 % с помощью методов 
ВРТ, в 43 % случаев были неудачные по-
пытки ВРТ, в 72 % беременности закончи-
лись родами. Среди другой гинекологиче-
ской патологии ведущую роль занимают вос-
палительные заболевания – у 93 %, среди 
пациенток с бесплодием – у 100 % (р < 0,05), 
а также заболевания шейки матки – у 51 %, 
кисты яичников – у 47 % и полипы эндомет-
рия – у 40 %. 

Заключение. Заболевание встречается в 
молодом возрасте, диагностируется не на 
ранних этапах, большинство симптомов при-
сутствует с самой первой менструации, ос-
новной симптом – боль, встречается у 9 из 
10 женщин с НГЭ, бесплодие встречается у 
каждой шестой больной. Несмотря на ран-
нее появление клинических симптомов у 
большинства пациенток отмечена поздняя 
диагностика эндометриоза, на III–IV стадиях, 
что ухудшает прогноз течения заболевания и 
вероятность реализации репродуктивной 
функции. Важным этапом является поиск 
наиболее информативных неинвазивных ме-
тодов для более ранней диагностики заболе-
вания, а также более качественное обследо-
вание подростков. 

Оценка роли полиморфизма генов 
системы гемостаза и генов, 
отвечающих за формирование 
дисфункции эндотелия, 
в развитии гестационных 
осложнений 

О. В. Чуманова 2, Н. М. Пасман 2, 
Е. Н. Воронина 1, М. Л. Филипенко 1 

1 Институт химической биологии и 
фундаментальной медицины СО РАН, 
Новосибирск, Россия 
2 Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Согласно данным литературы, наслед-
ственные формы тромбофилии и генетиче-
ски обусловленная дисфункция эндотелия 
отмечаются в патогенезе более 30 % всех 
акушерских осложнений [1; 2]. В эту группу 
попадают наиболее грозные, определяющие 
четверть в структуре материнской смертно-

сти в РФ: преэклампсия, эклампсия и от-
слойка плаценты [3]. Кроме того, такие 
осложнения, как тяжелая плацентарная не-
достаточность, самопроизвольные выки-
дыши, замершая беременность, приводят к 
снижению рождаемости, оставляя семьи без 
желанных детей. 

Все описанные состояния являются след-
ствием снижения кровотока в маточно-пла-
центарных сосудах, приводя к нарушению 
имплантации, плацентации и дальнейшего 
развития плодного яйца.  

Цель исследования. Определить роль 
следующих полиморфизмов в развитии 
осложненного течения беременности: 
G20210A FII, G1691A FV, 5G/4G 675 PAI-1, 
C677T MTHFR, G634C VEGF, Glu298Asp 
еNOS. 

Материалы и методы. Для проведения 
исследования выбраны следующие группы: 
экспериментальная (n = 257) и контрольная 
(n = 190). В первую группу включались жен-
щины с патологией беременности (преэк-
лампсия, преждевременная отслойка пла-
центы, декомпенсированная фетоплацен-
тарная недостаточность, синдром потери 
плода). Для устранения других причин разви-
тия гестационных осложнений установлены 
критерии исключения из экспериментальной 
группы: врожденные пороки развития репро-
дуктивной системы, тяжелая урогенитальная 
инфекция, декомпенсация хронических экс-
трагенитальных заболеваний, эндометриоз, 
миома матки, аномалии хромосомного 
набора плода при проведении кариотипиро-
вания. 

В группу контроля вошли здоровые жен-
щины, родившие живого доношенного ре-
бенка с оценкой по шкале Апгар 8–10 баллов 
и не имеющие акушерской патологии.  Пред-
почтение отдавалось женщинам, имеющим 
двух и более детей. 

В обеих группах проводился забор веноз-
ной крови. ДНК выделяли методом фенол-
хлороформной экстракции с последующим 
осаждением этанолом [4]. 

Типирование полиморфных локусов 
G20210A FII, G1691A FV, 5G/4G 675 PAI-1, 
C677T MTHFR, G634C VEGF, Glu298Asp 
еNOS проводили методом ПЦР в режиме ре-
ального времени с использованием техноло-
гии  конкурирующих TaqMan-зондов. Общий 
объем реакционной смеси составлял 25 мкл, 
содержащей 40–100 нг ДНК, 300 нМ прямого 
и обратного праймера (табл. 1); по 100 нМ 
TaqMan-зондов, конъюгированных с FAM 
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или HEX; 200 мкМ dNTP, амплификационный 
буфер, термостабильную Taq-полимеразу – 
1 ед. акт./реакц. Амплификация проводилась 
с помощью амплификатора CFX-96 («Bio-
Rad», США) в следующих условиях: началь-
ная денатурация 3 мин при 96 °С; затем 50 
циклов, включающих денатурацию при 96 °С 
– 8 с, отжиг праймеров и последующую элон-
гацию при 60 °С – 40 с [5; 6]. Интерпретацию 
результатов проводили с помощью анализа 
графиков накопления флюоресценции по со-
отношению значений флюоресценции в диа-
пазонах эмиссии красителей FAM и HEX. 

Соответствие частот генотипов равнове-
сию Харди – Вайнберга проверяли с помо-

щью критерия 2 . Достоверность отличий ча-
стот аллелей и генотипов в исследуемых 

группах оценивали с помощью критерия 2 с 
учетом поправки Йетса. Статистически зна-
чимыми считались отличия при р < 0,05. Для 
оценки величины относительного риска ис-
пользовали отношение шансов (OR) с его до-
верительным интервалом (C. I.) при уровне 
доверия 95 %. Вычисления производили с 
помощью программы DeFinetti на сайте Ин-
ститута генетики человека (Мюнхен, Герма-
ния, http://ihg.gsf.de/ihg/index_engl.html). 

Результаты. Частоты встречаемости гено-
типов всех исследуемых полиморфизмов со-
ответствуют закону Харди – Вайнберга и 
представлены в табл. 2. 

Мутация гена протромбина G20210A. Для 
гена II фактора нами обнаружены статисти-
чески значимые отличия между контрольной 
и экспериментальной группой в частотах 

встречаемости аллелей (2=6,09; p = 
0,01357). Риск развития акушерской патоло-
гии при наличии аллеля А, приводящего к 
возрастанию концентрации протромбина в 
крови в несколько раз, увеличивается в 3,3 
раза (OR = 0,179; C. I.= 0,056–0,569) [7]. Ча-
стоты встречаемости мутации протромбина 
в обеих группах выше среднепопуляцион-
ных. Это может быть обусловлено тем, что в 
популяционных исследованиях использу-
ется смешанная выборка из мужчин и жен-
щин, и не проводится какой-либо отбор по 
наличию или отсутствию заболеваний. 

Мутация Лейдена G1691А гена V фактора 
свертывания крови заключается в точечной 
замене гуанина на аденин в позиции    1691. 
Она приводит к резистентности V фактора к 
расщепляющему действию протеина С, в ре-
зультате чего уменьшается скорость инакти-
вации протромбиназного комплекса и воз-

растает количество тромбина [8]. Ассоциа-
ций между наличием этой мутации и разви-
тием гестационных осложнений выявлено не 
было. В данной работе исследуемая группа 
состояла из женщин с различными наруше-
ниями протекания беременности. При выде-
лении подгруппы с преэклампсией, состоя-
щей из 98 женщин, было показано, что при 
наличии мутации Лейдена риск развития 
преэк
5,94; p = 0,01478; OR = 3,351; C. I. = 1,200–
9,362). 

Полиморфный локус С677T гена MTHFR. 
MTHFR является ключевым ферментом фо-
латного цикла, приводя к образованию ак-
тивной формы фолиевой кислоты. Аллель Т 
локуса С677T гена MTHFR, наличие которого 
приводит к снижению активности фермента 
метилентетрагидрофолат-редуктазы, вызы-
вает повышение уровня гомоцистеина в 
крови, что приводит к повреждению эндоте-
лия и нарушению микроциркуляции [9; 10]. 
Однако в нашем исследовании было пока-
зано, что полиморфный локус С677T гена 
MTHFR не приводит к развитию акушерской 
патологии. 

Полиморфный локус 675 5G/4G гена 
PAI-1. Для гена PAI-1 статистически зна-

чимые различия между группами наблюда-

лись в распределении как аллелей 2 = 

11,68; p = 0,00063), так и генотипов (2= 8,34; 
p = 0,00387). Для женщин, имеющих генотип 
4G/4G, риск развития осложнений по сравне-
нию с генотипом 5G/5G увеличивается в 2,6 
раз (OR = 2,586; C. I. = 1,424–4,696), в то 
время как у гетерозигот – в 1,8 раза. Разви-
тие осложнений связывают с тем, что присут-
ствие аллели 4G сопровождается повыше-
нием экспрессии гена и увеличением концен-
трации PAI-1 в крови, что приводит к сниже-
нию активности системы фибринолиза и уве-
личению содержания фибрина в сосудистом 
русле, в том числе и в маточно-плацентар-
ных сосудах [11]. 

Полиморфный локус G634C гена VEGF. 
Для гена сосудисто-эндотелиального фак-
тора роста (VEGF) было показано наличие 
ассоциаций аллели С с развитием патологи-

ческого течения беременности (2 = 4,49; p = 
0,03402). Это наблюдается за счет развития 
вазоконстрикции, повышения сосудистой 
проницаемости и нарушения процессов нео-
ангиогенеза [12; 13]. 

Полиморфный локус Glu298Asp гена 
eNOS. Полиморфизм гена эндотелиальной 

http://ihg.gsf.de/ihg/index_engl.html
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NO-синтазы приводит к уменьшению содер-
жания оксида азота, являющегося основным 
вазодилататором, что сопровождается уси-
лением вазоконстрикции. В литературе опи-
саны ассоциации этого полиморфизма с раз-
витием ишемической болезни сердца, гипер-
тонической болезни [14; 15]. Нами не выяв-
лено ассоциаций полиморфизма гена eNOS 
с развитием патологии беременности. 

Заключение. Выявлены ассоциации алле-
лей 20210A гена протромбина, 634C гена 
VEGF, аллели 4G полиморфного локуса 
5G/4G 675 гена PAI-1 с развитием осложне-
ний беременности, обусловленных разви-
тием тромбофилии и дисфункции эндотелия, 
в популяции женщин Новосибирска. Обнару-
жение генетических маркеров позволяет 
определить группу женщин с высокой веро-
ятностью развития акушерской патологии и 
вовремя начать соответствующую терапию, 
включающую применение низкомолекуляр-
ных гепаринов, избегая патологического те-
чения беременности [16]. 

Описанные полиморфизмы генов MTHFR, 
еNOS, FV не приводят к развитию гестацион-
ных осложнений.  
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Таблица 1. Структуры праймеров для проведения генотипирования 

Ген 
Полиморф-
ный локус 

Последовательность праймеров 

прямой обратный 

FII G20210A 5’-GGTTCCCAA-
TAAAAGTGACTCTCATC-3’ 

5’-CATCTTTAATGCCTG-
TAAATTCGAC-3’ 

FV G1691A 5’-GTAAGAGCAGATCCCTG-
GACAGTC-3’ 

5’-GCAGTGATGGTACTG-
ATAAAAATCG-3’ 

MTHFR C677T 5’-GTTACCCCAAAGGCC-
ACCC-3’ 

5’-GGAAGAATGTGTCAGCCT-
CGAAG-3’ 

PAI-1 5G/4G 675 5’-TGCAGCCAGCCACGAC-
GTGATTGTCTA-3’ 

5’-AAGCTTTTACCATG-
GTAACCCCTGGT-3’ 

VEGF G634C 5’-CTTGCCTTGCTGCTC-
TACC-3’ 

5’-CACACAGGATGGCTTGAAG-3’ 

еNOS Glu298Asp 5’-TGGCTGGTACATGAGCAC-
TGAGAT-3’ 

5’-CACGTTGATTTCCAC-
TGCTGCCTT-3’ 

Таблица 2. Частоты встречаемости аллелей и генотипов исследуемых полиморфизмов 
в экспериментальных и контрольных группах 

Группа 
Частота встречаемости 

аллеля (n) 
Частота встречаемости 

генотипа (n) 
р 

Полиморфный локус G20210A гена II фактора 

 G A G/G G/A A/A  

Контроль 0,989 (376) 0,011 (4) 0,979 (186) 0,021 (4) 0,005 (0) 0,883417 

Группа 
риска 

0,963 (495) 0,037 (19) 0,934 (240) 0,058 (15) 0,0078 (2) 0,3862 

Полиморфный локус G1691А гена V фактора 

 G A G/G G/A A/A  

Контроль 0,984 (374) 0,016 (6) 0,968 (184) 0,032 (6) 0 (0) 0,824988 

Группа 
риска 

0,965 (496) 0,035 (18) 0,934 (240) 0,062 (16) 0,004 (1) 0,206190 

Полиморфный локус С677T гена MTHFR 

 С Т С/С С/Т Т/Т  

Контроль 
0,679 (258) 

0,321  
(122) 

0,468 (89) 0,421 (80) 0,111 (21) 0,63749 

Группа 
риска 

0,621 (319) 
0,379 
(195) 

0,389 (100) 0,463 (119) 0,148 (38) 0,788879 

Полиморфный локус 675 5G/4G гена PAI-1 

 5G 4G 5G/5G 5G/4G 4G/4G  

Контроль 
0,684 (260) 

0,316 
(120) 

0,474 (90) 0,421 (80) 0,105 (20) 0,723761 

Группа 
риска 

0,572 (294) 
0,428 
(220) 

0,337 (87) 0,465 (120) 0,194 (50) 0,457141 

Полиморфный локус G634C гена VEGF 

 G C G/G G/C C/C  

Контроль 0,792 (301) 0,208 (79) 0,621 (118) 0,342 (65) 0,037 (7) 0,593425 

Группа 
риска 

0,731 (377) 
0,269 
(139) 

0,531 (137) 0,399 (103) 0,070 (18) 0,819370 

Полиморфный локус Glu298Asp гена eNOS 

 Glu Asp Glu/Glu Glu/Asp Asp/Asp  

Контроль 
0,721 (274) 

0,279 
(106) 

0,521 (99) 0,400 (76) 0,079 (15) 0,937961 

Группа 
риска 

0,679 (349) 
0,321 
(165) 

0,444 (114) 0,471 (121) 0,085 (22) 0,199454 
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Использование 
гидрокинезотерапии (гимнастики в 
воде) в составе комплексной 
профилактики осложнений 
течения беременности 

Е. Л. Шамова 

Медицинский центр «Мать и дитя», 
Санкт-Петербург, Россия 

На сегодняшний день нужно говорить о 
комплексной психопрофилактической подго-
товке, которая включает в себя: 

1. Теоретическую часть: подробный рас-
сказ о течении беременности и родов, при-
чем акцент делается на практических реко-
мендациях (сюда входят рекомендации по 
питанию во время беременности и кормле-
ния грудью, по профилактике возможных 
осложнений, по уходу за новорожденным). 

2. Практическую часть: обучение основам 
правильного дыхания, расслабления и мето-
дам обезболивания во время родов. 

3. Занятия с психологом в виде тренингов. 
4. Занятия гимнастикой, в том числе в 

воде – гидрокинезотерапией. 
Использование комплексной психопрофи-

лактической подготовки в Санкт-Петербург-
ском институте акушерства и гинекологии 
им. Д. Отта позволило снизить частоту гесто-
зов, рождения детей с большой массой тела, 
уменьшить число родоразрешений путем ке-
сарева сечения, количество осложнений у 
женщин в послеродовом периоде и детскую 
заболеваемость. 

Комплекс физических упражнений во 
время беременности имеет свои особенно-
сти. Поскольку по мере увеличения живота 
меняется центр тяжести, увеличивается по-
движность суставов, повышается вероят-
ность травм, что должно обязательно учиты-
ваться при построении занятий. Исключа-
ются упражнения, увеличивающие пояснич-
ный лордоз. Обязательно включаются дыха-
тельные и расслабляющие упражнения для 
самых разных групп мышц (особенно важны 
тренировки мышц промежности). 

Особое значение имеет ЛФК при экстраге-
нитальных заболеваниях, в первую очередь 
сердечно-сосудистых и бронхолегочных, ко-
торые протекают с ограничением физиче-
ской работоспособности. 

ЛФК в бассейне имеет ряд особенностей 
и преимуществ. Выполнение плавных, мед-
ленных движений в воде не требует значи-
тельных физических усилий и способствует 

полному расслаблению мышц тазового дна, 
промежности, ног. В воде уменьшается ста-
тическое напряжение мышц. Водные проце-
дуры в бассейне при температуре 27–28 гра-
дусов оказывают закаливающее, общеукреп-
ляющее и тонизирующее действие. Вода 
также обладает легким массирующим дей-
ствием, что приводит к улучшению трофики 
мышц и других тканей, уменьшению отеков 
нижних конечностей. При гидрокинезотера-
пии уменьшается статическая масса тела, 
снижается нагрузка на позвоночник, кости 
таза и нижние конечности, что способствует 
отдыху группы мышц, несущих усиленную 
нагрузку при беременности. 

Специальные дыхательные упражнения 
повышают снабжение кислородом матери и 
ребенка и облегчают расслабление мышц. 
Погружение в воду с кратковременной за-
держкой дыхания помогает отработать типы 
дыхания, которые будут использоваться во 
время родов. За счет давления воды на груд-
ную клетку затрудняется вдох и углубляется 
выдох, что тренирует дыхательную мускула-
туру. Интенсивное дыхание стимулирует 
производство эндорфинов, которые повы-
шают границу толерантности к боли, что 
очень важно в родах. Движения в воде успо-
каивают вегетативную нервную систему, 
снимают психический стресс, повышают чув-
ство самооценки и за счет этого – общее са-
мочувствие. 

При выборе двигательного режима необ-
ходимо оценить функциональные резервы и 
физическую работоспособность женщины. 
Контроль над уровнем нагрузки при группо-
вом занятии осуществляется по шкале инди-
видуальной оценки нагрузки (ИОН), позволя-
ющей оценить степень нагрузки по возмож-
ности поддержания разговора во время за-
нятия. 

Цель исследования. Изучить клиниче-
ское течение беременности, родов и после-
родового периода при регулярных (2 раза в 
неделю) занятиях гидрокинезотерапией в те-
чение не меньше 8 недель перед родами. 

Материалы и методы. Работа проводи-
лась с 2010 по 2015 гг. Была набрана группа 
беременных из 126 человек. Занятия в бас-
сейне посещали 64 пациентки, из них 30 до-
полнительно – занятия в школе для бере-
менных. Контрольная группа (62 человека) 
получала традиционное лечение различных 
осложнений беременности. 
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Возраст беременных составил 28–33 лет, 
беременность – первая, наступила в цикле 
спонтанной овуляции. 

Соматический и гинекологический анам-
незы, социальное положение женщин всех 
групп не имели существенных отличий. 

Мы выделили пациенток, получающих 
комплексную психопрофилактическую и фи-
зическую подготовку в отдельную группу – 
30 человек. 

Анализ производился по обменным кар-
там и ретроспективно по историям родов. 

Оценивались следующие параметры: 
наличие патологической прибавки массы 
тела до начала занятий и перед родами, об-
щая продолжительность родов, применение 
обезболивания в родах, применение родо-
стимуляции, вес и оценка состояния ново-
рожденных по шкале Апгар. 

Длительность лактации оценивалась пу-
тем анкетирования пациенток через год по-
сле родов. 

Результаты. Все женщины, занимавши-
еся в бассейне, доносили беременность до 
срока, отмечалось снижение частоты ППВ по 
сравнению с контрольной группой. У пациен-
ток, занимающихся гидрокинезотерапией, 
ППВ отмечалась в 9 случаях, у непосещаю-
щих бассейн – в 24 случаях. Установлено, 
что у пациенток, занимающихся гидрокине-
зотерапией, наблюдалось снижение частоты 
слабости родовой деятельности в 2 раза, ис-
пользование медикаментозного обезболива-
ния применялось в 2,25 раза реже, чем в кон-
трольной группе. Послеродовые осложнения 
в первых двух группах наблюдались реже, 
чем в контрольной группе. 

Проведенная работа указывает на то, что 
включение лечебной гимнастики в воде поз-
воляет нормализовать течение беременно-
сти, уменьшить патологическую прибавку 
массы тела. Комплексная психопрофилакти-
ческая подготовка беременных женщин, с 
включением в нее гидрокинезотерапии, поз-
воляет уменьшить необходимость медика-
ментозной коррекции родов. Отмечается от-
сутствие как маловесных, так и крупных пло-
дов. Несмотря на статистически недостовер-
ную разницу в оценке по шкале Апгар на пер-
вой минуте, новорожденные из первой 
группы получили более высокую оценку по 
шкале Апгар на 5-й минуте. 

Заключение. Беременные, получившие 
подготовку методом гидрокинезотерапии, 
лучше переносят родовой стресс, реже тре-
буют медикаментозного обезболивания и 

быстрее восстанавливаются после родов. 
Психопрофилактическая подготовка позво-
ляет подготовить женщину к послеродовому 
периоду, настроить на лактацию, что обеспе-
чивает здоровье и нормальное развитие ма-
лыша. 

Случаи экстрагенитального 
эндометриоза 

В. Г. Швайко, Н. М. Пасман, А. В. Гатилов 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

В последние годы число заболевших эн-
дометриозом неуклонно увеличивается: за-
болевание встречается у каждой десятой 
женщины. Из этого числа около 4 % состав-
ляют пациентки, у которых выявляется 
наружный генитальный эндометриоз. Вторая 
половина заболевших женщин имеет экстра-
генитальный эндометриоз. Экстрагениталь-
ный эндометриоз поражает все органы и 
ткани, кроме половых, однако чаще всего 
расположенных рядом с ними. 

В соответствии с местом локализации 
данного вида эндометриоза, он может быть 
причислен к следующим подвидам по наиме-
нованию конкретного органа: мочевого пу-
зыря и мочеиспускательного канала, брю-
шины, кишечника, пупка, аппендикса, легких, 
плевры, диафрагмы, печени, почек, после-
операционных рубцов. 

Частота поражения кишечника эндомет-
риозом составляет приблизительно 50 чело-
век из 100. Чаще всего поражение слизистой 
кишечника локализовано в прямой и сигмо-
видной кишках. Эндометриоз толстой кишки 
является крайне тяжелым заболеванием, ко-
торое в 99 % клинических случаев при отсут-
ствии необходимого лечения приводит к раку 
кишечника. Если у пациента диагностиру-
ется поражение кишечника эндометриозом, 
то это означает, что яичники и другие органы 
малого таза уже вовлечены в этот патологи-
ческий процесс. 

Такой диагноз, как «первичное поражение 
кишечника эндометриозом» ставится крайне 
редко. Причина этого явления – патологиче-
ское проникновение пораженного эндомет-
рия в стенки тонкой кишки. К сожалению, спе-
цифических симптомов эндометриоза ки-
шечника нет, внешние признаки очень об-
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ширны и не всегда относятся именно к эндо-
метриозу кишечника. Больной может в тече-
ние длительного времени не обращаться к 
врачу, полагая, что у него обычное расстрой-
ство кишечника. 

Мы наблюдали трех пациенток, страдав-
ших эндометриозом кишечника. Особенно-
стями течения заболевания являлись прояв-
ления в молодом возрасте; отягощенная 
наследственность (у родственников диагно-
стированный  и оперированный эндомет-
риоз); случайное выявление эндометриоза 
кишечника; распространенность (поражение 
кишечника и брюшины, яичников). Во всех 
трех случаях пациентки страдали беспло-
дием, консервативное лечение было мало-
эффективно. 

Клинические примеры: 
Пациентка Т., 40 лет, эндометриоз ки-

шечника выявлен впервые при проведении 
лапароскопии в 2014 г. по поводу первичного 
бесплодия (20.06.14). Далее направлена к 
хирургам в связи с высоким показателем СА 
125 (250 ед.). Оперирована 20.07.15, выпол-
нена лапаротомия, правосторонняя гемикол-
эктомия. После операции: диферелин 11,25 
мг, далее принимала «Визанну» 3 мес. На 
фоне 6 месяцев медикаментозной аменореи 
отмечалось стабильное состояние, после 
возобновления менструации отмечено вновь 
ухудшение, по поводу прогрессирования 
процесса 09.08.16 вновь оперирована, про-
изведен лапароскопический адгезиолизис, 
энуклеация эндометриоидной кисты яич-
ника. 

Пациентка М., 28 лет. Больна с 23 лет 
(отмечала нарушение овариально-менстру-
ального цикла по типу альгоменореи, появ-
ления мажущих выделений до и после мен-
струации, кишечные расстройства, связан-
ные с менструацией). 

Впервые эндометриоз кишечника выяв-
лен при диагностической лапароскопии в 
2013 г., далее проводилось гормональное 
лечение КОК. В 2014 г. осуществлена хирур-
гическая лапароскопия, энуклеация эндо-
метриоидных кист яичников, рассечение 
спаек. На фоне регулярных болезненных 
менструаций выявлен инфильтрат в правой 
подвздошной области, проводилась диффе-
ренциальная диагностика в условиях стаци-
онара с острым аппендицитом. 

В марте 2016 г. на фоне беременности 
(после ЭКО) резкое ухудшение состояния в 
связи с прогрессированием эндометриоза 
кишечника. Наблюдалась клиника острого 

живота, вновь госпитализирована в хирурги-
ческий стационар с подозрением на острую 
кишечную непроходимость. 

После самопроизвольного выкидыша ма-
лого срока (2–3 нед.) отмечено улучшение 
состояния, исчезновение болей. Назначены 
гестагены (диеногест 2 мг в сутки на 3 мес.) 
для предоперационной подготовки и умень-
шения размера образования. По данным 
МРТ малого таза, на границе нижнего и сред-
него этажа брюшной полости справа под 
прямой мышцей живота латерально опреде-

лялся конгломерат размерами 68  30,5  
56,5 см, состоящий из петель кишечника, 
рубцовой ткани и кистозных включений. 

СА 125 в динамике составило: 122, 354, 
315, 137, 238 ед. Была прооперирована сов-
местно с хирургом 19.07.16, выполнена ла-
пароскопически ассистированная резекция 
кишечника. Гистологический результат: эн-
дометриоз толстой кишки, минимальный по-
верхностный колит. 

После операции назначен препарат «Ви-
занна» 2 мг на 3 мес. В ноябре при проведе-
нии УЗИ патологии малого таза не выявлено, 
визуализировалось 3–4 фолликула в левом 
и правом яичнике. Отмечала значительное 
улучшение состояния. Жалоб не предъяв-
ляла. 

Заключение. Экстрагенитальный эндо-
метриоз с поражением кишечника относится 
к серьезной хирургической патологии, 
успешное лечение которой требует междис-
циплинарного подхода и взаимодействия не 
только хирургов, но и гинекологов, гинеколо-
гов-эндокринологов. Комбинированное хи-
рургическое лечение и гормональная тера-
пия в длительном режиме позволяют доби-
ваться стойкого регресса заболевания, ниве-
лирования болевого синдрома и значитель-
ного улучшения качества жизни. 

Тактика ведения пациенток 
с неполноценным рубцом на матке 

В. Г. Швайко, Е. И. Безденежных, 
Н. М. Пасман 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

В настоящее время все большее число 
женщин имеет рубец на матке, что связано с 
ростом числа оперативных вмешательств по 
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поводу миом матки у женщин репродуктив-
ного возраста и неуклонным ростом опера-
ции кесарева сечения. Как правило, это жен-
щины фертильного возраста, планирующие 
беременность. 

Рубец на матке – это участок плотной со-
единительной ткани в месте, где в прошлом 
была нарушена целостность стенок матки в 
ходе оперативного вмешательства. Рубец на 
матке может быть после операции кесарева 
сечения, проведения консервативной миом-
эктомии, ушивания перфорационных дефек-
тов. 

Рубцы могут быть: 

 состоятельными, если в области рубца 
произошло полное восстановление мышеч-
ных волокон стенки матки. Рубец эластич-
ный, может растягиваться и выдерживать 
значительное давление, сокращаться во 
время схваток (мышечных сокращений 
матки); 

 несостоятельными, если в области 
рубца преобладает соединительная ткань, 
мышечные волокна недоразвиты. Рубец ма-
лоэластичный, неустойчив к разрыву, не со-
кращается во время схваток. В этом случае 
вероятность осложнений при последующих 
беременностях довольно высока. 

К причинам образования неполноценного 
рубца на матке относят воспалительные про-
цессы после оперативных вмешательств, 
аборты и выскабливания, наступление новой 
беременности ранее двух лет после преды-
дущей, проведение разреза в нетипичном 
месте. 

Диагностические критерии неполноцен-
ного рубца: 

1) анамнестические: перенесенные гине-
кологические заболевания, оперативные 
вмешательства, беременности, роды, их 
особенности, исходы; 

2) ультразвуковые (нечеткие контуры, 
наличие полостей в рубце, уменьшение тол-
щины стенки матки в области рубца); 

3) гистерографические (определение со-
стояния внутренней поверхности рубца на 
матке). 

Достоверным методом диагностики состо-
яния рубца является гистероскопия. У боль-
шинства пациенток в зоне рубца определя-
ется наличие ниши, у 30 % – истончение 
рубца (толщина миометрия составляет от 
1,5 до 2,5 мм). Также в зоне рубца может 
определяться эндометриоидный инфиль-
трат, который требует оперативного удале-
ния. Чаще всего при выявлении признаков 

несостоятельности рубца на матке паци-
ентке рекомендуют отказаться от планирова-
ния последующих беременностей, чтобы из-
бежать таких грозных акушерских осложне-
ний, как разрыв матки по рубцу, полное пред-
лежание и врастание плаценты. 

Нами проанализированы истории болезни 
56 пациенток с рубцами на матке за 2016 г., 
которым выполнялась гистероскопия: у 41 
пациентки рубец на матке был после опера-
ции кесарева сечения; у 15 – после миомэк-
томии. 

Состоятельные рубцы выявлены у 52 че-
ловек, у 4 рубцы оказались несостоятельны. 
Возможными причинами формирования 
неполноценного рубца являлась патология 
матки: у 41 пациентки выявлен внутренний 
эндометриоз, у 27 (67,5 %) – признаки хрони-
ческого эндометрита, у 4 (9,8 %) – внутрима-
точные синехии, у 1 – явная деформация по-
лости матки (после консервативной миомэк-
томии со вскрытием полости матки), у 14 
(34 %) – выявлена гиперплазия эндометрия 
и полипоз, у 4 – подтвержденная патология 
внутренний органов (эндометриоз яичников 
и брюшины малого таза – у 2, гидросаль-
пинкс – у 2 пациенток). У 8 пациенток име-
лось первичное, у 5 – вторичное бесплодие. 

Две пациентки с выявленными неполно-
ценными рубцами планируют беременность, 
в связи с этим возник вопрос о лечении несо-
стоятельного рубца. 

Клинический пример. Пациентка Л., 29 
лет, имеет рубец на матке после операции 
кесарева сечения. 

В анамнезе у женщины 3 беременности: 
самопроизвольный аборт – в 5 нед. в 2011 г., 
неразвивающаяся беременность малого 
срока – в 2013 г., одни срочные оперативные 
роды путем кесарева сечения – в ноябре 
2014 г. Показанием для оперативных родов 
явилась дискоординация родовой деятель-
ности. Кесарево сечение проведено в ниж-
нем сегменте. ОКП – 400 мл. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. Вы-
писана на 7-е сутки. 

При УЗИ через 1,6 мес. толщина рубца со-
ставила 12 и 6 мм, рубец полноценный. При 
плановом УЗИ в сентябре 2016 г. в проекции 
рубца выявлена обширная гипоэхогенная 

зона в виде ниши размерами 23  9,3  12 мм, 
толщина миометрия в проекции рубца со-
ставляла около 1–1,2 мм, установлен непол-
ноценный рубец. Диагноз подтвержден при 
проведении гистероскопии. 
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Для коррекции неполноценного рубца 
матки в большинстве случаев женщинам 
предлагается открытая (лапаротомная) опе-
рация. 

Проводится лапароскопическая коррек-
ция патологически измененного рубца. Пре-
имущества лапароскопической реконструк-
тивной метропластики очевидны: уменьше-
ние инвазивности операции – вместо раз-
реза передней брюшной стенки осуществля-
ется три прокола по 5–10 мм; косметический 
эффект; снижение риска образования спаек; 
быстрая реабилитация. 

Наблюдаемой нами пациентке решено 
проводить коррекцию несостоятельного 
рубца лапароскопически. Проведена опера-
ция – лапароскопическая метропластика 
неполноценного рубца под контролем гисте-
роскопии. После вскрытия пузырно-маточ-
ной складки брюшины и низведения моче-
вого пузыря, при помощи монополярного 
электрода типа «игла» иссечены патологиче-
ски измененные рубцовые ткани. Этот этап 
выполнялся под контролем гистероскопии. 
Операционное поле в таких условиях абсо-
лютно «сухое», хорошо видна граница пато-
логического рубца и здоровой ткани, а также 
все слои стенки матки. Далее производилось 
ушивание стенки матки синтетической расса-
сывающейся нитью «V-lock 180» размером 0 
(«Covidien», Швейцария) или «Monocryl» раз-
мером 0 в два ряда с ее перитонизацией, со-
поставлением послойно всех мышечных 
слоев. Кровопотеря – минимальная. 

После операции назначена гормональная 
терапия («Клайра») на 6 месяцев в непре-
рывном режиме. Через 3 мес. планируется 
проведение УЗИ, через 6 мес. – контрольная 
гистероскопия. После этого планируется 
определить сроки планирования следующей 
беременности. 

Экспрессия генов стероидных 
рецепторов тирозиновой 
фосфатазы (PTEN) 
в патологических очагах матки 
и окружающего миометрия при 
пролиферативных заболеваниях 

С. В. Шрамко, Л. Ф. Гуляева, 
Л. Г. Баженова, М. А. Сабанцев 

Научно-исследовательский институт 
молекулярной биологии и биофизики, 
Новосибирск, Россия 

Определены уровни экспрессии генов сте-
роидных рецепторов (ЕRα и ЕRβ, PGR) и ти-
розиновой фосфатазы (PTEN) в патологиче-
ских участках матки (y) и окружающего мио-
метрия (m) удаленных в ходе хирургического 
вмешательства макропрепаратов. В иссле-
дование вошло: 11 больных с пролифериру-
ющей миомой (МП); 15 – с простой миомой 
(М); 12 пациенток с изолированным адено-
миозом (А); у 10 – с сочетанием миомы матки 
и аденомиоза (М и А); 6 женщин – с саркомой 
матки (С). Интраоперационно образцы ткани 
помещали в емкость с жидким азотом для 
процедуры выделения РНК. Выделение сум-
марной РНК из образцов и ДНКазную обра-
ботку проводили с использованием набора 
Qiagen (США). Уровень экспрессии исследу-
емых генов определяли с помощью ПЦР в 
режиме реального времени на амплифика-
торе IQ5 («Bio-Rad Laboratories», США). 

Нами установлено, что показатели экс-
прессии гена ЕRαуу больных миомой матки 
(М – 4,93 ± 1,46; р = 0,002; ПМ – 6,03 ± 1,24, 
p = 0,004), М и А (6,68 ± 1,22, p = 0,01) и С 
(3,24 ± 1,7, p = 0,007) были значимо ниже в 
сравнении с таковыми у больных А (11,12 ± 
1,02) и, сопоставимы между собой. Экспрес-
сия гена ЕRαm была значимо высокой у па-
циенток с ПМ (4,89 ± 0,9) в сравнении с сопо-
ставимыми между собой показателями дру-
гих групп сравнения: М (2,59 ± 0,63, p = 0,04), 
М и А (2,48 ± 0,51, p = 0,03), А (2,65 ± 0,52, p = 
0,03) и С (1,93 ± 0,33, p = 0,03). 

Экспрессия генов ЕRβy больных А (7,35 ± 
2,46) была максимально высокой, но при 
этом сопоставима с показателями в других 
группах: М (3,34 ± 1,02); ПМ (4,63 ± 1,43); М и 
А (5,77 ± 1,58); С (1,63 ± 0,6). Тогда как их экс-
прессия ЕRβm была значимо высока у боль-
ных ПМ (3,95 ± 1,47) в сравнении с показате-
лями больных М (1,21 ± 0,33, p = 0,04) и А 
(0,81 ± 0,15, p  =0,03), сопоставима с тако-
выми у больных М и А (1,2 ± 0,39) и С (2,34 ± 
0,9). При этом показатели экспрессии генов 
ЕRβm больных С определялись значимо 
выше в сравнении с таковыми у больных А 
(p = 0,03). Экспрессия генов PGRm у боль-
ных ПМ (6,3 ± 1,13) была значимо выше, в 
сравнении с показателями больных А (2,15 ± 
0,59, p = 0,003) и пациенток с С (2,36 ± 0,19, 
p = 0,003), но при этом сопоставима с тако-
вой у больных М (5,87 ± 0,87) и пациенток с 
М и А(3,14 ± 1,01). В свою очередь, экспрес-
сия генов PGRm у больных М была значимо 
выше показателей больных С (p = 0,02) и А 
(p = 0,002). Показатели экспрессии PGRу 
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в опухолевых узлах у больных С оказались 
самыми низкими (1,41 ± 0,53), при этом зна-
чимо отличались в сравнении с таковыми в 
остальных группах сравнения: М (6,83 ± 1,36, 
p = 0,02); М и А (6,87 ± 1,06, p = 0,02); А (7,16 ± 
1,06, p = 0,02), ПМ (9,48 ± 1,69 p = 0,003). 

Самыми высокими показателями экспрес-
сии гена PTEN в миометрии и в узле оказа-
лись у пациенток с пролиферирующей мио-
мой. В узлах (PTENy – 3,44 ± 0,58) показа-
тели были сопоставимы с таковыми у боль-
ных М (2,45 ± 0,6) и значимо выше чем у 
больных М и А (0,53 ± 0,14, p = 0,0003), 
А 0,85 ± 0,15, p = 0,002) и С 0,81 ± 0,27, p = 
0,005). В миометрии экспрессия гена PTENm 
у больных ПМ была максимально высокой 
2,7 ± 0,52, но при этом значимо (p = 0,02) от-
личалась только в сравнении с показателями 
больных С (0,92 ± 0,23). Экспрессия PTENm 
у больных М 2,17 ± 0,36 была сопоставима с 
показателями ПМ, но при этом значимо 
выше в сравнении таковыми у больных М и 
А (p = 0,001), А (p = 0,0004) и С (p = 0,004). 

Известно, что PTEN является опухолевым 
супрессором, индуцирует апоптоз и предот-
вращает развитие онкологического про-
цесса, поэтому установленное нами значи-
мое снижение экспрессии гена PTEN в тка-
нях удаленных препаратов больных сарко-
мой и, напротив, повышение его экспрессии 
у больных миомой матки подтверждает роль 
данного супрессора в развитии онкологиче-
ского процесса. В свою очередь, значимое 
снижение экспрессии гена PTEN при адено-
миозе и сочетанной патологии свидетель-
ствует о наличии риска развития онкологиче-
ской патологии у данной категории больных. 
Максимальная и значимо высокая экспрес-
сия гена ЕRα в патологическом миометрии 
больных аденомиозом придает ведущую 
роль эстрогенам в патогенезе данной пато-
логии. В свою очередь, экспрессия гена PGR 
как в миометрии, так и патологических участ-
ках у больных миомой, особенно при нали-
чии пролиферирующих узлов, свидетель-
ствует о ведущей роли прогестерона в пато-
генезе миомы матки. 

Ведение беременных высокого 
перинатального риска 
с диагностированными 
полиморфизмами генов 
и приобретенными изменениями 
гемостаза 

Т. С. Щербакова, Н. М. Пасман, 
А. Н. Дробинская, В. В. Попова, 
Е. Н. Сержантова, Н. Ю. Жукова, 
Т. В. Горбунова, М. Ю. Киримова, 
С. М. Кустов 

OOO «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Тромбофилические состояния являются 
одним из ведущих факторов в патогенезе 
большей части осложнений в течение бере-
менности, родов и послеродового периода. 
По мнению А.  Д. Макацария, невынашива-
ние беременности, формирование фетопла-
центарной недостаточности, синдром за-
держки развития и антенатальная гибель 
плода, развитие преэклампсии, эклампсии, 
преждевременной отслойки плаценты в 50–
70 % возникают на фоне той или иной формы 
тромбофилии. 

Материалы и методы. Нами проанализи-
ровано 136 историй ведения беременности и 
родов у пациенток, наблюдавшихся в кли-
нике и закончившихся беременностью в 
2014–2016 гг. Включены беременные высо-
кой группы риска по развитию тромбогенных 
осложнений при беременности. Критериями 
включения беременных в группу исследова-
ния явились пациентки с генетическими  и  
приобретенными формами тромбофилии 
(АФС, гематогенная тромбофилия); а также 
пациентки, у которых в течение настоящей 
беременности выявлена активация сверты-
вающей системы крови. 

Всем пациенткам проведено полное об-
щеклиническое обследование. Дополни-
тельно, учитывая высокий риск тромбоген-
ных осложнений у представленной группы 
обследуемых, проводился динамический 
контроль состояния системы гемостаза, фе-
топлацентарного комплекса. 

Низкомолекулярные гепарины назнача-
лись всем беременным при выявлении при-
знаков активации системы гемостаза, а 
также с профилактической целью с этапа 
прегравидарной подготовки лицам, имею-
щим отягощенный акушерский анамнез. 



80 

Результаты. На фоне проводимой анти-
коагулянтной терапии показатели гемостаза 
выявлялись в пределах нормальных значе-
ний для каждого триместра беременности 
(табл. 1). 

Таблица 1. Показатели гемостаза у обсле-
дованных пациенток (M ± m) 

Показатель 
гемостаза 

Триместр 

I II III 

Фибриноген 3,82 
± 0,83 

4,56 
± 0,67 

4,92 
± 0,88 

D-димер 0,48 
± 0,32 

0,77 
± 0,41 

1,13 
± 0,56 

 
Получали гестагены с ранних сроков бе-

ременности с целью профилактики и лече-
ния угрозы прерывания 95,5 % беременных, 
профилактики развития плацентарной недо-
статочности и  преэклампсии (табл. 2). 

Таблица 2. Частота назначения гестагенов 
у обследованных пациенток, % 

Три-
местр 

Общая 
группа 

(n = 136) 

Повторно-
беремен-

ные  
(n = 78) 

Перво-бе-
ременные 

(n = 58) 

I 95,5 93,5 98 

II 62 56,4 69 

III 65,4 61,5 70,6 

 
Частота основных осложнений беремен-

ности в группе исследования детально изу-
чена (табл. 3). 

Таблица 3. Частота осложнений у обследо-
ванных пациенток, % 

Осложнения 
Общая 
группа  

(n = 136) 

Повтор-
нобере-
менные 
(n = 78) 

Перво-
бере-

менные 
(n = 58) 

УСВ в 
I триместре 

86,7 89 84,6 

Отслойка 
хориона 

2,9 0 5,1 

ФПН 33,8 32,7 34,6 

СЗРП 1–2 
степени 

8 6,9 9 

Преэкламп-
сия  

23,5 27,5 17,1 

 
Всем беременным с выявленным, по дан-

ным допплерометрии, нарушением маточно-
плодово-плацентарного кровотока, синдро-
мом задержки развития плода, либо при вы-

явлении структурных изменений фетопла-
центарного комплекса, помимо курса низко-
молекулярных гепаринов проводилась инфу-
зионная терапия, включающая метаболиче-
ские, вазодилатирующие средства. 

Родоразрешены в срок 89 % беременных 
представленной группы, в 52,2 % случаев – 
путем операции кесарева сечения. Из них в 
плановом порядке – 76 % (n = 54), в экстрен-
ном случае – 24 % лиц (n = 17). 

В структуре показаний к плановому опера-
тивному родоразрешению преобладала 
сумма относительных показаний в 48 % 
(n = 34), рубец на матке после операции ке-
сарева сечения – в 17 (n = 12), тазовое пред-
лежание плода – в 8,4 (n = 6); симфизиопа-
тия – в 2,8 % случаев (n = 2). 

Показаниями к экстренному родоразре-
шению явились аномалии родовой деятель-
ности – в 14 % (n = 10), клинически узкий таз 
2 степени – в 1,4 (n = 1), острая внутриутроб-
ная гипоксия плода – в 8,4 % случаев (n = 6). 
Перинатальных потерь не было. 
Кровопотеря в родах у большей части паци-
енток (84,5%) оказалась в пределах физио-
логической (табл. 4). 

Таблица 4. Величина кровопотери у обсле-
дованных пациенток, % 

Величина 
кровопо-
тери, мл 

Общая 
группа 

Получали 
НМГ в III 

три-
местре 

Не полу-
чали НМГ 
в III три-
местре 

150–250 
40 35,1 52 

250–500 44 49,5 28 

500–
1 000 

13,2 13,5 16 

1 000–
1 500 

2,2 1,8 4 

 
Заключение. Применение гестагенов и 

низкомолекулярных гепаринов с ранних сро-
ков беременности является эффективной 
профилактикой развития таких осложнений 
беременности, как развитие преэклампсии 
(не отмечено ни одного случая развития тя-
желой преэклампсии, эклампсии в представ-
ленной группе беременных). Вдвое снизился 
процент развития преэклампсии в сравнении 
с течением предыдущих беременностей и 
родов в группе повторнородящих (30,8 и 
5,3 % соответственно). 

Проведение инфузионной терапии с це-
лью профилактики и лечения выявленной, 
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по данным допплерометрии, фетоплацен-
тарной недостаточности метаболическими и 
вазодилатирующими препаратами, в сово-
купности с коррекцией нарушений гемостаза, 
показало высокую эффективность: не выяв-
лено случаев рождения детей с СЗРП 2–3 
степени в группе наблюдения. СЗРП 1–2 сте-
пени в общей группе диагностировано в 8 %, 
в течение предыдущих беременностей – 
в 15 % случаев. На фоне проводимой анти-
коагулянтной терапии показатели гемостаза 
находились в пределах нормальных значе-
ний для каждого триместра беременности. 
Кровопотеря в родах у 84,5 % пациенток 
была в пределах физиологической.  

Новые возможности 
предимплантационной 
генетической диагностики 

А. К. Ядрихинский 

ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 
Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 

Преимплантационная генетическая диа-
гностика – это определение генетических за-
болеваний у эмбриона человека перед им-
плантацией в матку, то есть до начала бере-
менности. Для ее проведения осуществля-
ется биопсия одного бластомера у эмбри-
она, находящегося на ранней стадии дроб-
ления (8–12 бластомеров), полярных телец 
яйцеклетки до оплодотворения либо трофэк-
тодермы на стадии бластоцисты. Основным 
преимуществом такой диагностики является 
отсутствие селективного прерывания бере-
менности и значительное повышение веро-
ятности рождения ребенка без диагностиру-
емого заболевания. 

Первая успешная попытка определения 
пола при помощи ПЦР бластомера прове-
дена в 1989 г., первые успешные роды после 
подобной процедуры у супружеских пар с 
риском по рецессивному Х-сцепленному за-
болеванию состоялись в 1990 г., в этом же 
году произведена первая диагностика моно-
генного заболевания у эмбриона. 

Предимплантационная генетическая диа-
гностика (ПГД) рекомендована парам – носи-
телям хромосомных патологий или различ-
ных моногенных заболеваний, таких как му-
ковисцидоз, серповидноклеточная анемия, 
гемофилия, мышечная дистрофия и др. 

Также показателем является повышен-
ный риск врожденных аномалий у детей, ко-
торый не связан с носительством диагности-
рованных мутаций. Это в первую очередь 
пары позднего репродуктивного возраста 
либо со значительными нарушениями спер-
матогенеза, с повторяющимися неудачными 
попытками ЭКО или привычным невынаши-
ванием. 

В случае неопределенного повышенного 
риска рождения ребенка с врожденными 
аномалиями ПГД проводится для хромосом, 
с которыми связаны наиболее часто встре-
чающиеся врожденные заболевания. Это 
хромосома 13 (синдром Патау), хромосома 
15 (синдром Прадера – Вилли), хромо-
сома 16, хромосома 17, хромосома 18 (син-
дром Эдвардса), хромосома 21 (синдром Да-
уна), хромосома 22 (синдром «кошачьих 
зрачков»), а также половые хромосомы X и Y 
(различные численные аномалии, включая 
синдром Шерешевского – Тернера и Клайн-
фельтера). Такая диагностика осуществля-
ется методом FISH (флуоресцентная гибри-
дизация in situ). 

Альтернативой методу FISH является ме-
тод сравнительной геномной гибридизации 
на микрочипах (aCGH), позволяющий тести-
ровать все хромосомы одновременно. Для 
диагностики моногенных заболеваний опти-
мальным, точным и быстрым является метод 
ПЦР. 

В настоящее время все большую популяр-
ность набирает метод полногеномного се-
квенирования (NGS) вследствие удешевле-
ния его стоимости. Такой анализ дает очень 
много возможностей для развития индивиду-
альной медицины, поскольку прочтение 
всего генома организма позволяет выявить 
даже точечные малоизученные мутации и 
впоследствии предотвратить развитие вызы-
ваемых ими осложнений. Но, как и у всех но-
вых методов диагностики, ПГД имеет некото-
рую погрешность, в случае с биопсией от-
дельных бластомеров довольно значитель-
ную (до 10 % случаев), поскольку анализ 
проводится по одной клетке, и она может не 
содержать в себе ошибок, тогда как другие 
клетки эмбриона будут с нарушениями, или 
наоборот. Поэтому желательно в случаях тя-
желых патологий проводить впоследствии и 
пренатальную диагностику. Статистически, 
диагностика дает значительное повышение 
как имплантирования эмбриона, так и благо-
приятного разрешения беременности. 
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Преимплантационную генетическую диа-
гностику также проводят в случаях, не свя-
занных с возможной генетической патоло-
гией плода. Целью такой диагностики явля-
ется рождение ребенка с определенными ге-
нетическими характеристиками. К таким слу-
чаям относится, например, преимплантаци-
онная генетическая диагностика, проводи-
мая для предотвращения резус-конфликта. 

В настоящее время появилось возмож-
ность не только диагностировать, но и моди-
фицировать участки генома. Для этого пред-
лагается использовать иммунную систему 
бактерий, состоящей из особых участков 
ДНК – коротких палиндромных кластерных 
повторов, или CRISPR, между которыми рас-
полагаются отличающиеся друг от друга 
фрагменты – спейсеры, соответствующие 
участкам геномов вирусов, паразитирующих 
на данной бактерии. Вирусы обнаружива-
ются Cas-белками, связанными с CRISPR 
РНК. Если фрагмент вируса содержится в 
спейсере CRISPR, Cas-белки разрезают ви-
русную ДНК и уничтожают ее, защищая 
клетку от инфекции. Это система может 
функционировать и в клетках высших орга-
низмов, причем не только вырезать ДНК-ми-
шень, а именно нежелательный участок ге-
нома, несущий неблагоприятную мутацию, 
но и вставлять на ее место нужную последо-
вательность. Этот механизм уже активно ис-
пользуется в экспериментах с культурами 
клеток человека, в некоторых странах даже 
проводятся работы на человеческих эмбрио-
нах. Моногенные заболевания, такие как ге-
мофилия, муковисцидоз, лейкемия, веро-
ятно, смогут быть излечены с его помощью. 
Этот метод открывает широкие возможности 
и для генетической инженерии, но в случае 
модификации человеческих эмбрионов воз-
никает значительное количество этических 
проблем, в настоящий момент не имеющих 
решения.  


