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 ■ Актуальность. В РФ септические осложнения в послеродовом периоде занимают третье место среди причин 
материнской смертности наряду с акушерскими кровотечениями и преэклампсией. Предложен широкий спектр 
способов прогнозирования послеродового эндометрита, однако ни один из перечисленных методов не обладает 
необходимой клинической эффективностью. Недостаточная информативность и отсутствие четких критериев 
подчеркивают трудности ранней диагностики и прогнозирования послеродового эндометрита.

Цель — оценить роль С-реактивного белка в прогнозировании послеродового эндометрита у родильниц с вы-
соким риском развития гнойно-септических осложнений.

Материалы и методы. В исследование включены 135 родильниц, которые ретроспективно были разделены 
на две группы: основную — родильницы с развившимся послеродовым эндометритом (n = 72) и сравнения — 
родильницы с физиологическим течением послеродового периода (n = 63). Всем родильницам на первые и третьи 
сутки послеродового периода определяли уровень С-реактивного белка в сыворотке крови иммунотурбодиме-
трическим методом.

Результаты. На первые сутки послеродового периода диагностическое пороговое значение С-реактивного 
белка составило 69  мг/мл. Чувствительность и  специфичность метода  — 62 % (95 % ДИ 0,5–0,74) и  65 % 
(95 % ДИ 0,51–0,76) соответственно. Прогностичность при уровне С-реактивного белка выше 69 мг/мл состав-
ляет 67 % (95 %  ДИ 54–77). Таким образом, у  родильниц на первые сутки послеродового периода при уровне 
С-реактивного белка выше 69 мг/мл вероятность развития послеродового эндометрита равнялась 67 %, шансы 
развития послеродового эндометрита были крайне низкие — повышались в 1,76 раза. При сравнении уровня 
С-реактивного белка в исследуемых группах родильниц на первые сутки послеродового периода статистически 
значимых отличий не было. На третьи сутки послеродового периода уровень С-реактивного белка был стати-
стически значимо выше в основной группе родильниц — 148 мг/мл (95 % ДИ 126–171), в группе сравнения — 
43 мг/мл (95 % ДИ 38–49) (p = 6 ∙ 10–14). На третьи сутки послеродового периода диагностическое пороговое зна-
чение С-реактивного белка составило 60 мг/мл. Чувствительность метода умеренная — 79 % (95 % ДИ 68–86), 
специфичность высокая  — 93 % (95 % ДИ 85–98). Прогностичность при уровне С-реактивного белка выше 
60  мг/мл составляла 93 % (95 %  ДИ 84–96). Таким образом, у  родильниц на третьи сутки послеродового пе-
риода при уровне С-реактивного белка выше 60 мг/мл вероятность развития послеродового эндометрита рав-
нялась 93 %, а шансы развития послеродового эндометрита повысились в 10 раз (95 % ДИ 5–30). Кроме того, 
определение уровня С-реактивного белка на третьи сутки послеродового периода клинически информативно, 
о  чем свидетельствует показатель стандартизированного размера эффекта SES = 1,4 (p = 6 ∙ 10–14). Это под-
тверждают результаты ROC-анализа: численное значение клинической значимости (показатель AUC)  — 0,89 
(ДИ 0,81–0,93), поэтому определение С-реактивного белка характеризуется высокой клинической информатив-
ностью.

Заключение. Определение С-реактивного белка на третьи сутки послеродового периода клинически инфор-
мативно. Повышение уровня С-реактивного белка более 60 мг/мл служит предиктором развития послеродового 
эндометрита с чувствительностью 79 % и высокой степенью вероятности (93 %).

 ■ Ключевые слова: послеродовой период; гнойно-септические осложнения после родов; прогнозирование эндо-
метрита; С-реактивный белок.
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Введение
Гнойно-воспалительные заболевания оста-

ются одной их актуальных проблем современно-
го акушерства [1–7]. Внедрение в акушерскую 
практику более полувека назад антибиотиков 
способствовало резкому снижению частоты 
послеродовых инфекционных заболеваний. 
Однако в последнее десятилетие во всем мире 
отмечают рост послеродовых инфекций [2–4]. 
Частота послеродовых инфекционных заболе-
ваний варьирует в связи с отсутствием унифи-
цированных критериев диагностики и  коле-
блется в  пределах от 2 до 10 % [1, 2, 6]. Чаще 

инфекционные осложнения развиваются после 
операции кесарева сечения и  достигают 20 % 
[1, 3, 4, 6, 8]. В Российской Федерации септиче-
ские осложнения в послеродовом периоде зани-
мают третье место среди причин материнской 
смертности наряду с акушерскими кровотече-
ниями и преэклампсией [9]. Росту гнойно-сеп-
тической патологии способствует ряд фак-
торов: тяжелая экстрагенитальная патология 
беременных, индуцированная беременность, 
хирургическая коррекция невынашивания бе-
ременности, изменение характера микрофло-
ры и пр. [1, 7, 10].

CLINICAL VALUE OF C-REACTIVE PROTEIN LEVEL IN PREDICTING THE DEVELOPMENT 
OF POSTPARTUM ENDOMETRITIS
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 ■ Hypothesis/aims of study. In the Russian Federation, postpartum septic complications are third among the causes of 
maternal mortality, along with obstetric bleeding and preeclampsia. A wide range of methods for predicting postpartum 
endometritis has been proposed. However, none of these methods has sufficient clinical efficacy. The lack of information 
and the lack of clear criteria highlight the difficulties in the early diagnosis and prognosis of postpartum endometritis. 
The aim of this study was to evaluate the role of C-reactive protein (CRP) in the prediction of postpartum endometritis 
in puerperas with a high risk of developing septic complications.

Study design, materials and methods. The study included 135 puerperas, who were retrospectively divided into two 
groups. The main group consisted of women with developed postpartum endometritis (n = 72), and the comparison group 
comprised individuals with physiological course of the postpartum period (n = 63). Serum CRP levels were determined 
for all puerperas on days 1 and 3 of the postpartum period using the immunoturbodimetric method.

Results. On day 1 of the postpartum period, the diagnostic threshold value for CRP levels was 69 mg / ml. The sensitivity 
and specificity of the method were low: 62% (95% CI 50–74) and 65% (95% CI 51–76), respectively. The predictability 
at a CRP level above 69 mg / ml was 67% (95% CI 54–77). Thus, in puerperas on day 1 of the postpartum period at 
a CRP level above 69 mg / ml, the probability of developing postpartum endometritis was 67%, the chances of developing 
postpartum endometritis being extremely low, increasing by 1.76 times. There were no statistically significant differences 
when comparing CRP levels in the study groups of puerperas on day 1 of the postpartum period. On day 3 of the 
postpartum period, CRP level was significantly higher in the main group of puerperas — 148 mg / ml (95% CI 126–171), 
and in the comparison group — 43 mg / ml (95% CI 38–49) (p = 6 × 10–14). On the 3rd day of the postpartum period, 
the diagnostic threshold value for CRP levels was 60 mg / ml. The sensitivity of the method was moderate — 79% 
(95% CI 68–86), the specificity of the method being high — 93% (95% CI 85–98). The predictability at a CRP level above 
60 mg / ml was 93% (95% CI 84–96). Thus, in postpartum women on day 3 of the postpartum period at a CRP level above 
60 mg / ml, the probability of developing postpartum endometritis was 93%, with the chances of developing postpartum 
endometritis increased by 10 times (95% CI 5–30). In addition, determining CRP level on day 3 of the postpartum period 
is clinically informative, as evidenced by the standardized effect size (SES) equal to 1.4 (p = 6 × 10–14). This is confirmed 
by the ROC analysis data: the clinical significance value (AUC indicator) was 0.89 (CI 0.81–0.93), according to which 
CRP determination is evaluated as a method with high clinical informativity.

Conclusion. The determination of CRP on day 3 of the postpartum period is a clinically informative method. 
An  increase in CRP level above 60 mg / ml is a predictor of postpartum endometritis with a sensitivity of 79% and 
a high probability (93%).

 ■ Keywords: postpartum period; postpartum infections; prognosis of endometritis; C-reactive protein.
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В связи с  широким и  не всегда обоснован-
ным применением антибиотиков широкого 
спектра действия появились штаммы бактерий, 
обладающие множественной устойчивостью 
к антибактериальным препаратам. Произошла 
селекция с  исчезновением более слабых, ме-
нее устойчивых к  неблагоприятным условиям 
микро организмов и  накоплением в  клини-
ках анти биотикоустойчивых видов и  штам-
мов [6, 8]. Отрицательную роль в предупрежде-
нии послеродовых инфекционных заболеваний 
играет создание крупных акушерских стацио-
наров: концентрация беременных, родильниц 
и  новорожденных, в  силу физиологических 
особенностей подверженных инфи цированию, 
повышает риск возникновения гнойно-септи-
ческих осложнений [5,  11–13]. Одним из фак-
торов, способствующих увеличению инфек-
ционных осложнений в акушерской практике, 
является широкое применение инва зивных 
методов диагностики (фетоскопия, амниоцен-
тез, кордоцентез, прямая электрокардиография 
плода, внутриматочная токография), внедрение 
в практику оперативных пособий у беременных 
(хирургическая коррекция истмико-цервикаль-
ной недостаточности при невынашивании бе-
ременности) [3, 4, 8, 11, 12]. Ранняя диагностика 
инфекционных осложнений также затруднена 
в  связи со значительным распространением 
стертых форм и с поздней манифестацией кли-
нических проявлений [6, 14].

Изучение содержания белков острой фазы 
целесообразно для оценки риска развития и вы-
раженности течения патологического процесса 
в послеродовом периоде [4, 15]. К наиболее ча-
сто используемым лабораторным маркерам вос-
паления относят С-реактивный белок  (СРБ), 
прокальцитонин и пресепсин [3, 4, 13, 16, 17]. 
Стоит отметить, что прокальцитонин, несмо-
тря на высокую чувствительность и специфич-
ность, в  Клинических рекомендациях по на-
чальной терапии сепсиса и септического шока 
в  акушерстве (2018) используется только как 
диагностический критерий уже развившегося 
синдрома системной воспалительной реакции 

с  целью прогнозирования его тяжести, а  так-
же как один из критериев в  решении вопроса 
о гистерэктомии и отмены антибактериальной 
терапии (уровень B-IIa) [3–4, 7, 16]. Кроме того, 
прокальцитонин и  СРБ являются критериями 
оценки качества медицинской помощи, ока-
занной пациентке с  сепсисом и  септическим 
шоком, обладающие одинаковыми уровнями 
достоверности доказательств и убедительности 
рекомендаций [7] (табл. 1).

Пресепсин применяют в диагностике сепсиса 
только как предиктор исхода и тяжести воспа-
лительной реакции, он не входит в клинический 
протокол по начальной терапии сепсиса и сеп-
тического шока и в настоящее время находится 
на стадии доработки [4, 7, 10, 11, 13]. При этом 
у пресепсина не установлен уровень доказатель-
ности и класс рекомендаций. С-реактивный бе-
лок относят к  «главным» белкам острой фазы 
воспаления у человека, так как его уровень воз-
растает очень быстро (в первые 6–8 ч) и значи-
тельно (в 20–100 раз) [3]. С-реактивный белок 
известен уже более 100  лет и  прошел путь от 
полуколичественного до высокоточного опре-
деления, являясь золотым стандартом — мар-
кером воспаления.

Среди авторов отсутствует единое мнение 
о  сроках определения уровня СРБ после ро-
дов в  качестве провоспалительного маркера 
с  целью ранней диагностики инфекционных 
ослож нений [2]. По данным некоторых авто ров, 
у  здоровых родильниц умеренное повышение 
уровня СРБ происходит к третьим суткам по-
слеродового периода, а у родильниц с эндомет-
ритом — в  доклинической стадии появления 
симптомов заболевания, что прогностически 
считают неблагоприятным и  ранним призна-
ком заболевания, прямо коррелирующим с тя-
жестью его течения. Однако сроки определения 
СРБ и нормы его содержания в сыворотке кро-
ви у родильниц авторы не указывают [1]. В дру-
гом исследовании выявлено, что повышение 
уровня СРБ у больных с подозрением на сепсис 
и отсут ствие его снижения в течение 120 ч свя-
зано с повышенным риском неблагоприятного 

Таблица 1 / Table 1

Критерии (индикаторы) оценки качества медицинской помощи, оказанной пациентке с сепсисом 
и септическим шоком
Criteria (indicators) for assessing the quality of medical care provided to a patient with sepsis and septic shock

№ Критерии качества Уровень достоверности 
доказательств

Уровень убедительности 
рекомендаций

6 Измерен уровень С-реактивного белка и/или прокальцитонина 
в час (да/нет)

A I
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исхода. Кроме того, динамика повышения уров-
ня СРБ при сепсисе коррелирует с  тяжестью 
течения септического процесса и  дисфункци-
ей систем и  органов [3]. Значимость СРБ как 
одного из предикторов развития гнойно-сеп-
тических осложнений неоспорима, и  в связи 
с  неоднозначностью данных литературы не-
обходимо дальнейшее изучение этого вопроса.

Цель — оценить клиническую информатив-
ность определения уровня СРБ в прогнозиро-
вании развития послеродового эндометрита.

Материалы и методы
В исследование включены 135  родильниц 

с высоким риском развития гнойно-септических 
осложнений, которых ретроспективно разделили 
на две группы: основную — родильницы с раз-
вившимся послеродовым эндометритом (n = 72) 
и  сравнения  — родильницы с  физиологиче-
ским течением послеродового периода (n = 63).

Диагноз «послеродовой эндометрит» фор-
мировали в  соответствии с  Международной 
статистической классификацией болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пере-
смотра (МКБ-10) и выставляли согласно крите-
риям диагностики послеродового эндометрита, 
сформулированным в  клинических рекомен-
дациях «Гнойно-воспалительные заболевания 
и сепсис в акушерстве» Минздрава РФ (2015). 
Для диагностики послеродового эндометрита 
достаточно двух критериев из следующих:
1) повышение температуры тела (38 °С и выше);
2) болезненность матки при пальпации;
3) выделения из половых путей с неприятным 

запахом;
4) умеренное кровотечение из половых путей.

Критерии включения в основную группу:
1) факторы риска развития гнойно-септиче-

ских осложнений;
2) информированное добровольное согласие 

на участие в исследовании.
Критерии невключения:

1) физиологические течение послеродового пе-
риода;

2) другие гнойно-септические осложнения 
послеродового периода без эндометрита 
(инфек ция области хирургического вмеша-
тельства, лактационный мастит).
Критерии исключения:

1) экстрагенитальная патология в  состоянии 
декомпенсации;

2) применение глюкокортикостероидов в пери-
од беременности и в послеродовом периоде;

3) отказ от участия в исследовании.

За всеми родильницами осуществляли 
ежедневное наблюдение до момента выписки 
из стационара, оценивали общее состояние, 
учитывали жалобы, выявляли и  фиксировали 
в  истории родов признаки синдрома систем-
ной воспалительной реакции. На первые сут-
ки после родов оценивали анамнез родильниц, 
анализировали течение беременности и родов, 
а  также получали информированное согласие 
на участие в  исследовании. Всем родильни-
цам на первые и  третьи сутки послеродового 
периода определяли уровень СРБ в  сыворот-
ке  крови иммунотурбидиметрическим мето-
дом (автоматический биохимический анализа-
тор Vitros  350, Франция, реактивы Johnson & 
Johnson, Великобритания).

Средний возраст родильниц в  основной 
группе составил 31,3  года (ДИ 30,0–32,1), 
в группе сравнения — 31,2 года (ДИ 30,3–32,1) 
(p = 0,96). В основной группе первобеременные 
пациентки составили 46 % (33  родильницы), 
в  группе сравнения  — 36 % (46  родильниц). 
Доля повторнобеременных пациенток в основ-
ной группе составила 54 % (39  родильниц), 
в  группе сравнения  — 63 % (80 родильниц) 
(р = 0,2). В исследуемых группах беременность 
завершилась срочными родами у 76 % родиль-
ниц основной группы и 66 % родильниц груп-
пы сравнения. По данным соматического, аку-
шерско-гинекологического анамнеза, а  также 
по течению настоящей беременности и  родов 
группы родильниц статистически значимо не 
отличались (табл.  2). Все родильницы, всту-
пившие в  исследование, имели отягощенный 
соматический и  акушерско-гинекологический 
анамнез.

В основной группе родильницы родораз-
решены путем операции кесарева сечения 
в 2,4 раза чаще по сравнению с группой здоро-
вых родильниц: 48 родильниц основной группы 
(65 %; 95 % ДИ 55–75) и 34 родильницы груп-
пы сравнения (27 %; 95 % ДИ 20–35) (OP = 2,4, 
ОШ = 5,0, p = 3 ∙ 10–8). При этом частота опе-
раций кесарева сечения, выполненных в  пла-
новом порядке, различалась в  группах стати-
стически незначимо: 11 родильниц в основ ной 
группе (15 %; 95 % ДИ 7–28) и  11  родильниц 
в группе сравнения (9 %; 95 % ДИ 4–16). Доля 
операций кесарева сечения, выполненных в экс-
тренном порядке, была статистически значимо 
выше в основной группе — 37 родильниц (51 %; 
95 % ДИ 37–66). В группе сравнения операция 
кесарева сечения проведена 23  родильницам 
(18 %; 95 % ДИ 11–28) (p = 10–7). Родоразрешение 
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путем операции кесарева сечения повыша-
ло риск развития послеродового эндометрита 
в 5 раз. Не менее важную роль в развитии по-
слеродового эндометрита играли технические 
особенности выполнения операции кесарева 
сечения (длительность операции более часа, до-
полнительный хирургический гемостаз, пере-
вязка восходящих маточных артерий, расшире-
ние объема операции). Технические сложности, 
возникшие в ходе операции кесарева сечения, 
в 5,8 раза чаще встречались у родильниц основ-
ной группы: 25  родильниц в  основной группе 
(35 %; 95 %  ДИ  25–46) и  8  родильниц в  груп-
пе сравнения (6 %; 95 %  ДИ  3–12) (ОР = 5,8, 
ОШ = 7,5, p = 3 ∙ 10–7), что повышало риск раз-
вития после родового эндометрита в  7,5  раза. 
Частота хорио амнионита, а также длительного 
безводного периода статистически значимо не 
отличалась в группах родильниц.

В основной группе клинические проявления 
эндометрита после самопроизвольных родов за-
регистрированы на 4,8 сутки (95 % ДИ 4,5–5,1), 
после родоразрешения путем операции кеса-
рева сечения — на 3,4 сутки (95 % ДИ 2,3–4,0) 
(p = 10 ∙ 10–7), на фоне хориоамнионита в  ро-
дах — на 4,4 сутки (95 % ДИ 3,4–5,4) (p = 0,28).

Симптом температурной реакции (более  
38 °С и  выше) наблюдался у  54  родиль-
ниц (75 %), болезненность при пальпации матки 
выявлена у 54 (75 %), патологический характер 
лохий отмечен у 60 (83 %). Все три диагности-
ческих критерия послеродового эндометрита 
зафиксированы у 39 родильниц (54 %), у 33 ро-
дильниц (46 %) диагноз был поставлен по двум 
критериям.

У 41 родильницы основной группы (60 %) 
обна ружен изолированный эндометрит, у 31 ро-
дильницы (40 %)  — эндометрит в  сочетании 

Таблица 2 / Table 2

Частота факторов риска развития гнойно-септических осложнений в исследуемых группах родильниц
Frequency of risk factors for purulent-septic complications in the study groups

Фактор риска Основная группа
(n = 72)

Группа сравнения
(n = 63)

Экстрагенитальная патология 62 (86,1 %) 63 (100 %)

Гинекологическая патология

Хронические урогенитальные инфекции 35 (48,6 %) 33 (48 %)

Воспалительные заболевания органов малого таза 11 (15,3 %) 6 (9 %)

Аборты 27 (37,5 %) 29 (46 %)

Бесплодие 16 (22 %) 14 (22 %)

Осложнения беременности

Угроза прерывания беременности 29 (40,3 %) 19 (30,1 %)

Истмико-цервикальная недостаточность 12 (16,7 %) 7 (11,1 %)

Гестационный сахарный диабет 16 (22,2 %) 13 (20,5 %)

Гестационный пиелонефрит 2 (2,7 %) 3 (4,8 %)

Бессимптомная бактериурия 7 (9,7 %) 3 (4,8 %)

Осложнения родов

Преждевременные роды 17 (23,6 %) 16 (25,3 %)

Преждевременное излитие околоплодных вод 21 (29,2 %) 21 (33,3 %)

Длительный безводный период 11 (16 %) 15 (23 %)

Хориоамнионит 10 (13,9 %) 11 (17,4 %)

Кесарево сечение 48 (65 %) 17 (27 %)*

Технические особенности при выполнении кесарева сечения 25 (35 %) 2 (6 %)*

Оперативные вмешательства в родах 16 (22 %) 34 (54 %)*

П р и м е ч а н и е: * статистически значимые различия.
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с  другими гнойно-септическими осложнения-
ми. В совокупности с послеродовым эндометри-
том у 9 родильниц развилась инфекция облас ти 
хирургического вмешательства (инфильтраты 
швов промежности, передней брюшной стенки 
после операции кесарева сечения, серомы по-
слеоперационных швов), у 8 родильниц зареги-
стрированы гематомы таза, у 11 родильниц — 
подапоневротические гематомы. Кроме того, 
у  7  женщин (23 %) послеродовой эндометрит 
осложнился развитием тяжелых форм гнойно-
септических заболеваний: сепсисом у 3 родиль-
ниц, пельвиоперитонитом у 2, параметритом у 2.

Клиническую информативность метода оце-
нивали путем расчета показателя стандартизи-
рованного размера эффекта (SES), а также с по-
мощью ROC-анализа. Основными показателями 
качества и информативности диагностического 
теста были чувствительность, специфичность, 
отношение правдоподобий и  предиктивность. 
Для всех показателей вычисляли 95 % довери-
тельный интервал (ДИ).

Результаты
На первые сутки послеродового периода 

диагностическое пороговое значение СРБ у ро-
дильниц составило 69 мг/мл. Чувствительность 
и  специфичность метода на первые сутки по-
слеродового периода были низкие  — 62 % 
(95 % ДИ 0,5–0,74) и 65 % (95 % ДИ 0,51–0,76) 
соответственно. Прогностичность при уров-
не СРБ выше 69 мг/мл также была невысокой 
и  составляла 67 % (95 % ДИ 54–77): у  родиль-
ниц на первые сутки послеродового периода 
при уровне СРБ выше 69  мг/мл вероятность 
развития эндометрита составляла 67 %. Кроме 
того, показатель отношения правдоподобий 

для диагностического уровня СРБ составил 
1,76, то есть шансы развития эндометрита у ро-
дильниц на первые сутки послеродового пери-
ода при уровне СРБ выше 69  мг/мл повыша-
ются в 1,76 раза (95 % ДИ 1,2–2,58) и согласно 
критериям шкалы вербальной интерпретации 
отношения правдоподобий оцениваются как 
крайне низкие.

Таким образом, на первые сутки послеро-
дового периода определение СРБ не обладает 
диагностической ценностью.

На третьи сутки послеродового периода 
диагностическое пороговое значение СРБ со-
ставило 60  мг/мл. Чувствительность метода 
умеренная  — 79 % (95 % ДИ 68–86), специ-
фичность высокая  — 93 % (95 % ДИ 85–98). 
Прогностичность при уровне СРБ выше 
60 мг/мл составила 93 % (95 % ДИ 84–96): у ро-
дильниц на третьи сутки послеродового пе-
риода при уровне СРБ выше 60 мг/мл вероят-
ность развития эндометрита равнялась  93 %. 
Показатель отношения правдоподобий для 
диагностического уровня СРБ составил 12,5, 
то есть шансы развития эндометрита у родиль-
ниц на третьи сутки послеродового периода 
при уровне СРБ выше 60  мг/мл повышаются 
в 12,5 раза (95 % ДИ 5–30) и согласно критери-
ям шкалы вербальной интерпретации отноше-
ния правдоподобий оцениваются как умерен-
ные и клинически значимые (табл. 3).

Таким образом, на третьи сутки послеродо-
вого периода определение СРБ обладает кли-
нической информативностью и  высокой про-
гностичностью.

При сравнении уровня СРБ у  родильниц 
в исследуемых группах на первые сутки после-
родового периода статистически значимых 

Таблица 3 / Table 3

Оценка диагностической информативности уровня С-реактивного белка в динамике
Assessment of diagnostic informational content of C-reactive protein level in dynamics

Показатель Первые сутки  
послеродового периода

Третьи сутки  
послеродового периода

Диагностический пороговый уровень, мг/мл 69 60

Чувствительность, % 50 62 74 68 79 86

Специфичность, % 51 65 76 85 93 98

Прогностичность, % 54 67 77 84 93 96

Отношение правдоподобий при уровне 
С-реактивного белка выше диагностического, LR [+]*

1,20 1,76 2,58 5 12,5 30

П р и м е ч а н и е: * отношение правдоподобий для положительного результата диагностического теста (LR [+]), 
показывает, во сколько раз вероятность (шансы) развития заболевания больше вероятности его отсутствия. 
95 % ДИ указан в виде подстрочных индексов.
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отличий обнаружено не было. На третьи сутки 
послеродового периода уровень СРБ был стати-
стически значимо выше у родильниц в основ-
ной группе. У пациенток основной группы уро-
вень СРБ на третьи сутки после родов составил 
148  мг/мл (95 % ДИ 126–171), а  у пациенток 
группы сравнения — 43 мг/мл (95 % ДИ 38–49) 
(SES = 1,4; p = 6 ∙ 10–14) (табл. 4).

У пациенток основной группы уровень 
СРБ варьировал в  зависимости от тяжести 
течения послеродового эндометрита. Так, 
в  подгруппе родильниц с  изолированным 
эндо метритом (n = 41) уровень СРБ на пер-
вые сутки послеродового периода составил 
110  мг/мл (95 %  ДИ  86–110), в  подгруппе ро-
дильниц с эндо метритом в сочетании с другим 
гнойно-септическим осложнением (n = 27)  — 
100  мг/мл (95 %  ДИ 67–134), в  подгруппе ро-
дильниц с  эндо метритом в  совокупности 
с  двумя и  более гнойно-септическими ослож-
нениями, в  том числе с  тяжелыми формами 
(сепсис, параметрит, пельвиоперитонит), — 
240 мг/мл (95 % ДИ 112–350), при этом макси-
мальное значение достигало 350 мг/мл. Уровень 
СРБ в подгруппе пациенток с тяжелыми форма-
ми гнойно-септических заболеваний на первые 
сутки послеродового периода был статистиче-
ски значимо выше по сравнению с  таковым 
в  двух других подгруппах (p = 10–4, p = 0,003, 
SES = 3,02). На третьи сутки послеродового 
периода уровень СРБ в  подгруппе родиль-
ниц с  изолированным эндометритом соста-
вил 146  мг/мл (95 % ДИ 119–174), в  подгруп-
пе родильниц с  послеродовым эндометритом 
в  совокупности с  другим гнойно-септическим 
осложнением — 138 мг/мл (95 % ДИ 100–177), 
в  подгруппе родильниц с  эндометритом в  со-
вокупности с  двумя и  более гнойно-септиче-
скими осложнениями, в  том числе с  тяжелы-
ми формами,  — 237  мг/мл (95 % ДИ 173–280) 
и достигал максимального значения 320 мг/мл. 
При этом уровень СРБ статистически значимо 
не отличался в подгруппах пациенток на третьи 
сутки послеродового периода (p = 0,95; p = 0,08; 
p = 0,05), что не позволяет прогнозировать раз-

витие тяжелых гнойно-септических осложне-
ний после родов.

Одним из наиболее значимых факторов 
риска развития послеродового эндометрита 
явля ются оперативные вмешательства в родах, 
в  том числе операция кесарева сечения. Было 
выявлено, что кесарево сечение статистически 
значимо не влияет на уровень СРБ. Так, на пер-
вые сутки послеродового периода у родильниц 
основной группы, родоразрешенных путем опе-
рации кесарева сечения, уровень СРБ составил 
107 мг/мл, у родильниц после самостоятельных 
родов  — 75  мг/мл (p = 0,02). На третьи сутки 
послеродового периода у  пациенток основ-
ной группы, родоразрешенных путем опера-
ции кесарева сечения, уровень СРБ составил 
103 мг/мл, у пациенток после самостоятельных 
родов — 97 мг/мл (p = 0,75).

Для подтверждения практической значимо-
сти и клинической информативности определе-
ния уровня СРБ на третьи сутки послеродового 
периода вычислен показатель стандартизиро-
ванного размера эффекта: SES = 1,4 (p = 6 ∙ 10–14) 
(рис.  1). Поскольку значение SES превышает 

Таблица 4 / Table 4

Содержание С-реактивного белка у родильниц исследуемых групп на третьи сутки послеродового периода
C-reactive protein levels in the study groups on day 3 of the postpartum period

Показатель Основная группа родильниц
(n = 72)

Группа сравнения
(n = 63) SES p

С-реактивный белок 126 148 171 38 43 49 1,0 1,4 1,8 6 ∙ 10–14

П р и м е ч а н и е. SES — стандартизированный размер эффекта. 95 % ДИ указан в виде подстрочных индексов.

SES = 1,0 1,4 1,8 (p = 6 · 10–14)

180

20

0 1

Рис. 1. Графический анализ уровня С-реактивного бел-
ка в группах родильниц на третьи сутки послеродового 
периода. 95 % ДИ указан в виде подстрочных индексов
Fig. 1. Graphical analysis of CRP levels in the study 

groups on day 3 of the postpartum period. The 95% CI is 
indicated as subscripts
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клинически значимое пороговое значение 1, 
определение уровня СРБ можно интерпрети-
ровать как метод, характеризующийся высокой 
клинической значимостью и эффективностью.

Этот вывод также подтверждают результа-
ты ROC-анализа (рис.  2). Численное значение 
клинической значимости (показатель AUC) со-
ставляет 0,88 (ДИ 0,81–0,93), поэтому определе-
ние СРБ можно считать клинически информа-
тивным.

Обсуждение результатов
Актуальность послеродовых гнойно-септи-

ческих заболеваний, в том числе послеродового 
эндометрита, не вызывает сомнений. Идет по-
иск новых факторов риска развития послеродо-
вых гнойно-септических осложнений, а  также 
их комбинаций, что и  послужило основанием 
для проведения настоящего исследования. При 
анализе факторов риска было выявлено, что 
послеродовой эндометрит развивается на фоне 
отягощенного соматического и акушерско-гине-
кологического анамнеза, что обусловливает бо-
лее раннее появление клинических признаков: 
на 4,8 сутки после самопроизвольных родов и на 
3,4 сутки после операции кесарева сечения [4, 7].

Наиболее значимым фактором риска раз-
вития гнойно-септических осложнений после 

родов, по нашим данным, является операция 
кесарева сечения и некоторые технические осо-
бенности ее выполнения, что согласуется с дан-
ными других исследователей [6, 7, 10]. Путем 
операции кесарева сечения (преимущественно 
в  экстренном порядке) статистически значи-
мо чаще родоразрешены пациентки основной 
группы. Кесарево сечение, выполненное в экс-
тренном порядке, повышает риск развития по-
слеродового эндометрита в 5 раз. Технические 
сложности, такие как длительность операции бо-
лее часа, дополнительный хирургический гемо-
стаз, перевязка восходящих маточных артерий, 
расширение объема операции, повышают риск 
развития послеродового эндометрита в 7,5 раза.

В результате нашего исследования установ-
лены пороговые диагностические значения СРБ 
на первые и третьи сутки послеродового пери-
ода  — 69 и  60 мг/мл соответственно. В связи 
с этим у родильниц с высоким риском развития 
гнойно-септических осложнений содержание 
СРБ ниже указанного диагностического поро-
гового уровня является нормой. В доступной 
литературе нормы содержания СРБ для после-
родового периода не описаны. Выявлено, что 
на первые сутки послеродового периода опре-
деление уровня СРБ не обладает достаточной 
диагностической ценностью  — чувствитель-
ность, специфичность и  прогностичность ме-
тода низкие, что подтверждают данные других 
авторов  [1, 3]. Кроме того, отсутствие стати-
стически значимых различий уровней СРБ 
у пациенток в исследуемых группах на первые 
сутки послеродового периода связано с неспе-
цифичностью СРБ: повышенный его уровень 
у  родильниц обеих групп представляет собой 
адаптационную реакцию организма на родо-
вой стресс, оперативное вмешательство и т. д., 
поэтому он не может использоваться в ранней 
диагностике послеродового эндометрита как 
предиктор. Тем не менее, несмотря на отсут-
ствие статистически значимой разницы в уров-
нях СРБ в исследуемых группах родильниц на 
первые сутки послеродового периода и отсут-
ствие необходимой диагностической ценности 
этого показателя, наши данные согласуются 
с данными других авторов: уровень СРБ выше 
200 мг/мл (200–350 мг/мл) ассоциирован с раз-
витием тяжелых форм гнойно- септических 
ослож нений. Известно, что уровень СРБ в пре-
делах 200–300  мг/мл характерен для тяжелых 
генерализованных инфекций и сепсиса [3]. На 
третьи сутки послеродового периода определе-
ние СРБ обладает умеренной чувствительно-

AUC = 0,81 0,88 0,93 (p = 10–34)
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Рис. 2. ROC-анализ оценки клинической информа-
тивности уровня С-реактивного белка. 95 % ДИ ука-
зан в виде подстрочных индексов
Fig. 2. ROC analysis of the evaluation of clinical in-

formativity of C-reactive protein level. The 95% CI is 
indicated as subscripts
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стью (79 %), высокими специфичностью (93 %) 
и предик тивностью (93 %).

Стоит отметить, что согласно многочислен-
ным исследованиям, чувствительность про-
кальцитонинового теста составляет 80–85 %, 
пресепсина  — 87–91 %. Специфичность СРБ 
на третьи сутки после родов, исходя из полу-
ченных нами результатов, сопоставима с  та-
ковой для прокальцито нинового теста (95 %) 
и пресепсина (98 %), по данным литературы, но 
эти воспалительные лабораторные маркеры не 
могут использоваться для рутинной диагности-
ки вследствие их ограниченной доступности 
и высокой стоимости  [3, 16]. В иссле дованиях 
ряда авторов описана более низкая чувстви-
тельность СРБ у  родильниц  (66 %), а  также 
низкая диагностическая ценность СРБ в  ран-
ней диагностике после родового эндометрита, 
особенно после кесарева сечения [1, 6]. Авторы 
утверждают, что вследствие неспецифичности 
и  стремительного повышения уровня СРБ он 
не может быть применен как для ранней диа-
гностики гнойно-септических осложнений, так 
и для дифференциальной диагностики. По дан-
ным настоящего исследования, на осно вании 
многолетнего опыта ранней диагностики и ле-
чения послеродового эндометрита у родильниц 
с  высоким риском развития инфек ционных 
осложнений в условиях крупного перинаталь-
ного центра родоразрешение путем операции 
кесарева сечения, а  также оперативные вме-
шательства в родах (главным образом, ручное 
обследование полости матки) не влияют на 
уровень СРБ. Кроме того, по результатам стати-
стического анализа определение уровня СРБ на 
третьи сутки послеродового периода достаточ-
но информативно для того, чтобы использовать 
этот показатель в качестве предиктора развития 
послеродового эндометрита у родильниц с вы-
соким риском гнойно-септических осложнений.

Заключение
Таким образом, определение СРБ на тре-

тьи сутки послеродового периода клинически 
информативно. Повышение уровня СРБ более 
60  мг/мл является предиктором развития по-
слеродового эндометрита с чувствительностью 
79 % и высокой степенью вероятности (93 %).

Дополнительная информация
Конфликт интересов. Авторы декларируют 

отсутствие явных и  потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с  публикацией на-
стоящей статьи.
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 ■ Эмболизацию маточных артерий — высокоэффективный малоинвазивный метод лечения пациенток с сим-
птомной лейомиомой матки  — все более часто применяют у  пациенток, отказывающихся от гистерэктомии 
и консервативной миомэктомии по ряду причин, в том числе при нереализованной репродуктивной функции. 
Продолжаются исследования ряда вопросов, связанных с эффективностью и безопасностью эмболизации маточ-
ных артерий: оптимизация методики для гарантирования лучевой безопасности, расширение показаний к эмбо-
лизации маточных артерий, прогнозирование риска рецидивирования миоматозных узлов и обусловленных ими 
симптомов, выбор тактики в  зависимости от индивидуальных анатомических особенностей кровоснабжения, 
оценка влияния на фертильность. Результаты исследований свидетельствуют в  пользу безопасности и  высо-
кой эффективности эмболизации маточных артерий при лечении симптомной лейомиомы матки при условии 
использования современных методик оптимизации процедуры и  индивидуализированного подхода к  отбору 
и лечению пациенток.
 ■ Ключевые слова: лейомиома матки; эмболизация маточных артерий; фертильность.
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 ■ Uterine artery embolization (UAE) is a highly effective minimally invasive method for treating patients with symptom-
atic uterine leiomyoma, which becomes more popular between those refusing hysterectomy and conservative myomec-
tomy for a number of reasons, including unrealized fertility. Some issues of UAE effectiveness and safety are still being 
investigated: optimization of method in order to guarantee radiation safety, extension of indications for UAE, recurrence 
risk prediction, choice of tactics according to individual anatomy of local blood supply, fertility impact assessment. The re-
sults of investigations demonstrate safety and high efficacy of UAE in the treatment of symptomatic uterine leiomyoma 
on condition that modern techniques of procedure optimization and an individualized approach to the selection and 
treatment of patients are used.
 ■ Keywords: leiomyoma; uterine artery embolization; fertility.
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На сегодняшний день лейомиома мат-
ки  (ЛМ) является одной из наиболее часто 
встречаемых гинекологических патологий 
(13–27 %). К возрасту 50 лет ЛМ диагностиру-
ют у  70 % женщин. У одной трети пациенток 
ЛМ манифестирует в  зависимости от локали-
зации симптомами сдавления тазовых орга-
нов, синдромом хронической тазовой боли, 
привычным невынашиванием, бесплодием, 
нарушением менструального цикла, аномаль-
ным маточным кровотечением, приводящим 
к анемии. ESHRE (от англ. European Society of 
Human Reproduction and Embryology) опреде-
ляет миоматозные узлы до 5 см как неболь-
шие, свыше 5 см — большие [1].

Не существует золотого стандарта лечения 
симптомной ЛМ, для решения этого вопроса 
необходим строго индивидуализированный 
подход. Согласно современным тенденциям ме-
дикаментозного лечения ЛМ наиболее эффек-
тивным средством признан улипристала ацетат. 
Будучи тканеспецифичным антигестагенным 
препаратом, он оказывает так называемый 
PAEC-эффект (от англ. progesterone receptor 
modulator associated endometrial changes  — 
изме нения в эндометрии, вызванные модулято-
ром прогестероновых рецепторов) [2]. Данный 
эффект обратим, и  этот препарат рекомендо-
ван в том числе в качестве предоперационной 
подготовки. Целесообразность последней перед 
консервативной миомэктомией (КМ) обсужда-
ется, поскольку ряд авторов утверждают, что 
ЛМ-узел уменьшенных размеров сложнее под-
дается энуклеации.

Показания к хирургическому лечению, кото-
рые отмечаются у 15 % пациенток с ЛМ, вклю-
чают бесплодие при отсутствии других причин; 
рост ЛМ в  постменопаузальном периоде; раз-
меры ЛМ, превышающие 12 нед.; рост узла бо-
лее чем на 4 нед. за год; синдром хронической 
тазовой боли; симптомы нарушения функции 
тазовых органов; шеечная, перешеечная, меж-
связочная локализация опухоли; анемизирую-
щие маточные кровотечения [1].

Гистерэктомия по поводу симптомной ЛМ 
на сегодня составляет 45,3 % абдоминальных 
вмешательств в  гинекологии. Гистерэктомия, 
являясь радикальным методом, сопряжена 
с  утратой репродуктивной функции, поэто-
му отбирать пациенток для проведения этого 
вмешательства следует в  зависимости от экс-
трагенитальной патологии, что определяет 
анестезиологический риск, а  также снижает 
качество жизни  в  связи с  комплексом мета-

болических и  психовегетативных нарушений, 
составляющих постгистерэктомический син-
дром [3]. Среди органосохраняющих методик 
возможно применение эмболизации маточных 
артерий  (ЭМА), КМ, трансвагинальной арте-
риальной окклюзии под допплер-контролем, 
фокусированной ультразвуковой абляции под 
контролем магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), чрес кожной лазерной абляции, 
криоабляции  [4]. Наиболее часто прибегают 
к ЭМА и КМ.

Эмболизация маточных артерий — органо-
сохраняющий метод лечения ЛМ, являющийся 
малоинвазивной альтернативой оперативным 
методикам. Эмболизацию маточных артерий 
можно также применять в  качестве перво-
го этапа перед гистерэктомией у  пациенток 
с  повышенным риском интраоперационного 
кровотечения [1]. Впервые данный метод был 
исполь зован французским гинекологом Ravina 
в  1991  г. для остановки маточного кровотече-
ния у пациентки с миомой матки [5]. Принцип 
данной процедуры состоит в закупорке ветвей 
перифиброидного сосудистого сплетения путем 
введения в просвет сосуда взвези эмбо лов под 
ангиографическим контролем [6]. Вследствие 
локального прекращения кровотока в  миома-
тозном узле развивается ряд дегенеративных 
процессов: внутриклеточный ацидоз, денату-
рация протеолитических ферментов и  струк-
турных белков, коагуляционный некроз [7]. На 
сегодняшний день ЭМА широко применяют 
для уменьшения диаметра и  проявлений сим-
птомной ЛМ у пациенток, отказывающихся от 
радикального вмешательства по каким-либо 
причинам, в  том числе ориентированных на 
реализацию репродуктивной функции.

Эмболизация маточных артерий облада-
ет рядом преимуществ перед другими подхо-
дами: сохранение репродуктивной функции; 
применение местной анестезии; снижение ри-
ска инфекционных осложнений; меньшая про-
должительность операции; сокращение сроков 
реабилитации и госпитализации; возможность 
выполнения как при одиночном узле, так и при 
множественной ЛМ, в том числе при сочетании 
ЛМ с аденомиозом [8].

Абсолютные противопоказания к  ЭМА 
включают беременность, инфекционный про-
цесс в  стадии обострения, злокачественные 
новообразования репродуктивных органов. 
Относительными противопоказаниями, при 
наличии которых необходимо пристальное 
внимание и  предоперационная коррекция, 



ISSN 1684-0461 (Print) 
ISSN 1683-9366 (Online)

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2020 Volume 69 Issue 2

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCHES 17

явля ются аллергия на рентгеноконтрастное 
вещество, нарушение функции почек, коагуло-
патия [9].

В отраслевом стандарте Европейского со-
общества сердечно-сосудистой и  интервенци-
онной радиологии (Cardiovascular and Inter-
ventional Radiological Society of Europe, CIRSE) 
и  Общества интервенционной радиологии 
(Society of Interventional Radiology, SIR) пред-
ставлены критерии технической (прекращение 
или значительная редукция кровотока в  мио-
матозном узле) и  клинической (прекращение 
или значительное уменьшение выраженности 
симптомов ЛМ) эффективности ЭМА при ле-
чении ЛМ [10].

Заслуживают внимания случаи, когда па-
циентки решают прибегнуть к ЭМА после не-
эффективного консервативного лечения пре-
паратами агонистов гонадотропного гормона. 
В  связи с  тем что после отмены данных пре-
паратов зачастую размеры узлов возвраща-
ются к исходным, следует выполнять ЭМА по 
истечении 3 мес. после окончания лечения[11]. 
Вместе с  тем представлены данные о  комби-
нированной методике при наличии крупных 
ЛМ-узлов, диаметром более 10 см: назначение 
агонистов гонадотропного гормона для умень-
шения диаметра узла до 8  см с  последующим 
выполнением ЭМА [12].

Эмболизация маточных артерий, будучи 
эффективным малоинвазивным методом, тем 
не менее связана с  определенной лучевой на-
грузкой во время пред- и интраоперационной 
артериографии. Большинство пациенток на-
ходится в  репродуктивном возрасте и  отдают 
предпочтение ЭМА в связи с репродуктивны-
ми планами. Рентгеновские лучи направле-
ны на область  внутренних половых органов, 
что создает на них наибольшую нагрузку [8]. 
Nikolic  et  al. оценивали дозы, поглощенные 
яичниками  (ДПЯ) и  кожей (ДПК), путем по-
мещения дозиметров в задний свод влагалища 
и на поверхность кожи в месте вхождения луча. 
Средние ДПЯ (0,223  Гр) и  ДПК (1,623  Гр) при 
ЭМА превышали таковые для гистеросальпин-
гографии и компьютерной томографии тулови-
ща (0,004–0,006 и 0,001–0,019 Гр соответствен-
но). Однако данная нагрузка не превышает 
пороговых значений излучения, поэтому риск 
радиационного поражения отсутствует [13]. 
Вместе с тем при проведении ЭМА необходи-
мо придерживаться принципа ALARA (as low 
as reasonably possible  — разумно достижимый 
низкий уровень): максимально возможное 

уменьшение лучевой нагрузки, позволяющее 
вместе с тем осуществлять качественный ангио-
графический обзор и контроль над процедурой 
без вреда для диагностики и лечения. Принцип 
оптимизации подразумевает:
1) применение импульсной рентгеноскопии 

(снижение ДПЯ в  1,7  раза по сравнению 
с полнокадровой рентгеноскопией);

2) использование прямых проекций (снижение 
ДПЯ в 1,9 раза по сравнению с косыми про-
екциями);

3) минимизацию изображения (снижение ДПЯ  
в  1,1  раза по сравнению с  увеличением 
 кад ров);

4) компетентность и  опытность врача (позво-
ляет сократить время исследования);

5) исправность и качество оборудования.
Следует помнить, что высокий индекс массы 

тела, а также значительные размеры миоматоз-
ных узлов повышают суммарную поглощенную 
дозу [14].

Значительно снижая частоту рецидиви-
рования миоматозных узлов, метод ЭМА все 
же не позволяет полостью избежать данного 
осложнения. В  течение первых 10  лет пост-
эмболизационного периода рост лейомиомы 
возобновляется в  10,3 % случаев, по другим 
данным — в 20–28 % [15]. Katsumori et al. (2017) 
сопоставляли эффективность повторной ЭМА 
и  первичной. Вторая процедура приводила 
к  менее значительному уменьшению объема 
матки и  диаметра миоматозных узлов пред-
положительно за счет развития обширной 
сети маточно-яичниковых анастомозов  [16]. 
Ananthakrishnan et al. (2013) сопоставляли ка-
тамнестические данные пациенток после КМ 
и ЭМА путем выполнения МРТ через 5 лет по-
сле вмешательства. Образование новых узлов  
ЛМ зарегистрировано у 60 % пациенток после 
миом эктомии и лишь у 7 % женщин, которым 
была выполнена ЭМА [17]. С 2013 г. и по насто-
ящее время Университет Бирмингема проводит 
рандомизированное исследование FEMME, 
цель которого заключается в  сопоставлении 
влияния ЭМА и миомэктомии на качество 
жизни пациенток с  ЛМ, желающих избежать 
гистерэктомии [18].

Индивидуальные особенности кровоснаб-
жения органов малого таза у  пациенток 
с  ЛМ, а  именно наличие анастомозов, высту-
пают фактором, в  значительной мере опре-
деляющим риск интраоперационных ослож-
нений и  эффек тивность ЭМА. Gomez-Jorge 
et  al.  (2003) описали четыре анатомических 
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 варианта разветвления маточной артерии, на 
основании чего была создана ангиографическая 
классификация данного сосуда [19]. Более того, 
извест ны случаи, когда миоматозный узел по-
лучал добавочное крово снабжение от нижней 
брыжеечной артерии, арте рии круглой связ-
ки матки, внутренней срамной артерии  [15]. 
У  10 % женщин овариальная ветвь маточной 
артерии служит основным источником крово-
снабжения яичников, что, как ранее считалось, 
создает риск развития гипоперфузии яични-
ков и  развития постэмболизационной амено-
реи. Кровоснабжение дна матки в 10 % случаев 
осуществляется исключительно за счет овари-
альной артерии, что в случае локализации ЛМ 
в  данном отделе делает классическую ЭМА 
малоэффективной  [20]. В  связи с  этим пред-
ставляется важным выполнение МРТ перед 
ЭМА для уточнения анатомии кровоснабже-
ния матки и  яичников у  пациенток следую-
щих категорий: с  нереализованной репродук-
тивной функцией; с  локализацией узла ЛМ 
в  области дна матки; при наличии в  анамнезе 
оперативных вмешательств на органах малого  
таза.

Процедура ЭМА проходит безболезненно 
для 70 % женщин, в  то время как после нее 
более 90 % пациенток отмечают болевой син-
дром различной степени выраженности [21]. 
Помимо этого у 50 % пациенток в первые 72 ч 
после ЭМА наблюдают постэмболизационный 
синдром, компоненты которого обусловлены 
патогенетическими изменениями, вызванны-
ми эмболизацией [22]. Гипоперфузия и острая 
ишемия миоматозного узла, развивающиеся 
вследствие закупорки мелких артерий пери-
фиброидного сплетения эмболами, вызывают 
болевой синдром, который усиливается ком-
прессией отечным миоматозным узлом окру-
жающего миометрия. Вследствие дренирова-
ния ишемизированного узла в  полость матки 
зачастую наблюдаются кровянистые выделения 
из половых путей. Симптом гипертермии (суб-
фебрильное повышение температуры в течение 
2–3 дней) — проявление генерализованной ре-
акции организма на острую ишемию миома-
тозного узла. Умеренный лейкоцитоз развива-
ется предположительно как стандартный ответ 
системы гемостаза на тромбирование сосудов 
матки [5]. Существует визуально-цифровая 
шкала для оценки проявлений постэмболиза-
ционного синдрома. В зависимости от степени 
его выраженности назначают спазмолитики 
и  нестероидные противовоспалительные пре-

параты (I  степень); ненаркотические анальге-
тики, инфузионную кристаллоидную терапию, 
внутримышечную антибактериальную терапию 
(II степень); наркотические анальгетики, инфу-
зионную и  дезинтоксикационную терапию, 
внутривенную антибактериальную терапию, 
проводят коррекцию реологических свойств 
крови и гемостаза (III степень). В проспектив-
ном рандомизированном исследовании была 
продемонстрирована эффективность внутри-
венного введения 10 мг дексаметазона за 1 ч до 
ЭМА, что привело к  достоверному снижению 
уровня С-реактивного белка, интерлейкина-6 
и  кортизола в  первые сутки после манипуля-
ции [12]. В другом проспективном рандоми-
зированном исследовании было показано, что 
введение 10 мл 10 % лидокаина (100 мг) в про-
свет маточной артерии после ее эмболизации 
вызвало снижение послеоперационной боли 
и  вследствие этого уменьшение необходимой 
дозы анестетиков [23].

На сегодняшний день отсутствует еди-
ный взгляд относительно влияния ЭМА на 
способность к  зачатию и  вынашиванию [24]. 
Сложилось мнение, что наличие у  пациентки 
репродуктивных планов служит противопока-
занием к эмбо лизации. В последние годы был 
проведен ряд исследований, продемонстри-
ровавших сопоставимость наступления и  до-
нашивания беременности у  пациенток с  ЛМ 
после  ЭМА, КМ и  у  пациенток с  ЛМ, не под-
вергавшихся лечению.

Сторонники мнения о негативном влиянии 
ЭМА на фертильность объясняют такое дей-
ствие необратимым ишемическим поврежде-
нием участка эндометрия, а  также снижени-
ем овариального резерва вследствие лишения 
яичника определенной доли его кровоснабже-
ния [25]. Осложнения беременности связывают 
с некротизированным участком в эндометрии, 
наличие которого может способствовать при-
вычному невынашиванию, преждевременным 
родам, нарушениям плацентации, послеродо-
вым кровотечениям [26, 27]. Так, в  рандоми-
зированном контролируемом исследовании 
Mara et al. частота наступления беременности 
составила 50 % после ЭМА и 78 % после лапа-
роскопической КМ, частота невынашивания — 
53 и  19 % соответственно. В  исследовании 
FIBROID было установлено, что преждевре-
менная менопауза возникает у 7 % пациенток, 
но большая часть из них старше 45  лет [28]. 
При сопоставлении исходов ЭМА и  КМ в  ис-
следованиях Arthur et al. было отмечено более 
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существенное снижение уровня антимюллеро-
ва гормона (АМГ) и  количества антральных 
фолликулов после ЭМА по сравнению с  КМ, 
уровни эстрадиола (Е2) и фолликулостимули-
рующего гормона (ФСГ) достоверно не отли-
чались [29]. Mara et al. наблюдали большее ко-
личество пациенток с  повышенным уровнем 
ФСГ после ЭМА, нежели после КМ [30].

Клиницисты, опровергающие патологиче-
ское влияние ЭМА на способность к деторож-
дению, аргументируют это тем, что нарушения 
у  пациенток после ЭМА обусловлены не са-
мой процедурой, а наличием лейомиомы [31]. 
Достоверно известно, что ЛМ отрицательно 
влияет на способность к  зачатию и  вызывает 
осложнения беременности вследствие изме-
нения нормальной анатомии матки, местного 
изме нения сократимости и  гормональных на-
рушений, нарушения кровоснабжения [32]. 
Таким образом, невозможно достоверно раз-
граничить вклад двух этих факторов  — ЛМ 
и ЭМА — в нарушение репродуктивной функ-
ции. Так, по данным Mohan et al., частота на-
ступления беременности и  прерывания бере-
менности после ЭМА у  женщин со средним 
возрастом 35,9  года составила 58,6 и  28 %  со-
ответственно. Частота преждевременных ро-
дов и  плацентарных нарушений составила 
7,3 и 6,3 % соответственно [33]. При сопостав-
лении фертильности пациенток с  ЛМ после 
КМ и  после ЭМА в  систематическом обзоре 
Кокрейновского сообщества в  2012  г. было 
выявлено, что количество наступивших бе-
ременностей и  родов сопоставимо: ОШ  0,29, 
95 % ДИ 0,10 и ОШ 0,33, 95 % ДИ 0,11 соответ-
ственно [34]. Антропова и  др. (2012) сравни-
вали особенности протекания беременности 
у  женщин с  ЛМ без лечения и  пациентками 
с  ЛМ после процедуры ЭМА, проведенной по 
поводу данной патологии. У женщин второй 
группы увеличение размеров миоматозных 
узлов в течение беременности было менее вы-
ражено, реже отмечались случаи угрозы пре-
рывания беременности, во время операции 
кесарева сечения был меньше объем крово-
потери  [35]. Среди доводов в  пользу преиму-
щества ЭМА перед КМ в  отношении фер-
тильности можно назвать и  более высокую 
частоту рецидивов после КМ (около 44 %) по 
сравнению с  ЭМА (от 10 до 20–28 %, по дан-
ным разных авторов) [36]. В связи с  этим бе-
ременность рекомендована в  первые 6  мес. 
после  КМ, до возможного появления новых 
узлов, что не подходит молодым пациенткам, 

пока не планирующим беременность. Таким 
обра зом, авторы рассматривают ЭМА как 
метод, не ограничивающий репродуктивные 
планы пациенток до 6-месячного срока [31]. 
В исследовании, включавшем пациенток по-
сле ЭМА в возрасте до 40 лет, не было отмече-
но изменения уровня АМГ через 6  мес. после 
процедуры по сравнению с предоперационным 
уровнем [37]. Lanciego et al., анализируя пока-
затели пациенток после ЭМА, пришли к  вы-
воду, что на риск возникновения аменореи 
значительно влияет не сама процедура, а  воз-
раст пациенток и  исходное состояние функ-
ции яичников: подавляющее большинство 
случаев аменореи после ЭМА приходится на 
пациенток старшего репродуктивного возрас-
та с  овариальной дисфункцией до вмешатель-
ства. Hu  et al. доказали, что даже целенаправ-
ленная эмболизация яичниковой артерии (что 
иногда применяют в случае значительной доли 
кровоснабжения ЛМ-узла через этот сосуд) не 
приводит к  прекращению функционирования 
яичников [15].

Таким образом, обоснованная традицион-
ная настороженность относительно сниже-
ния фертильности после ЭМА чрезмерна. От 
привычного представления об абсолютной 
несовместимости ЭМА и  будущих репродук-
тивных планов пациентки следует отказаться, 
помня при этом, что репродуктивный прогноз 
зависит от таких факторов, как возраст, анам-
нез и  исход ное состояние фертильности жен-
щины.

Выводы
Эмболизация маточных артерий  — мало-

инвазивный органосохраняющий метод  лече-
ния симптомной ЛМ, признанный достаточно 
эффек тивным и  безопасным для широкого 
применения у пациенток, желающих сохранить 
фертильность, а  также имеющих противопо-
казания к оперативному вмешательству, в том 
числе по причине риска осложнений при общей  
анестезии. Метод относительно новый, облада-
ет рядом уникальных преимуществ перед опе-
ративными методиками и  небольшим коли-
чеством абсолютных противопоказаний. Ряд 
вопросов в отношении ЭМА остается открытым: 
дозирование лучевой нагрузки, частота реци-
дивирования миоматозных узлов и связанных 
с ними симптомов, влияние на репродуктивную 
функцию, возможность и особенности приме-
нения при наличии больших ЛМ-узлов, вариа-
бельность анатомического строения маточной 
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артерии и кровоснабжения матки и яичников. 
Продолжается научный поиск в обозначенных 
выше областях. Проведены исследования, про-
демонстрировавшие сохранение фертильности 
у  пациенток без предшествующего бесплодия. 
Разработаны методики, позволяющие снизить 
лучевую нагрузку при выполнении ангиогра-
фического обзора и  контроля. Разработаны 
подходы в случае атипичного кровоснабжения 
матки и яичников во избежание недостаточной 
или избыточной эмболизации для уменьшения 
риска рецидивирования узлов и ишемии репро-
дуктивно значимых структур. С учетом данных 
обстоятельств ЭМА является эффективным 
и  безопасным методом лечения симптомной 
ЛМ при условии индивидуализированного под-
хода к отбору и лечению пациенток, использо-
вании современных достижений, благодаря 
которым можно максимально оптимизировать 
процедуру для снижения рисков и повышения 
результативности.
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 ■ Цель — оценить особенности анамнеза и исходы беременности у женщин с невынашиванием и антифосфо-
липидным синдромом в зависимости от методов его коррекции.

Материалы и  методы. Проведено проспективное когортное исследование. Обследовано 137  беременных 
с прерываниями беременности в анамнезе и антифосфолипидным синдромом. Обследованные женщины были 
разделены на две группы по принципу наличия или отсутствия процедур плазмафереза в  схеме терапии не-
вынашивания на прегравидарном этапе. Первую группу (основная) составили женщины (n = 73), которым на 
прегравидарном этапе проводили комплексную терапию с включением плазмафереза (эфферентная терапия), 
во второй группе (сравнения, n = 64) эфферентную терапию не проводили.

Результаты. Антифосфолипидный синдром чаще развивался у пациенток с осложненным акушерско-гине-
кологическим анамнезом. У пациенток с  персистирующей TORCH-инфекцией достоверно чаще наблюдались 
хронические эндометрит и сальпингоофарит. Титр антифосфолипидных антител вне зависимости от наличия 
или отсутствия TORCH-инфекции снижался после плазмафереза, в то же время такая положительная динамика 
наблюдалась лишь у пациенток с четырьмя гестационными потерями в анамнезе и менее.

Заключение. Уровень снижения содержания антифосфолипидных антител по отношению к исходным вели-
чинам составлял 60–95 %, что указывает на оптимальный выбор характеристик терапии плазмафереза и про-
должительности его проведения.
 ■ Ключевые слова: антифосфолипидные антитела; антифосфолипидный синдром; невынашивание; плазмафе-

рез; TORCH-инфекции.
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 ■ Hypothesis/aims of study. The aim of this study was to evaluate the features of the medical history and pregnancy 
outcomes in women with miscarriage and antiphospholipid syndrome depending on the methods of its correction.

Study design, materials and methods. A prospective cohort study was conducted, in which a total of 137 pregnant 
women with a history of abortion and antiphospholipid syndrome were examined. The women were divided into two 
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Антифосфолипидный синдром (АФС) диа-
гностируют в  соответствии с  клиническими 
и  лабораторными критериями [1]. Он может 
развиться как осложнение уже существующей 
системной патологии (воспалительные, инфек-
ционные, неопластические заболевания  — 
вторичный АФС) или как изолированная па-
тология (первичный АФС), которая иногда 
предшествует возникновению системного за-
болевания. При АФС поражается две системы: 
сосудистая, что проявляется тромботическими 
осложнениями, и маточно-плацентарный кро-
воток, что приводит к  осложнениям беремен-
ности [2].

У женщин с отягощенным акушерско-гине-
кологическим анамнезом повышенные уровни 
антифосфолипидных антител (АФА) встреча-
ются в  24 % наблюдений при привычном не-
вынашивании беременности и  в 20 % случаев 
при бесплодии [3]. В большинстве случаев АФС 
(80 %) диагностируют у женщин репродуктив-
ного возраста. Такая же тенденция отмечает-
ся и  при других аутоиммунных заболевани-
ях [4]. Акушерские осложнения у беременных 
с АФС и персистирующей вирусной инфекци-
ей сопровождаются нарушениями в  системе 
гемо стаза  [5]. Антифосфолипидные антитела 
многосторонне влияют на процессы формиро-
вания и развития трофобласта с момента уста-
новления маточно-плацентарного кровотока, 
их часто выявляют у женщин с тремя и более 
неудачными попытками экстракорпорально-
го оплодотворения в  анамнезе [6]. Наиболее 
распространенные нежелательные явления, 
связанные с АФС у беременных, — преждевре-
менные роды и задержка внутриутробного раз-
вития. Преждевременные роды наиболее часто 
встречаются у пациенток, у которых сочетают-
ся АФС и системная красная волчанка [7].

A. Ruffatti et al. попытались определить при-
чины неблагоприятных неонатальных исходов. 

Такими факторами оказались присутствие вол-
чаночного антикоагулянта, антикардиолипи-
новых антител, антител к  β2-гликопротеину-1 
(β2ГП1), наличие в анамнезе сосудистых тром-
бозов перед беременностью. При отсутствии 
этих факторов неонатальный исход был более 
благоприятным [8].

Для женщин с  акушерским АФС с  тремя 
или более случаями потери плода и без тром-
боза в  анамнезе в  соответствии с  рекоменда-
циями Американской коллегии торакальных 
врачей (ACCP  — American College of Chest 
Phisicians) 9-го пересмотра до родов следу-
ет вводить профилактические или средние 
дозы нефракционированного гепарина или 
профилактические дозы низкомолекулярного 
гепарина  (НМГ) в  сочетании с  низкими доза-
ми аспирина (НДА) (75–100  мг/сут) без лече-
ния [9]. Терапевтические дозы НМГ с поправ-
кой на вес пациентки рекомендованы в случае 
тромбозов в анамнезе с регулярным контролем 
активности показателя анти-Xa [10]. Несмотря 
на то что комбинированная терапия с исполь-
зованием НДА и  НМГ составляет осно ву ле-
чения женщин с  АФС, достоверность доказа-
тельств эффективности такой терапии остается 
спорной [11]. Данные о положительном опыте 
лечения препаратами НМГ и  НДА у  женщин 
с  клиническими критериями АФС и  цирку-
ляцией некритериальных аутоантител согла-
суются с  результатами оте чественных авто-
ров [12]. В  литературе также обсуждаются 
возможности иммуномодулирующей терапии 
препаратами внутривенных иммуноглобули-
нов  — полиспецифических интактных имму-
ноглобулинов, преимущественно  IgG, изго-
товленных из  плазмы здоровых доноров [13]. 
Некоторые авто ры  [14] предлагают в  схему 
антикоагулянтной, антиагрегантной, антиок-
сидантной и  иммуно модулирующей терапии 
(внутривенный иммуно глобулин) включать 

groups according to the principle of the presence or absence of plasmapheresis procedures in the scheme of miscarriage 
therapy at the pregravid stage. Group I (main) consisted of individuals (n = 73), who were treated with the inclusion 
of plasmapheresis at the pregravid stage; group II (comparison) included women (n = 64), who were not given efferent 
therapy.

Results. Antiphospholipid syndrome was more common in patients with a complicated obstetric and gynecological 
history. As a result of persistent infection, chronic endometritis and salpingo-ooparitis were more often observed in 
patients with TORCH infection. The titer of antiphospholipid antibodies, regardless of the presence or absence of TORCH 
infection, decreased after plasmapheresis, such positive dynamics being observed only in patients with a history of 
gestational losses of less than four.

Conclusion. The level of reduction of antiphospholipid antibodies in relation to the initial values was 60–95%, which 
indicates the optimal choice of the characteristics of plasmapheresis therapy and its duration.

 ■ Keywords: antiphospholipid antibodies; antiphospholipid syndrome; miscarriage; plasmapheresis; TORCH infections.



ISSN 1684-0461 (Print) 
ISSN 1683-9366 (Online)

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2020 Volume 69 Issue 2

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCHES 25

плазмаферез (эффе рентную терапию), другие 
исследователи применяют плазмаферез в соче-
тании с энзимотерапией [15]. Терапевтическая 
основа плазмафереза заключается в  удале-
нии  АФА, а  также провоспа лительных и  про-
коагулянтных маркеров, молекул адгезии, 
вазопрессивных факторов и атерогенных липо-
протеинов с целью улучшения функций эндоте-
лия организма матери, профилактики тромбоза 
и увеличения перфузии плаценты [16].

Цель исследования — оценить особенности 
анамнеза и  исходы беременности у  женщин 
с  невынашиванием и  антифосфолипидным 
синдромом в зависимости от методов его кор-
рекции.

Материалы и методы
Проведено обследование 137 беременных 

с  прерываниями беременности в  анамнезе 
и АФС. Обследованные женщины были разде-
лены на две группы: I группу (основная) соста-
вили женщины (n = 73), которым на преграви-
дарном этапе проводили комплексную терапию 
с включением плазмафереза, во II группе (срав-
нения, n = 64) эфферентную терапию паци-
енткам не проводили. Основным элементом 
комплексной терапии обеих групп служил 
стандартный протокол лечения и профилакти-
ки венозных тромбоэмболических осложнений 
согласно клиническим рекомендациям.

Критерии включения: привычное невынаши-
вание на фоне развития антифосфолипидного 
синдрома в  анамнезе; наличие оригинального 
экземпляра письменного информированного 
согласия на участие в  исследовании от паци-
ентки и/или законного представителя; возраст 
от 22 до 32 лет; беременные с одноплодной бе-
ременностью; отсутствие на момент включе-
ния, а  также на протяжении всего исследова-
ния тяжелых сопутствующих терапевтических, 
инфекционных, иммунологических и хирурги-
ческих заболеваний и/или осложнений; гомо-
зиготный физиологический набор здоровых 
генов системы гемостаза; возможность и  же-
лание, а  также отсутствие любых противопо-
казаний посещать необходимых специалистов 
и  проводить процедуры, предусмотренные 
данным исследованием (плазмаферез, инъек-
ционные и  инвазивные методы диагностики 
и  лечения, магнитно-резонансная томогра-
фия, компьютерная томография, лабораторные 
исследования, рентгенография, ультразвуковое 
исследование, функциональные пробы и т. д.); 
способность к  адекватному длительному со-

трудничеству в  процессе клинического иссле-
дования.

Критерии невключения: несоответствие 
установленным возрастным критериям на мо-
мент возможного включения в  клиническое 
исследование (моложе 22 и  старше 32 лет); 
наличие тяжелых эндокринных заболеваний, 
в том числе синдром поликистозных яичников, 
сахарный диабет 1-го и  2-го типов; тяжелый 
физический труд, профессиональный спорт, 
профессиональные вредности; склонность к ге-
мофилии, тромбофилии или наличие мутации 
генов системы гемостаза (мутация Лейдена (му-
тация фактора V); мутация гена протромбина, 
мутация метилентетрагидрофолатредуктазы 
(MTHFR); мутация метионин-синтетаза-редук-
тазы (MTRR); мутация ингибитора активатора 
плазминогена (PAI-I)); наличие в анамнезе или 
развитие в  ходе клинического исследования 
аборта с  генетическими мутациями абортив-
ного материала, свидетельствующими о  не-
возможности благополучного завершения те-
кущей беременности; гормональная терапия 
(в том числе прием комбинированных ораль-
ных контрацептивов с контрацептивной и/или 
терапевтической целью), признаки средней 
и тяжелой патологии яичников, патологии щи-
товидной железы, надпочечников, гипофиза, 
гипоталамуса, при которой необходима заме-
стительная гормональная терапия; терапевти-
ческая патология средней или тяжелой степени, 
а  также любая патология, по поводу которой 
необходимо хирургическое вмешательство во 
время исследования, в  ближайший год после 
исследования или в  анамнезе; возникновение 
зависимости к табаку, алкоголю и других видов 
наркоманий в процессе исследования.

Критерии исключения: наступление много-
плодной беременности; развитие тяжелой бо-
лезни и/или осложнения, хирургическое лече-
ние, гормональная терапия; отказ пациентки 
и/или ее законных представителей от дальней-
шего наблюдения; лабораторные и  клиниче-
ские признаки гормональной недостаточности, 
сохранения и/или усугубления инфекционной 
патологии; табакокурение, алкоголизм и иные 
виды вредных привычек; наличие оперативных 
вмешательств на органах эндокринной систе-
мы, травма брюшной полости, черепа.

Каждая из групп была поделена на две 
подгруппы по принципу наличия или отсут-
ствия лабораторных признаков активной 
TORCH-инфек ции (Toxoplasma  — токсоплаз-
менная инфекция; other infections  — другие 



ISSN 1684-0461 (Print) 
ISSN 1683-9366 (Online)

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2020 Volume 69 Issue 2

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / ORIGINAL RESEARCHES26

инфекции: сифилис, гепатит В, варицелла-
зостер  и другие влияющие на плод инфекции; 
Rubella — краснуха; Cytomegalovirus — цитоме-
галовирус; Herpes — герпес).

В подгруппах  1 каждой группы по резуль-
татам клинического обследования и  лабо-
раторных анализов признаков активности 
TORCH-инфекции не наблюдалось. В под-
группах 2, напротив, были отмечены как кли-
нические, так и лабораторные признаки акти-
визации TORCH-инфекции. При этом частота 
встречаемости определенной инфекционной 
сопутствующей патологии в  обеих подгруп-
пах была сопоставима. В  обеих подгруппах 
(I2 и II2) до наступления беременности прово-
дили терапию, направленную на деактивацию 
TORCH-инфекции на основе клинических ре-
комендаций, после исчезновения признаков 
актив ности инфекционного процесса присту-
пали к  планированию беременности, в  груп-
пе I — к проведению плазмафереза. Количество 
невынашиваний беременности было сопоста-
вимо в группах и подгруппах.

С целью идентификации инфекционно-
го процесса, отслеживания динамики его 
развития, эффективности лечения и  вери-
фикации клинического и  лабораторного 
изле чения определяли антитела классов IgG 
и  IgM, их авидность, наличие/отсутствие 
антигенов инфек ционных агентов, их титр. 
Исследования проводили на автоматиче-
ских анализаторах Architect 2000 (Abbott, 
США) и  Immulite 2000 (Siemens, Германия), 
используя стандартизованные оригиналь-
ные реагенты. При этом определяли марке-
ры следующих инфекций: сифилиса, вируса 
Эпштейна – Барр, вируса простого герпеса 
1-го и  2-го типов, цитомегаловируса, токсо-
плазмоза, хламидиоза, вируса иммунодефи-
цита человека, гепатитов А, В и С.

Ключевые параметры звеньев гемоста-
за иссле довали с  помощью тромбоцитарного 
и  плазменного компонентов. Для этого при-
меняли импедансный агрегометр Multiplate 
(Roche, Франция). Концентрацию фибриноге-
на, активность и  содержание факторов свер-
тывания крови, гепарина, ингибитора плазми-
на, плазминогена, протеинов  С, S определяли 
на автоматическом коагулометре ACL-700 
(Laboratories Instrumentals, США). У всех обсле-
дованных женщин выявляли наиболее часто 
встречающиеся полиморфизмы генов системы 
гемостаза: мутации Лейдена; гена протромби-
на, метилентетрагидрофолат редуктазы; метио-

нин-синтетаза-редуктазы; мутацию ингибито-
ра активатора плазминогена. В  исследование 
включали только тех пациенток, у  которых 
отсутствовали лабораторные признаки пере-
численных выше мутаций. Молекулярные ис-
следования венозной крови проводили с  ис-
пользованием ПЦР на амплификаторах Rotor-
Gene (QIAGEN, Германия) и ДТ-96 («ДНК-Тех-
нология», Россия). Лабораторную диагностику 
АФС осуществляли с  помощью идентифи-
кации аутоантител: волчаночного антикоа-
гулянта, анти тел к  фосфолипидам (IgG,  IgM, 
IgA к  кардиолипину, фосфатидилсерину, гли-
копротеину, аннексину, протромбину) и/или 
к  β-субъединице хорионического гонадотро-
пина человека (IgM и IgG). Антитела выявляли 
на анализаторе MultiScan EX. Определяли их 
содержание до лечения, после сеансов плазма-
фереза, а  также на протяжении всего периода 
беременности. Более того, обязательно фик-
сировали изолированное или сочетанное по-
вышение концентрации того или иного типа 
антител.

Плазмаферез проводили пациенткам, вклю-
ченным в  основную группу, соблюдая клини-
ческие рекомендации по применению данной 
процедуры при подготовке к  беременности 
с  целью удаления из крови (снижения кон-
центрации) аутоантител, а  также учитывая 
показания и  противопоказания к  эфферент-
ной терапии. Плазмаферез осуществляли по 
прерывистой методике на фоне обязательной 
стандартизованной премедикации, включав-
шей антигистаминные и гормональные препа-
раты. Все женщины получали традиционную 
предперфузионную подготовку, направленную 
на полное выведение (существенное снижение 
концентрации) аутоантител, обусловливающих 
и  свидетельствующих о  развитии антифосфо-
липидного синдрома. Среднее количество 
извле каемой в течение одной процедуры плаз-
мы составляло 976,5 ± 112,3 мл. В связи с этим 
предперфузионную подготовку всем женщи-
нам проводили в  формате инфузионной тера-
пии в режиме умеренной гемодилюции с кор-
рекцией электролитного и  белкового баланса. 
Операция завершалась постепенным (в течение 
30–40  мин) восполнением плазменного дефи-
цита свежезамороженной донорской плазмой 
не менее 80 % объема эксфузированной плаз-
мы, белковыми кровезаменителями, кристалло-
идами. Кровь эксфузировали в стерильные пла-
стикатные контейнеры с антикоагулянтом типа 
«Гемакон» и  подвергали центрифугированию 
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на центрифуге ОС-6М в  течение 20  мин при 
скорости 1500 об/мин. После центрифугирова-
ния плазму удаляли, а  эритроцитарную массу 
разводили изотоническим раствором натрия 
хлорида в  соотношении 1 : 1,5 при температу-
ре 37 °С. Подобное экстракорпоральное «отмы-
вание» эритроцитов выполняли трехкратно по-
следовательно без временных интервалов.

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с использованием программы Statistica 6. 
Нормальность распределения полученных ре-
зультатов в  вариационном ряду оценивали 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова, 
а также согласно правилу двух и трех сигм (σ). 
При сравнении количественных признаков 
двух совокупностей несвязанных выборок, 
подчиняющихся закону нормального распре-
деления, использовали t-критерий Стьюдента. 
Критерий Манна – Уитни применяли, если 
сравниваемые совокупности несвязанных вы-
борок не подчинялись закону нормального рас-
пределения. Критерий Вилкоксона использо-
вали при сравнении двух связанных выборок. 
При сравнении качественных признаков при-
меняли χ2. Критический уровень значимости 
статистических гипотез в данном исследовании 
принимали равным 0,05.

Результаты
Средний возраст пациенток, принявших уча-

стие в  исследовании, составил 26,1 ± 2,7  года. 
Статистически значимые различия по воз-
расту между пациентками основных групп, 
группы сравнения и  подгруппами отсутство-
вали (p > 0,05). Антифосфолипидный синдром 
чаще развивался у  пациенток с  осложнен-
ным акушерско-гинекологическим анамнезом. 
У  пациенток с  привычной потерей плода до-
стоверно чаще регистрировали хронический 
сальпингоофарит и нарушение менструальной 
функции (табл. 1), что, вероятно, обусловлено 
неоднократным гормональным стрессом, ко-
торый, помимо репродуктивной дисфункции, 
способствовал снижению иммунорезистент-
ности, присоединению и/или прогрессирова-
нию инфекционной патологии, в  том числе 
TORCH-инфекции, а  также усугублению те-
чения АФС. Гормональные перестройки, вы-
званные потерей беременности (особенно не-
однократной), накладывались или самостоя-
тельно провоцировали развитие вторичной 
иммуно супрессии, которая способствовала 
длительному персистированию инфекционно-
го агента , прогрессированию АФС с  чрезмер-
ным напряжением и извращением иммунного 

Таблица 1 / Table 1

Частота гинекологической патологии в зависимости от количества репродуктивных потерь
Frequency of gynecological pathology depending on the number of reproductive losses

Параметр
Группа (подгруппа)

I1 (n = 36) I2 (n = 37) II1 (n = 34) II2 (n = 30)

Од
но

кр
ат

на
я п

от
ер

я 
бе

ре
ме

нн
ос

ти

Общее количество 7 7 6 6

Хронический эндометрит, % 28,6 14,3 16,7 16,7

Хронический сальпингоофорит, % 28,6 42,9 33,3 33,3

Эктопия шейки матки, % 14,3 14,3 16,7 16,7

Нарушение менструального цикла, % 42,9 57,1 50,0 50,0

Генитальная инфекция (герпес, хламидийная 
и уреаплазменная инфекции), %

28,6 14,3 16,7 33,3

Пр
ив

ыч
на

я п
от

ер
я 

бе
ре

ме
нн

ос
ти

  
(2

 р
аз

а 
и 

бо
ле

е)

Общее количество 29 30 28 24

Хронический эндометрит, % 31,0 36,7* 32,1 33,3

Хронический сальпингоофорит, % 55,2* 60,0* 71,4* 75,0*

Эктопия шейки матки, % 10,4 16,7 17,9 12,5

Нарушение менструального цикла, % 75,9* 83,3* 85,7* 83,3*

Генитальная инфекция (герпес, хламидийная 
и уреаплазменная инфекции), %

51,7* 66,7* 75,0* 54,2*

П р и м е ч а н и е: * р < 0,05 при сравнении идентичных параметров у  женщин с  однократной и  многократной 
поте рей беременности.
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ответа, формируя тем самым порочный круг, 
связь в котором усиливалась при каждой новой 
потере беременности, стрессе или присоедине-
нии/активации инфекционного агента.

По изменению содержания АФА в  зави-
симости от количества гестационных потерь 
было выявлено постепенное, более значимое — 
с четвертой потери беременности, увеличение 
как исходного титра антител, так и титра анти-
тел, сохраняющегося после проведения эффе-
рентной терапии (табл.  2). При сравнении 
показателей содержания АФА в  подгруппах 
с TORCH– и TORCH+ в основной группе и груп-
пе сравнения вне зависимости от количества 
репродуктивных потерь достоверно повысился 
уровень АФА, особенно уровень IgG к кардио-
липину, IgG к  β2ГП1 в  подгруппах с  TORCH+. 
Один из ключевых моментов  — уменьше-
ние с  помощью плазмафереза титра АФА 
вне зависимости от наличия или отсутствия 
TORCH-инфекции (о чем свидетельствуют со-
поставимые после терапии в обеих подгруппах 
основной группы уровни АФА). На этом этапе 
исследования была четко показана эффектив-
ность использования эфферентной терапии 
как способа снижения содержания АФА. Вне 
зависимости от TORCH– и TORCH+ и количе-
ства репродуктивных потерь во всех случаях 
происходит достоверное снижение уровня IgG 
к кардиолипину, IgG к β2ГП1 после процедуры 
плазмафереза. При пяти репродуктивных по-
терях и  более плазмаферез помимо снижения 
уровня IgG к  кардиолипину, IgG β2ГП1 спо-
собствовал снижению и уровня волчаночного 
антикоагулянта.

Вне зависимости от исходных концентраций 
АФА их количество после курса эфферентной 

терапии было сопоставимо у женщин, в анам-
незе которых было не более трех гестационных 
потерь. При этом содержание АФА по отноше-
нию к  исходным величинам уменьшилось на 
60–95 %, что указывает на оптимальный вы-
бор характеристик терапии и длительности ее 
проведения. Исходя из показателей содержания 
АФА после терапии, женщины с  количеством 
репродуктивных потерь более трех в меньшей 
степени отвечали на эфферентную терапию. 
Концентрация антител после плазмафереза со-
ставляла 40–70 % первоначального значения.

Согласно корреляционному анализу (табл. 3) 
наиболее сильная прямая зависимость с коли-
чеством репродуктивных потерь в  анамнезе 
была выявлена для IgG β2ГП1, которая носила 
характер умеренной только при TORCH-инфи-
цировании. Меньше всего такая корреляция 
была характерна для волчаночного антикоагу-
лянта (от умеренной до средней). Уровень IgG 
к  кардиолипину коррелировал с  количеством 
репродуктивных потерь только в случае отсут-
ствия TORCH-инфекции. Было также отме-
чено, что по мере увеличения срока гестации 
корреляционные связи усиливались.

Вероятно, при увеличении количества ге-
стационных потерь и  сроке гестации на эф-
фективность терапии плазмаферезом влияют 
как минимум два фактора. Во-первых, суще-
ственное количество прерываний беременно-
сти, бесспорно, приводит к  включению иных, 
не гемостазиологических и иммунологических, 
механизмов невынашивания. Во-вторых, по 
мере увеличения временного интервала от мо-
мента осуществления плазмафереза постепен-
но нивелируется его элиминирующий эффект 
и концентрация антител вновь нарастает.

Таблица 3 / Table 3

Корреляционные связи между количеством репродуктивных потерь и наличием антифосфолипидных антител 
в зависимости от количества репродуктивных потерь (r; р)
Correlation between the number of reproductive losses and the presence of antiphospholipid antibodies depending 
on the number of reproductive losses (r; р)

Сравниваемые показатели
Подгруппа

I1 (n = 36) I2 (n = 37) II1 (n = 34) II2 (n = 30)

Количество репродуктивных потерь/волчаночный антикоагулянт 0,41
р = 0,001

0,32
р = 0,022

0,54
р = 0,017

0,77
р = 0,002

Количество репродуктивных потерь/IgG к кардиолипину 0,73
р = 0,001

0,30
р = 0,001

0,85
р = 0,022

0,12
р = 0,033

Количество репродуктивных потерь/IgG β2-гликопротеину-1 0,82
р = 0,035

0,76
р = 0,011

0,90
р = 0,002

0,53
р = 0,034

П р и м е ч а н и е: * р < 0,05 при сравнении идентичных параметров у  женщин с  однократной и  многократной 
поте рей беременности.
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В основной группе женщин, в анамнезе ко-
торых была зафиксирована однократная геста-
ционная потеря, в 100 % наблюдений беремен-
ность завершилась родами. Преждевременные 
роды произошли у 1 (7,1 %) женщины, срочные 
роды  — у  13 (92,9 %). У  пациенток основной 
группы, в анамнезе которых было две и более 
гестационные потери, в подгруппе I1 беремен-
ность завершилась родами в  96,6 % случаев, 
в  подгруппе I2  — в  86,7 %. В  подгруппе I1 был 
зафиксирован один (4,5 %) случай самопро-
извольного выкидыша, в  подгруппе I2 было 
три (13,3 %) таких случая. Срочные роды у дан-
ных пациенток отмечены в 26 (78,8 %) случаях, 
а преждевременные — в 7 (21,2 %). В 33 % слу-
чаев родоразрешение было проведено путем 
операции кесарева сечения.

В группе сравнения беременность заверши-
лась родами в  50 % случаев лишь у  женщин, 
в  анамнезе которых была одна гестационная 
потеря. Беременность закончилась родами 
в 13 (46,4 %) наблюдениях у женщин подгруп-
пы  II1, в  анамнезе которых было две геста-
ционные потери и  более. В  12 (75 %) случаях 
у  беременных подгруппы II1 родоразрешение 
проведено с помощью кесарева сечения. Среди 
показаний к  оперативному родоразрешению 
путем кесарева сечения преобладали пре-
эклампсия тяжелой степени, кровотечение, 
гипоксия и задержка развития плода. У паци-
енток подгруппы II2, в анамнезе которых было 
две гестационные потери и более, роды прои-
зошли у 7 (29,2 %), в 70,8 % были отмечены са-
мопроизвольные выкидыши на ранних сроках 
беременности. Всего в группе сравнения бере-
менность закончилась родами у 26 (40,6 %), из 
них преждевременные роды зарегистрированы 
у 14 (53,8 %), репродуктивные потери состави-
ли 38 (59,4 %) случаев.

Среди наиболее часто встречающихся при-
чин «первого» самопроизвольного выкидыша 
называют гормональную дисфункцию, генети-
ческие мутации, инфекции. Возможно, первич-
ной причиной был и АФС, который по мере уве-
личения количества репродуктивных потерь, 
а  также присоединения TORCH-инфекции 
и тромбофилии становился все более весомым 
патогенным фактором, зависящим уже не толь-
ко от дисфункции иммунной системы, — в нем 
переплетались множество других порочных 
кругов.

Исходя из данных, приведенных в  табл.  4, 
следует, что изолированное присутствие АФА 
любого класса оказывает существенно мень-Та
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шее патогенное влияние на течение и  исход 
беременности, чем их сочетанное взаимодей-
ствие. Сочетанное присутствие АФА в  основ-
ной группе установлено у  38  пациенток, при 
этом прерывание беременности произошло 
у  4  (10,5 %)  женщин, в  группе сравнения  — 
у  28  человек, репродуктивные потери зафик-
сированы у  26 (92,9 %). При изолированном 
определении АФА репродуктивные потери на-
блюдались у 1 (2,9 %) пациентки из 35 беремен-
ных, а в группе сравнения — у 12 (33, %) из 36.

Заключение
Антифосфолипидный синдром чаще раз-

вивался у  пациенток с  осложненным акушер-
ско-гинекологическим анамнезом. У пациенток 
с  персистирующей TORCH-инфекцией досто-
верно чаще наблюдались хронические эндоме-
трит и сальпингоофарит.

Титр АФА вне зависимости от наличия или 
отсутствия TORCH-инфекции снижался по-
сле проведения плазмафереза, в  то же время 
такая положительная динамика наблюдалась 
лишь у  пациенток, у  которых гестационные 
потери в  анамнезе составили менее четырех. 
Уровень  АФА по отношению к  исходным ве-
личинам снизился на 60–95 %, что указывает 
на оптимальный выбор характеристик тера-
пии плазмафереза и  продолжительности его 
проведения.

При выполнении корреляционного анализа 
выявлена наиболее сильная прямая зависи-
мость у  женщин с  большим количеством ре-
продуктивных потерь в анамнезе к IgG β2ГП1, 
которая носила характер умеренной только 
при TORCH-инфицировании. Меньше все-
го такая корреляция была характерна для 
волчаночного антикоагулянта (от умерен-
ной до средней). Уровень IgG к  кардиолипи-
ну коррелировал с  количеством репродук-
тивных потерь только в  случае отсутствия 
TORCH-инфекции. Вероятно, на снижение 
эффективности терапии с  применением плаз-
мафереза при увеличении количества гестаци-
онных потерь и срока гестации влияет как ми-
нимум два фактора: во-первых, существенное 
количество прерываний беременности приво-
дит к  включению иных, не гемостазиологиче-
ских и  иммунологических, механизмов невы-
нашивания; во-вторых, по мере увеличения 
временного интервала от момента осуществле-
ния плазмафереза постепенно нивелируется 
его элиминирующий эффект и  концентрация 
антител вновь нарастает.
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 ■ Введение. Частота оперативного абдоминального родоразрешения в России, как и в мире, продолжает расти. 
В 2017 г. в РФ она достигла 29,3 %. Во втором периоде родов альтернативой абдоминальному является оператив-
ное влагалищное родоразрешение.

Цель — проанализировать исходы родов для матерей и новорожденных при разных видах оперативного вла-
галищного родоразрешения.

Материалы и методы. Изучено 293 случая родов в период 2015–2018 гг. Выделено три группы: основная груп-
па (I) — 172 женщины, родоразрешенные операцией наложения акушерских щипцов; группа сравнения (II) — 
85 пациенток, родоразрешенных операцией вакуум-экстракции при расположении головки плода в плоскости 
выхода малого таза; группа контроля (III) — 34 случая влагалищных родов без применения инструментальных 
родоразрешающих операций. В  I  группе 114 пациенткам применены выходные акушерские щипцы (подгруп-
па IА), 60 женщинам — полостные акушерские щипцы (подгруппа IБ).

Результаты исследования. Разрывы слизистой влагалища встречались в 21,3 % случаев в I группе, реже — 
в группах сравнения (10,6 %, p < 0,05) и контроля (2,9 %, p < 0,05). Гематома влагалища возникла у одной паци-
ентки группы контроля (2,9 %) и трех женщин основной группы (1,7 %, р > 0,05). Случаев повреждения аналь-
ного сфинк тера не было. Наибольшая кровопотеря была в подгруппе IБ (554 ± 44,87 мл, р < 0,05) по сравнению 
с подгруппой IA (473 ± 20,7 мл), группами II (418 ± 24,86 мл) и III (347 ± 33,43 мл). Между группами выходных 
акушерских щипцов и вакуум-экстракции плода различий в кровопотери не было (p > 0,05). Большинство детей 
родились в удовлетворительном состоянии (84,5; 77,6; 88,2 % в I, во II и в III группах соответственно). Кефало-
гематома у новорожденных чаще встречалась после вакуум-экстракции плода (32,9 %), чем после применения 
акушерских щипцов (9,2 %, p < 0,01) и  в группе контроля (5,9 %, p < 0,01). Кровоизлияний в  сетчатку глаза 
у новорожденных не было. Достоверных различий в частоте перевода детей в детскую больницу не выявлено 
(7,5; 9,4; 8,8 % в I, во II и в III группах соответственно (р > 0,05)).

Выводы. Применение акушерских щипцов является эффективным, безопасным методом влагалищного опера-
тивного родоразрешения, не увеличивает травматизм плода, частота кефалогематомы новорожденных при исполь-
зовании этого метода в 3,5 раза меньше, чем при вакуум-экстракции плода. Осложнения после применения аку-
шерских щипцов и вакуум-экстракции плода (кроме большего числа разрывов слизистой влагалища в случаях аку-
шерских щипцов), кровопотеря, течение и длительность послеродового пребывания в родильном доме сравнимы.
 ■ Ключевые слова: оперативное влагалищное родоразрешение; акушерские щипцы; вакуум-экстракция плода.
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Введение
Частота оперативного абдоминального ро-

доразрешения во всем мире продолжает расти, 
данная тенденция соответствует масштабам 
эпидемии. Частота родоразрешения абдоми-
нальным путем в мире составляет 21 % и коле-
блется от 5 % в странах Южной Африки до 60 % 
в  странах Южной Америки [1]. В Российской 
Федерации частота операции кесарева сечения 
достигла 29,3 % в 2017 г. [2]. Для объективной 
оценки показаний к  операции и  оптимиза-
ции структуры абдоминального родоразреше-
ния разработана классификация Робсона [3]. 
Установлено, что при повышении частоты 
операции кесарева сечения более 9–16 % ма-
теринская и перинатальная заболеваемость 
и  смертность не снижаются [4]. Уменьшить 
количество операций кесарева сечения и  тем 
самым снизить уровень послеоперационных 
осложнений для родильниц и  неблагоприят-
ных исходов для новорожденных возможно 
путем тщательного анализа и  дифференциро-
ванного подхода к плановому абдоминальному 
родоразре шению.

Альтернативой операции кесарева сечения 
во втором периоде родов является оператив-
ное влагалищное родоразрешение. Внезапные 
осложнения со стороны роженицы и  плода 

в  процессе родового акта часто невозможно 
спрогнозировать. Острая гипоксия плода, дли-
тельное стояние головки в родовых путях, де-
компенсация соматической патологии матери 
во втором периоде родов при расположении 
головки плода не выше широкой части по-
лости малого таза,  — те точки приложения, 
в  которых значение оперативных влагалищ-
ных родов неоспо римо. В  70–90-е гг. прошло-
го столетия акушерские щипцы (АЩ) широко 
применяли при расположении головки плода 
выше широкой части полости малого таза, что 
породило мнение о  травматичности данного 
варианта оперативного влагалищного родо-
разрешения. В тот же период начался прогрес-
сивный рост абдоминального родоразрешения. 
Однако извле чение плода при операции кесаре-
ва сечения во втором периоде родов не толь-
ко сопряжено с  риском интраоперационных 
осложнений, большей кровопотерей и риском 
инфекционных осложнений в  послеродовом 
периоде у  женщин, но и  может быть травма-
тично для плода [5].

В настоящее время остается дискуссионным 
вопрос о  преимуществах и  рисках различных 
инструментальных вмешательств во втором 
периоде родов (применение акушерских щип-
цов, вакуум-экстракции плода (ВЭП)). У ряда 

 ■ Hypothesis/aims of study. The frequency of surgical abdominal delivery in Russia, as in the world, continues to grow, 
reaching 29.3% in 2017. Operative vaginal delivery is an alternative to abdominal delivery in the second stage of labor. 
This study was aimed at analyzing the outcome of labor for mothers and newborns using different operative vaginal 
delivery methods.

Study design, materials and methods. We studied 293 cases of childbirth in the period from 2015 to 2018. Three 
groups were distinguished: (I) the main group consisting of 172 women delivered by the operation of applying obstetric 
forceps (OF); (II) the comparison group including 85 patients delivered by the operation of vacuum extraction (VE) 
with the fetal head being near the pelvic floor; and (III) the control group comprising 34 cases of vaginal birth without 
use of instrumental delivery. In group I, 114 patients were delivered by the low forceps operation (subgroup IA), and 
60 individuals by the mid forceps operation (subgroup IB).

Results. Vaginal lacerations were found in 21.3% of cases in group I, less often less often in groups II (10.6%, p < 0.05) 
and III (2.9%, p < 0.05). Vaginal hematoma occurred in one patient of group III (2.9%) and three women of group I 
(1.7%, p > 0.05). There were no cases of damage to the anal sphincter. The greatest blood loss was recorded in subgroup IB 
(554 ± 44.9 ml), when compared to subgroup IA (473 ± 20.7 ml; p < 0.05), group II (418 ± 24.9 ml; p < 0.05), and group III 
(347 ± 33.4 ml; p < 0.05). There were no differences in blood loss between the outlet OF and VE groups (p > 0.05). 
Most newborns were born in good condition (84.5%, 77.6%, and 88.2% of cases in groups I, II, and III, respectively). 
Cephalohematoma in newborns was more common after VE (32.9%) than after OF (9.2%, p < 0.01) and in control 
(5.9%, p < 0.01). No retinal hemorrhage was recorded in newborns. There were no significant differences in the frequency 
of children being transferred to the children’s hospital (7.5%, 9.4%, and 8.8% of cases in groups I, II, and III, respectively; 
p > 0.05).

Conclusion. The use of OF is an effective and safe method of vaginal operative delivery. It does not increase the 
fetal injury rate, the frequency of newborn cephalohematoma being 3.5 times less than with VE. Complications of OF 
and VE (except for a greater number of vaginal lacerations in cases of OF), blood loss, and the course and duration of 
the postpartum stay in the maternity ward are comparable.

 ■ Keywords: operative vaginal delivery; obstetric forceps; fetal vacuum extraction.
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акушеров-гинекологов существует «профессио-
нальный барьер» в  отношении акушерских 
щипцов.

Цель — проанализировать исходы родов для 
матерей и  новорожденных при разных видах 
оперативного влагалищного родоразрешения.

Материалы и методы
В период 2015–2018 гг. проведено проспек-

тивное исследование по типу случай – кон-
троль, включающее 293 женщины, родораз-
решенных в СПбГБУЗ «Родильный дом № 13» 
(клиническая база кафедры акушерства и  ги-
некологии ФГБОУ ВО «Северо-Западный го-
сударственный медицинский университет 
им. И.И.  Мечникова» Минздрава России). 
Пациентки были разделены на три группы: 
основная группа (I)  — 72 женщины, родораз-
решенные путем операции наложения АЩ, 
группа сравнения (II)  — 85 пациенток, родо-
разрешенных путем операции ВЭП, группа 
контроля (III)  — 34 пациентки, родившие че-
рез естественные родовые пути без примене-
ния инструментальных родоразрешающих опе-
раций. В I группе у 114 пациенток применены 
выходные АЩ (подгруппа IА), у 60 женщин АЩ 
наложены при положении головки плода в по-
лости малого таза (подгруппа IБ). Во II группе 
все операции ВЭП проведены при нахождении 
головки плода в плоскости выхода малого таза.

Критерии включения: возраст женщин 
18–45 лет, одноплодная беременность, срок 
беременности к  моменту начала родов от 34 
до 41 6/7 нед., затылочное вставление головки 
плода, отсутствие противопоказаний к  родам 
через естественные родовые пути, подписан-
ное информированное согласие на участие 
в  исследовании. Дополнительные критерии 
включения в  основную группу и  группу срав-
нения: наличие показаний к  оперативному 
влагалищному родоразрешению и  подписан-
ное информированное согласие на оператив-
ное родоразрешение. Критерии исключения: 
аномалии костного таза, аномалии располо-
жения плаценты, признаки острых бактери-
ально- вирусных заболеваний органов уроге-
нитального тракта в родах.

Условия проведения оперативного влага-
лищного родоразрешения были следующие: 
полное раскрытие маточного зева, отсутствие 
плодного пузыря, живой плод, адекватное обез-
боливание (для АЩ), головное предлежание 
плода, отсутствие признаков несоответствия 
между размерами головки плода и  таза мате-

ри, нахождение головки плода не выше широ-
кой части полости малого таза, опорожненный 
мочевой пузырь. Указанные условия для ваги-
нального оперативного родоразрешения соот-
ветствуют действующему клиническому прото-
колу: «Клинические рекомендации (протокол). 
Оказание специализированной медицинской 
помощи при оперативных влагалищных ро-
дах при наличии живого плода (с помощью 
акушерских щипцов или с  применением ва-
куум-экстрактора или родоразрешение с  ис-
пользованием другого акушерского пособия)» 
(Москва, 2017) [6].

Правила подготовки к выполнению операций 
соответствовали указанному выше клиническо-
му протоколу, а  также отечественным и  зару-
бежным руководствам [6–8]. Началу операции 
АЩ предшествовали наружный осмотр и вла-
галищное исследование, позволявшие опреде-
лить соблюдение всех условий для проведения 
данного варианта родоразрешения, опорожне-
ние мочевого пузыря. При влагалищном иссле-
довании определяли вставление головки плода 
и ее отношение к костным ориентирам малого 
таза. Высоту стояния головки плода оценивали 
в  соответствии с  классическими плоскостями 
малого таза. Операцию наложения выходных 
АЩ выполняли при расположении нижнего 
полюса головки плода в плоскости выхода ма-
лого таза, нахождении стреловидного шва в ее 
прямом размере. Операцию наложения полост-
ных АЩ проводили при расположении головки 
плода в узкой части полости малого таза и на-
хождении стреловидного шва в одном из косых 
размеров. Техника операции наложения АЩ 
соответствовала действующему клиническому 
протоколу [6]. Во всех случаях применения АЩ 
выполнена медиолатеральная эпизиотомия по 
различным показаниям. Все операции родо-
разрешения путем наложения АЩ проведены 
щипцами Симпсона – Феноменова.

Операцию ВЭП выполняли после влагалищ-
ного исследования и  опорожнения мочевого 
пузыря с  использованием стационарного ва-
куум-экстрактора с силиконовыми чашечками 
Medela. Техника операции соответствовала дей-
ствующему клиническому протоколу [6]. Все 
операции ВЭП выполнены при расположении 
нижнего полюса головки плода на тазовом дне.

Статистическую обработку данных прово-
дили с  помощью персонального компьютера, 
программного обеспечения Microsoft Excel 2013 
и программы Statistica 10.0. Для сравнительного 
анализа показателей с  нормальным распреде-
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лением использовали t-критерий Стьюдента. 
За уровень статистической достоверности при-
нята величина р < 0,05.

Результаты исследования
Средний возраст пациенток в группе контро-

ля III (31,82 ± 0,84 года) был достоверно боль-
ше, чем в основной группе I (29,76 ± 0,41 года; 
р = 0,03) и группе сравнения II (29,37 ± 0,51 года; 
р = 0,02). Достоверных различий данного пока-
зателя у женщин I и II групп выявлено не было 
(р > 0,05). Индекс массы тела значимо разли-
чался у женщин групп АЩ (28,05 ± 0,37) и ВЭП 
(26,42 ± 0,46; р = 0,007); при сравнении с груп-
пой контроля (27,55 ± 0,59) статистически зна-
чимые различия отсутствовали (р > 0,05).

Большинство женщин в  группах, где было 
исполь зовано оперативное влагалищное родо-
разрешение, были первобеременные,  в  конт-
рольной группе  — повторнородящие. Распре-
деление обследованных женщин по паритету 
представлено в табл. 1.

Не выявлено различий сроков беремен-
ности при родоразрешении: в  основной 
группе  — 39,91 ± 0,09 нед., в  группе сравне-
ния  — 39,87 ± 0,13 нед., в  контрольной груп-
пе — 40,14 ± 0,14 нед. (р > 0,05).

Среди экстрагенитальных заболеваний 
у женщин, включенных в исследование, во всех 
группах преобладали сердечно-сосудистые за-
болевания, что связано со специализацией ро-
довспомогательного учреждения. Структура 
экстрагенитальной патологии у  женщин раз-
личных групп представлена в табл. 2.

У больных преэклампсией с  показаниями 
к  оперативному влагалищному родоразреше-

нию чаще применяли АЩ, чем ВЭП (n = 27; 
15,5 % и  n = 6; 7,1 % соответственно; р < 0,05).

Связи между снижением количества около-
плодных вод (амниотический индекс, опреде-
ляемый антенатально путем ультразвукового 
исследования в доношенном сроке беременно-
сти, менее 5  см) и  способом родоразрешения 
не обнаружено: 11 случаев в группе АЩ (6,3 %), 
5 — в группе ВЭП (5,95 %) и 2 — в группе кон-
троля (5,9 %; для всех сравнений р > 0,05).

Показаниями для наложения АЩ были 
острая гипоксия плода (n = 170; 97,7 %); мио-
пия высокой степени (n = 1; 0,57 %); медика-
ментозно не контролируемая высокая гипер-
тензия (n = 2; 1,16 %); судорожный приступ во 
втором периоде родов у пациентки с эпилепси-
ей, в связи с чем была проведена медикаментоз-
ная седация (n = 1; 0,57 %). Показанием к ВЭП 
в  100 % случаев была острая гипоксия плода.

Применение окситоцина в  родах не повли-
яло на частоту оперативного влагалищного 
родоразрешения. Так, родовозбуждение окси-
тоцином выполнено 24 пациенткам в  груп-
пе АЩ (13,8 %), 7 женщинам в  группе  ВЭП 
(8,2 %) и в 3 случаях в группе контроля (8,8 %). 
Родостимуляцию окситоцином проводили  
47 пациенткам (27 %) в  основной группе, 
19 (22,4 %) — в группе сравнения и 7 (20,6 %) — 
в группе контроля (при сравнении всех показа-
телей достоверных отличий не было (р > 0,05)).

В основной группе у 37 женщин (21,3 %) про-
изошли разрывы слизистой влагалища, в группе 
сравнения таких случаев было 9 (10,6 %), в кон-
трольной группе данный вид травмы зареги-
стрирован у одной пациентки (2,9 %; рI–II < 0,05; 
рI–III < 0,05; рII–III > 0,05). Разрывы шейки матки 

Таблица 1 / Table 1

Репродуктивный анамнез обследованных женщин
Reproductive history of the examined patients

Паритет

Группа

Достоверность 
различий,

p < 0,05

основная,  
акушерские щипцы 

(n = 174)
n, %

сравнения,  
вакуум-экстракция 

плода (n = 85) 
n, %

контрольная, роды 
через естественные 

половые пути (n = 34)
n, %

I II III

Первобеременные 95 (54,6 %) 54 (65,3 %) 12 (35,3 %) pI–III < 0,05
pII–III < 0,01

Повторнобеременные первородящие 45 (25,9 %) 12 (14,1 %) 5 (14,7 %) pI–II < 0,05

Повторнородящие 34 (19,5 %) 19 (22,4 %) 17 (50 %) pI–III < 0,01
pII–III < 0,01
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чаще встречались в группе ВЭП 12,9 % (11), чем 
в группе АЩ 6,9 % (12) и контрольной группе 
8,8 % (3), но различия недостоверны (р > 0,05). 
Гематома влагалища возникла у одной пациент-
ки из группы контроля (2,9 %) и  у 3 женщин, 
родо разрешенных путем АЩ (1,7 %; р > 0,05). 
За период наблюдения не было ни одного ра-
нения анального сфинктера.

Объем кровопотери, определенный гравиме-
трическим методом (путем взвешивания всех 
салфеток и  пеленок), представлен на рисунке.

Переливание крови осуществлено одной па-
циентке из группы ВЭП (1,18 %) и 4 родильни-
цам после операции АЩ (2,3 %; р > 0,05).

Ручное вхождение в  полость матки по по-
воду гипотонического маточного кровоте-
чения в  раннем послеродовом периоде или 
остатков частей последа проведено 21 жен-
щине основной группы (12,1 %), 8 пациенткам 
группы сравнения (9,4 %) и  4 родильницам 
группы контроля (11,8 %; для всех сравнений 
р > 0,05).

Осложнений течения послеродового перио-
да у  родильниц в  исследуемых группах не на-
блюдали.

Таблица 2 / Table 2

Экстрагенитальная патология беременных
Extragenital pathology in pregnant women

Соматическая патология 

Группы

основная,  
акушерские  

щипцы (n = 174)
n, %

сравнения,  
вакуум-экстракция 

плода (n = 85) 
n, %

контрольная,  
роды через естественные 

половые пути (n = 34)
n, %

I II III

Заболевания сердечно-сосудистой 
системы (гипертоническая болезнь, 
артериальная гипертензия, 
компенсированные пороки сердца, 
нарушения сердечного ритма)

118 (68 %) 54 (63,5 %) 20 (59 %)

Заболевания органов 
мочевыделительной системы 
(хронический пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь, хронический 
гломерулонефрит)

31 (17,8 %) 13 (15 %) 5 (14,7 %)

Заболевания органов дыхательной 
системы (хронический бронхит, 
бронхиальная астма, хроническая 
обструктивная болезнь легких)

8 (4,6 %) 3 (3,5 %) 1 (3 %)

Заболевания органов эндокринной 
системы (субклинический гипотиреоз, 
аутоиммунный тиреоидит)

7 (4 %) 4 (4,7 %) 2 (5,9 %)

П р и м е ч а н и е: р > 0,05 для всех показателей.

IA–II p > 0,05; IA–III p = 0,01; IБ–II p = 0,001; 
IБ–III p = 0,001; II–III p > 0,05
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Объем кровопотери у женщин исследуемых 
групп: АЩ  — акушерские щипцы; ВЭП  — 
 вакуум-экстракция плода
Volume of blood loss in the studied groups: 
OF,  obstetric forceps; FVE, fetal vacuum extraction
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Средний показатель койко-дней после родов 
в группе контроля составил 4,41 ± 0,15, что до-
стоверно меньше (р < 0,05), чем при родоразре-
шении операцией наложения АЩ (5,26 ± 0,09) 
или ВЭП (5,31 ± 0,13).

Масса новорожденных в группах достоверно 
не различалась: в группе I — 3577,36 ± 156,83 г, 
в  группе  II  — 3438,7 ± 47  г, в  группе  III  — 
3724,56 ± 88,12 г (различия между всеми груп-
пами достоверны при р > 0,05).

Состояние большинства новорожденных 
оценено как удовлетворительное, этот по-
казатель достоверно не различался между 
группами: в  основной группе  — 147 детей 
(84,5 %), в группе сравнения — 66 новорожден-
ных (77,6 %) и  в  группе контроля  — 30 детей 
(88,24 %) (р > 0,05).

При анализе травматизма новорожденных 
мы получили следующие результаты (табл.  4).

Перевод новорожденных в  детскую го-
родскую больницу в  связи с  наличием пере-

лома костей черепа потребовался в  двух 
случаях: в  одном  случае после ВЭП (1,18 %) 
и  в  одном  случае после операции наложения 
полостных  АЩ (0,6 %). Различий между кон-
ституциональными особенностями матерей 
(рост,  наружные размеры таза) и  массой но-
ворожденных, получивших травмы, не обна-
ружено.

Кровоизлияний в  сетчатку у  новорожден-
ных не наблюдали.

Аппаратную искусственную вентиляцию 
легких проводили 4 новорожденным от мате-
рей группы контроля (11,8 %), 7 новорожден-
ным в группе АЩ (4 %) и 3 в группе ВЭП (3,5 %; 
р > 0,05 при сравнении всех групп).

При анализе частоты перевода новорожден-
ных в  детскую городскую больницу не было 
выявлено достоверных различий: в группе кон-
троля таких новорожденных было трое (8,8 %), 
в  группе ВЭП  — 8 (9,4 %), а  в группе АЩ  — 
13 (7,5 %; р > 0,05).

Таблица 3 / Table 3

Оценка новорожденных по шкале Апгар
Apgar score

Оценка по 
шкале Апгар

Группы

Достоверность  
различий (p)

основная,  
акушерские щипцы 

(n = 174)
n, %

сравнения,  
вакуум-экстракция 

плода (n = 85) 
n, % 

M ± m

контрольная,  
роды через естественные 

половые пути (n = 34)
n, %

M ± m

I II III

На первой минуте 7,25 ± 0,06 7,1 ± 0,08 7,73 ± 0,11 pI–II > 0,05
pI–III < 0,05
pII–III < 0,05

На пятой минуте 8,2 ± 0,04 8,32 ± 0,06 8,68 ± 0,1 pI–II > 0,05
pI–III < 0,05
pII–III < 0,05

Таблица 4 / Table 4

Травматизм новорожденных
Neonatal trauma

Травма

Группы

Достоверность  
различий, p < 0,05

основная,  
акушерские щипцы 

(n = 174)
n, %

сравнения,  
вакуум-экстракция 

плода (n = 85) 
n, %

контрольная,  
роды через естественные 

половые пути (n = 34)
n, %

I II III

Кефалогематома 16 (9,2 %) 28 (32,9 %) 2 (5,9 %) pI–II < 0,01
pI–III > 0,05
pII–III < 0,01

Переломы костей черепа 2 (1,1 %) 2 (2,4 %) 0 pI–II > 0,05
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Обсуждение
Вероятность оперативного влагалищного 

родоразрешения достоверно выше у  перворо-
дящих женщин.

Определенные варианты экстрагенитальной 
патологии у  рожениц могут быть показанием 
для влагалищного оперативного родоразреше-
ния (в  случае необходимости исключения по-
туг и/или укорочения второго периода родов), 
в том числе в плановом порядке. В нашем ис-
следовании значимых различий в  структуре 
экстрагенитальной патологии не было: данная 
характеристика была незначима для варианта 
завершения родов.

При выборе методики оперативного вла-
галищного родоразрешения учитывают не-
сколько факторов: частоту акушерского трав-
матизма для матери и плода и его последствия, 
особенности течения послеродового перио-
да, владение врачом соответствующими навы-
ками.

Травмы мягких родовых путей традиционно 
чаще ассоциируются с  применением  АЩ  [9]. 
В нашем исследовании не было выявлено до-
стоверных различий в  отношении разрывов 
шейки матки, гематом влагалища при разных 
вариантах оперативного влагалищного родо-
разрешения и в случае самостоятельных родов 
через естественные родовые пути. Достоверные 
различия определены только в отношении раз-
рывов слизистой оболочки влагалища, которые 
были ушиты и не повлияли на течение после-
родового периода.

Следует отметить, что ни в  одном случае 
оперативного влагалищного родоразрешения 
не было ранений анального сфинктера. Мы 
считаем, что рутинное выполнение медиолате-
ральной эпизиотомии при операции наложе-
ния  АЩ (необязательной в  100 % случаев по 
клиническому протоколу РФ) может миними-
зировать данный вариант серьезной акушер-
ской травмы для матери. Наша тактика совпа-
дает с результатами наблюдений J.W. de Leeuw 
et al. (2008), которые сообщают о существенно 
сниженной вероятности повреждения анально-
го сфинктера при проведении медиолатераль-
ной эпизиотомии в  каждом случае примене-
ния АЩ [10]. В задачи нашего исследования не 
входило изучение отдаленных характеристик 
анатомической и  функциональной полноцен-
ности тазового дна в группах женщин с опера-
тивным влагалищным родоразрешением. В то 
же время в литературе мы обнаружили данные 
об отсутствии связи между применением опе-

рации АЩ и  серьезными последствиями для 
мышц тазового дна [11].

В целом использование АЩ связано с  до-
стоверно большей кровопотерей, чем приме-
нение ВЭП или ведение родов без применения 
родоразрешающих инструментов. Наибольший 
объем кровопотери наблюдался при операции 
наложения полостных акушерских щипцов. 
Как было указано выше, все операции ВЭП, 
описанные в исследовании, проведены при го-
ловке плода, находящейся в плоскости выхода 
малого таза. Не было выявлено достоверных 
различий между величиной кровопотери при 
наложении выходных АЩ и ВЭП (во всех этих 
случаях головка плода находилась на тазовом 
дне). Возможно, больший объем кровопотери 
при операции наложения полостных АЩ свя-
зан не с самим инструментом, а с более высо-
ким расположением головки плода в  малом 
тазу. Данное предположение необходимо про-
анализировать и изучить.

Любая методика оперативного влагалищ-
ного родоразрешения удлиняет период пребы-
вания пациенток в  стационаре (без различий 
в числе койко-дней в зависимости от варианта 
вмешательства) в  сравнении с  родильницами 
после физиологических родов.

В подавляющем большинстве случаев в на-
шем исследовании оперативное влагалищное 
родоразрешение выполняли по поводу острой 
гипоксии плода во втором периоде родов. 
В связи с  этим крайне важны безопасность 
и  эффективность инструментальных методов, 
применяемых для окончания родов через есте-
ственные родовые пути. Во всех случаях опе-
ративные влагалищные вмешательства были 
выполнены вовремя, о  чем свидетельствует 
нормальная оценка по шкале Апгар в основной 
группе и группе сравнения к 5-й минуте после 
родов. Достоверных различий в  необходимо-
сти проведения аппаратной искусственной 
вентиляции легких новорожденным в группах 
не выявлено. Особый интерес представляет 
отсут ствие связи между необходимостью пе-
ревода новорожденного в  многопрофильный 
детский стационар и  способом родоразреше-
ния. Полученные данные развенчивают миф 
о  том, что применение АЩ может утяжелять 
состояние новорожденного, и свидетельствуют 
о безопасности данного варианта оперативного 
влагалищного родоразрешения.

Различия в частоте переломов костей чере-
па у  новорожденных при использовании АЩ 
и  вакуум-экстрактора отсутствовали: дан-
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ные повреждения диагностированы одинако-
во часто после применения различных ваги-
нальных инструментальных методик. В то же 
время кефалогематома достоверно чаще встре-
чалась при применении ВЭП (в 3,5 раза чаще 
(p < 0,05)), чем  АЩ (в том числе полостных). 
Наши результаты соотносятся с наблюдениями 
R.B. Johanson [9].

Особое внимание необходимо уделить 
технике применения АЩ и  ВЭП. При соблю-
дении правильной методики АЩ являют-
ся более эффек тивным родоразрешающим 
инстру ментом по сравнению с  ВЭП. По дан-
ным специальной литературы, частота не-
удачной вакуум-экстракции плода, связанной 
с  соскальзыванием чашечки, может дости-
гать 21–34 % [12]. Повторное наложение чашеч-
ки вакуум-экстрактора, неудача ВЭП и переход 
к применению АЩ, то есть использование двух 
оперативных вагинальных методик на одном 
плоде, повышают риск неблагоприятного ис-
хода для новорожденного. Вакуум-экстракция 
плода с  технической точки зрения более про-
стая процедура, но не избавляет оператора от 
обязанности владеть техникой наложения АЩ 
в случае соскальзывания чашечки.

Считаем, что повышение частоты выпол-
нения ВЭП по сравнению с  использованием 
АЩ связано со снижением уровня компетен-
ции акушеров-гинекологов, выбирающих более 
простую методику, для применения которой 
не нужны столь высокоразвитые мануальные 
навыки, как для проведения операции нало-
жения АЩ. Отдельно следует отметить, что за 
период с 2015 по 2018 г. в СПбГБУЗ «Родильный 
дом № 13» было три случая неудачной попыт-
ки ВЭП, связанной с соскальзыванием чашеч-
ки, вследствие чего роженицы родоразрешены 
путем операции наложения АЩ. Указанные 
случаи не вошли в исследование ввиду невоз-
можности включения их в конкретную группу. 
У всех новорожденных, в  процессе рождения 
которых были поочередно применены два ро-
доразрешающих инструмента, наблюдались 
кефалогематомы. Серьезные травмы мягких 
родовых путей у данных родильниц отсутство-
вали.

СПбГБУЗ «Родильный дом № 13» специали-
зируется на оказании медицинской помощи 
беременным, роженицам и  родильницам с  за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы. 
От 15 до 20 % наших пациенток имеют гипер-
тензивный анамнез. Роды через естественные 
родовые пути в  70 % случаев ведутся на фоне 

регионарного обезболивания. В период с 2015 
по 2018 г. удалось снизить процент абдоминаль-
ного родоразрешения с 25,6 до 21,5 %. Частота 
вагинального оперативного родоразрешения за 
указанный период повысилась с  1,72 до 3,6 % 
соответственно. Вследствие специализации 
учреждения, высокой профессиональной под-
готовки кадрового состава структура опера-
тивного влагалищного родоразрешения значи-
мо отличается от других родовспомогательных 
учреждений Санкт-Петербурга. Так, почти 
в 80 % случаев наши акушеры-гинекологи вы-
бирают операцию наложения АЩ, а не ВЭП.

Заключение
Операция наложения АЩ представляет 

эффек тивный, безопасный способ оператив-
ного влагалищного родоразрешения. В отли-
чие от ВЭП она сопряжена со снижением ри-
ска кефалогематомы у плода. Кровопотеря при 
использовании АЩ и ВЭП в случае нахождения 
головки плода на тазовом дне сравнима.

При использовании АЩ у родильниц отме-
чено увеличение разрывов слизистой оболочки 
влагалища. В то же время течение послеродово-
го периода не отличается при применении АЩ 
и ВЭП.

В целом акушерские щипцы являются на-
дежным инструментом, незаменимым при на-
личии тяжелой соматической патологии у  ро-
женицы и при возникновении необходимости 
экстренного родоразрешения при положении 
головки плода не выше широкой части поло-
сти малого таза. Операцию наложения АЩ по-
прежнему выполняют в акушерской практике. 
Проведенное нами исследование доказывает, 
что она обладает определенными преимуще-
ствами и  связана с  низкой частотой осложне-
ний. Соблюдение необходимых условий и  по-
следовательности при наложении ложек, знание 
биомеханизма родов, отработанные мануаль-
ные навыки оператора и четкость в принятии 
решений  — залог успеха и  безопасности при-
менения АЩ в акушерстве.
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 ■ Актуальность. Врожденные пороки сердца наиболее часто встречающиеся пороки развития, которые приво-
дят к смертности в младенческом возрасте. Задача акушерской службы состоит в своевременной постановке диа-
гноза с помощью качественного скринингового ультразвукового исследования и при необходимости эхокардио-
графии плода.

Цель — сравнить данные фетальной эхокардиографии с эхокардиографией после родов.
Материалы и методы. За период 2017–2019 гг. была осмотрена 101 беременная как с изолированными по-

роками сердца у плода, так и при сочетанной патологии.
Результаты. Наибольшее количество пороков сердца выявлено на сроке 23–31  нед. гестации. В  структуре 

пороков преобладала полная форма атриовентрикулярного канала. При многоплодной беременности сложные, 
комбинированные пороки сердца часто сочетались с аномалией систем других органов.

Выводы. Детально структуру сердца рекомендовано описывать с 21–22 нед. гестации. При внутриутробном 
выявлении кардиальной патологии следует проводить осмотр других органов плода.

 ■ Ключевые слова: беременность; плод; пороки сердца; ультразвуковая диагностика.
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 ■ Hypothesis/aims of study. Fetal heart defects are the most common malformations causing infant mortality. 
The  task of the obstetric care service is to make a timely diagnosis, which includes high-quality ultrasound  screening 
and, if necessary, fetal echocardiography. This study aimed to compare fetal echocardiography with postpartum  
echocardiography.

Study design, materials and methods. 101 pregnant women with both isolated fetal heart defects and combined 
pathology were examined for the period 2017–2019.

Results. The greatest number of heart defects was detected at 23–31 weeks of gestation. The structure of the malformations 
is diverse, the most common one being a complete form of the atrioventricular canal defect. In multiple pregnancies, 
complex heart defects were often combined with abnormalities in other organ systems.

Conclusion. It is recommended to describe the heart structure in detail from 21–22 weeks of pregnancy. If cardiac 
pathology is detected in utero, it is mandatory to conduct an examination of other fetal organs.
 ■ Keywords: pregnancy; fetus; heart disease; ultrasound.
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Введение
Проблема внутриутробного выявления по-

роков сердца, несмотря на достижения меди-
цины, актуальна и в настоящее время, так как 
диагностика и структура пороков сложна и мно-
гообразна [1]. От сердечной патологии в тече-
ние первого месяца жизни умирает до 60 % де-
тей и внутриутробно погибает 25 % плодов [2].

Пороки сердца чаще всего изолированы, 
сочетание с  внесердечными аномалиями на-
блюдается в  1/3 случаев [3]. В  Кыргызстане 
врожденные пороки сердца (ВПС) занимают 
третье место (26 %) по частоте встречаемости 
после аномалий опорно-двигательного аппара-
та и центральной нервной системы, но первое 
место по причине смертности [4].

Врожденные аномалии в 2 раза чаще отме-
чаются при многоплодной беременности, чем 
при одноплодной. При этом в 40 % случаев вы-
являют ВПС [5].

Выживаемость детей гораздо выше при диа-
гностике ВПС внутриутробно, чем после рожде-
ния, так как не надо тратить время на постановку 
диагноза и транспортировку ребенка в кардио-
логическое отделение. Кроме того, при свое-
временной диагностике у родителей есть время 
для принятия решения о пролонгировании бе-
ременности и об определении места родов и опе-
ративного лечения их будущего ре бенка [6, 7].

Цель исследования — сравнить данные кар-
диальной патологии у плодов, полученные при 
обследовании беременных, с результатами эхо-
кардиографии после рождения.

Материалы и методы исследования
В ультразвуковом отделении клиники 

КАМЭК Бишкека за период с  2017 по 2019  г. 
была обследована 101  беременная на сроке 
18–39  нед. беременности с  пороками сердца 
у  плода. После установления диагноза паци-
енток консультировали кардиохирурги. При 
сочетанной аномалии сердца и  других систем 
органов плода беременные проходили медико-
генетическое консультирование для определе-
ния дальнейшей тактики ведения беременно-
сти. В  случае пролонгирования беременности 
для уточнения диагноза новорожденному вы-
полняли эхокардиографию.

Все обследования проводили на ультразву-
ковых аппаратах экспертного класса General 
electric voluson E8, voluson Е10, voluson S6. 
Результаты архивировали на аппаратах в виде 
кинопетли.

Все пациентки дали информированное со-
гласие на участие в  исследовании. Результаты 
обследования обрабатывали путем вычисления 
относительных величин (в %).

Результаты и обсуждение
В таблице представлены результаты внутри-

утробной эхокардиографии, выполненной на 
сроке 18–39 нед. беременности, и данные эхо-
кардиографии после рождения ребенка.

Из 101 случая внутриутробно выявленных 
пороков сердца новорожденным для уточ-
нения диагноза эхокардиографию проводи-
ли в  56  случаях (55,4 %). Диагнозы совпали 

Результаты выявления кардиальной патологии при фетальной эхокардиографии и эхокардиографии новорожденных
Fetal echocardiography and echocardiography of newborns in diagnosing cardiac pathology data

Сроки гестации 
при обследовании, 

нед. 

Структура пороков сердца при проведении фетальной 
эхокардиографии

Всего обследовано
Характер патологии 

при эхокардиографии 
новорожденного

абсолютное 
число % абсолютное 

число %

18–22 Атриовентрикулярный канал (полная форма) 7 6,9 2 3,5

Тетрада Фалло 3 2,9 3 5,3

Атрезия митрально клапана, аортального клапана, 
гипоплазия аорты

5 4,9 1 1,7

Единственный желудочек 4 3,9

Дефект межжелудочковой перегородки 1 0,9 1 1,7

Декстрапозированная аорта с дефектом 
межжелудочковой перегородки

2 1,9 2 3,5
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Сроки гестации 
при обследовании, 

нед. 

Структура пороков сердца при проведении фетальной 
эхокардиографии

Всего обследовано
Характер патологии 

при эхокардиографии 
новорожденного

абсолютное 
число % абсолютное 

число %

18–22 Двойное отхождение сосудов от правого желудочка 1 0,9 1 1,7

Стеноз клапана легочной артерии 1 0,9

Перикардит, правая атриомегалия 1 0,9

23–31 Брадикардия 2 1,9 2 3,5

Тетрада Фалло 2 1,9 2 3,5

Атрезия клапана легочной артерии 4 3,9 2 3,5

Атрезия трикуспидального клапана 2 1,9 1 1,7

Атриовентрикулярный канал (полная форма) 10 9,9 3 5,3

Двойное отхождение сосудов от правого  
желудочка

5 4,9 4 7,1

Транспозиция магистральных артерий 4 3,9 2 3,5

Атрезия митрально клапана, аортального клапана, 
гипоплазия аорты

5 4,9 1 1,7

Единственный желудочек 2 1,9   

Коарктация аорты 2 1,9   

Общий артериальный ствол 1 0,9 1 1,7

Стеноз клапана легочной артерии 6 5,9 4 7,1

Декстрапозированная аорта с дефектом 
межжелудочковой перегородки

5 4,9 4 7,1

Перерыв дуги аорты 1 0,9   

Стеноз митрального клапана, гипоплазия левого 
желудочка, аорты

1 0,9   

Дефект межжелудочковой перегородки 6 5,9 5 8,9

Перикардит, правая атриомегалия 1 0,9

32–36 Экстрасистолия 2 1,9  

Тетрада Фалло 2 1,9 2 3,5

Стеноз клапана легочной артерии 1 0,9 1 1,7

Атриовентрикулярный канал (полная форма) 1 0,9 1 1,7

Продолжение табл. / Continued table
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в 49 случаях (87,5 %). После родов, без прове-
дения эхокардиографии, умерли восемь ново-
рожденных (7,9 %).

Пять беременностей (4,9 %) с монохориаль-
ной диамниотической двойней закончились 
антенальной гибелью одного или обоих пло-
дов, в  связи с  чем подтвердить поставленный 
диагноз не удалось. Антенатально погиб один 
плод из двойни с  пороком сердца в  трех слу-
чаях, из которых в первом была диагностиро-
вана атрезия митрального клапана с  гипопла-
зией левого желудочка, гипоплазией аорты, во 
втором  — выявлен единственный желудочек 
сердца, в третьем — обнаружена атрезия клапа-
на легочной артерии. Сложные пороки сердца 
плодов отмечены у двух беременных с антена-
тальной гибелью обоих плодов, в первом из них 
диагностирован единственный желудочек серд-
ца, во втором  — выраженный стеноз клапана 
легочной артерии.

Прервали беременность после заключения 
медико-генетической комиссии 32 беременные 
(31,7 %) с различными пороками сердца у пло-
дов. При прерывании беременности вскрытие 
проводили с  согласия родителей лишь в  двух 
случаях.

Наибольшее количество диагнозов, под-
твержденных после родов, установлено на 
сроке 32–40  нед. беременности по сравнению 
со сроком 18–22  нед. (второе скрининговое 
обследование). Связано это с  редким пре-
рыванием беременности на больших сроках. 
Беременности в  случае наличия таких поро-
ков, как единственный желудочек, атрезия ми-
трального, аортального клапанов, атриовен-
трикулярный канал, были прерваны, несмотря 
на сроки гестации, в  связи с  плохим прогно-
зом для жизни.

Необходимо отметить, что большее коли-
чество кардиальной патологии было выявле-
но в  сроке 23–31  нед., так как в  этот пери-
од лучше видны левый и  правый выходные 
тракты для диагностики конотрункальной па-
тологии, плод умеренно подвижен в  отли чие 
от более ранних сроков. В  данные сроки нет 
выраженного затенения от костной системы  
плода.

Не совпали с  внутриутробными данными 
два случая единственного желудочка. Один 
случай стеноза клапана легочной артерии 
при нашем осмотре выглядел как недостаточ-
ность трикуспидального клапана, поражение 

Сроки гестации 
при обследовании, 

нед. 

Структура пороков сердца при проведении фетальной 
эхокардиографии

Всего обследовано
Характер патологии 

при эхокардиографии 
новорожденного

абсолютное 
число % абсолютное 

число %

32–36 Дефект межжелудочковой перегородки 3 2,9 3 5,3

Атрезия митрально клапана, аортального клапана, 
гипоплазия аорты

1 0,9 1 1,7

Декстрапозированная аорта с дефектом 
межжелудочковой перегородки

1 0,9 1 1,7

Двойное отхождение сосудов от правого  
желудочка

2 1,9 2 3,5

Миокардит 1 0,9 1 1,7

37–40 Атрезия митрально клапана, аортального клапана, 
гипоплазия аорты

1 0,9 1 1,7

Атриовентрикулярный канал (полная форма) 1 0,9 1 1,7

Тетрада Фалло 1 0,9 1 1,7

Итого 101 56

Окончание табл. / End of table
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клапана легочной артерии достоверно не ви-
зуализировалось, диагноз был поставлен по-
сле родов. В  другом случае внутриутробно 
был выявлен мышечный дефект межжелу-
дочковой перегородки, который спонтанно 
закрылся к  моменту родов. Мы наблюдали 
два случая кардиомегалии, умеренной правой 
атриомегалии в  сочетании с  перикардитом 
вследствие острой респираторной вирусной 
инфекции, перенесенной беременной. После 
родов по данным эхокардио графии измене-
ний в  сердце у  новорожденного обнаружено  
не было.

На различных сроках беременности по-
сле перенесенных вирусных инфекций реги-
стрировали нарушения ритма у  плодов при 
нормальной структуре сердца. Было выявле-
но два случая, в  24 и  29  нед. беременности, 
полной атриовентрикулярной блокады, при 
этом частота сердечных сокращений состав-
ляла 40–50  в  минуту. Роды вели через есте-
ственные родовые пути, дети находятся под 
наблюдением кардиологов. Диагностировано 
два случая экстрасистолии на различных сро-
ках бере менности, после рождения ритм нор-
мализовался.

В структуре пороков сердца преобладала 
полная форма атриовентрикулярного канала 
(19  случаев). При этом в  14  случаях наблюда-
лась изолированная полная форма атриовен-
трикулярного канала. В одном из них по заклю-
чению комиссии было проведено прерывание 
беременности на сроке 30 нед., после родов по-
ставлен диагноз синдрома Дауна.

В сочетании с  другими структурными па-
тологиями сердца атриовентрикулярный ка-
нал был диагностирован в  пяти наблюдени-
ях. Из  них в  20  нед. беременности выявлен 
случай полной формы атриовентрикулярного 
канала с  гипоплазией левого желудочка и  ги-
поплазией восходящего отдела аорты — ребе-
нок умер на третьи сутки в  родильном доме. 
В сроке 28 нед. беременности диагностирован 
общий атриовентрикулярный канал с  транс-
позицией магистральных артерий  — ребенок 
умер после операции в  возрасте 9  мес. На 
сроке 30  нед. выявлен случай общего атрио-
вентрикулярного канала в  сочетании с  дек-
страпозированной аортой и  атрезией кла-
пана легочной артерии  — смерть наступила 
на первой неделе жизни. В  25  нед. беремен-
ности обнаружен атриовентрикулярный ка-
нал с  транспозицией магистральных артерий 
и  гипоплазией легочной артерии  — ребенок 

оперирован в  Научном центре Новосибирска. 
На доношенном сроке в  38  нед. диагностиро-
ван случай общего атриовентрикулярного ка-
нала с  большим дефектом межжелудочковой 
перегородки. После родов поставлен диагноз 
единственного желудочка с  единым атриовен-
трикулярным клапаном и  большим дефектом 
межжелудочковой перегородки. Ребенок опе-
рирован в  возрасте 2  мес. и  умер сразу после 
операции.

В нашем центре мы встретились с  дуктус-
зависимыми пороками сердца со смертельным 
исходом, с двумя случаями синдрома гипопла-
зии левых отделов сердца (атрезия митраль-
ного клапана, атрезия аортального клапана, 
фиброэластоз левого желудочка). В обоих слу-
чаях смерть наступила в родильном доме на 2-е 
и  5-е  сутки после рождения. На сроке 34  нед. 
была также выявлена атрезия митрального 
и  аортального клапанов с  выраженной гипо-
плазией левого желудочка в сочетании с пере-
рывом дуги аорты. Ребенок умер на первой не-
деле жизни.

Коарктация аорты и  перерыв дуги аорты 
представляют сложности для пренатальной 
диагностики. При коарктации аорты пере-
шеек, который сужен внутриутробно, может 
приобрести нормальный размер после родов. 
При ультразвуковом исследовании на сроке 
26  нед. беременности мы обнаружили пери-
мембранозный дефект межжелудочковой пе-
регородки в  сочетании с  гипоплазией аорты. 
На момент осмотра дуга и  перешеек четко 
не визуализировались. Был диагностирован 
перерыв дуги аорты/коарктация аорты. После 
родов ребенок прооперирован в  Научном 
центре Новосибирска, диагностирована ко-
арктация аорты. На 2-й неделе гестации 
у  одного из плодов от дихориальной двойни 
была выявлена коарктация аорты в  сочета-
нии с мышечным дефектом межжелудочковой 
перегородки. После родов при проведении 
эхокардиографии диагноз коарктации не под-
твердился. Ребенок умер в  4  мес. При прове-
дении патологоанатомического вскрытия был 
поставлен диагноз недостаточности крово-
обращения.

Еще одна важная группа пороков, которую 
необходимо диагностировать внутриутроб-
но, — это пороки конотрункуса (тетрада Фалло, 
двойное отхождение сосудов от правого желу-
дочка, транспозиция магистральных артерий, 
общий артериальный ствол), которые состав-
ляют до 30 % всех ВПС [8]. Конотрункальные 
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пороки сердца встречались как при одно-
плодных беременностях, так и  при двойнях. 
У одного из плодов от дихориальной двойни 
в 28 нед. гестации была диагностирована ано-
малия Таусига  –  Бинга (двойное отхождение 
сосудов от правого желудочка с транспозици-
онным расположением магистральных артерий 
и  подлегочным дефектом межжелудочковой 
перегородки). В  возрасте 3  мес. ребенок был 
оперирован в  Афинах, но смерть наступила 
сразу после операции. Аналогичный порок 
сердца установлен в  35  нед. гестации  — ре-
бенок умер в  возрасте 2  мес., не дождавшись 
операции.

У одного из плодов от монохориальной 
диамниотической двойни во время второго 
скринингового обследования, на сроке 20 нед., 
было выявлено двойное отхождение сосудов 
от правого желудочка с  транспозицией сосу-
дов, гипоплазированные фиброзное кольцо 
аорты и  восходящий отдел. После родов на 
компьютерной томографии в  Институте сер-
дечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева 
установлено двойное отхождение сосудов от 
правого желудочка, транспозиционное распо-
ложение сосудов, перерыв дуги аорты. Ребенок 
прооперирован, готовится ко второму этапу 
операции.

Нами была обследована беременная с  ди-
хориальной диамниотической двойней по-
сле экстракорпорального оплодотворения на 
30-й неделе беременности. У одного из плодов 
была выявлена декстрапозиция аорты, подаор-
тальный дефект межжелудочковой перегород-
ки, гипоплазия легочной артерии. После родов 
диагностированы двойное отхождение сосудов 
от правого желудочка, дефект межжелудочко-
вой перегородки, выраженный стеноз клапа-
на легочной артерии. Помимо порока сердца 
у  ребенка наблюдалось омфалоцеле. В  сроке 
25 нед. гестации у одного из плодов от дихори-
альной двойни была обнаружена транспозиция 
магистральных артерий с  дефектом межжелу-
дочковой перегородки, гипоплазией легочной 
артерии. Ребенок был прооперирован в Самаре. 
Помимо этого, отмечены расщелина мягкого 
и твердого нёба, синдром гетеротаксии, аспле-
нический синдром.

В сроке 35 нед. одноплодной беременно-
сти  при проведении рутинного ультразву-
кового обследования был выявлен порок 
двойного отхождения сосудов от правого 
желудочка с  подаортальным дефектом меж-
желудочковой перегородки и  гипоплазией 

легочной артерии. Ребенок прооперирован 
в Стам буле.

Во время второго скринингового обследова-
ния, на сроке 22  нед., мы обнаружили тетра-
ду Фалло  — ребенок успешно прооперирован 
в Научном институте Томска. Было также диа-
гностировано два случая на сроках 32 и 27 нед. 
гестации редкой формы тетрады Фалло с агене-
зией клапана легочной артерии. Один ребенок 
успешно прооперирован в Стамбуле. Во втором 
случае диагноз подтвержден после родов, но 
судьба ребенка неизвестна.

Нами также было выявлено восемь  плодов 
с диагнозом «декстрапозированная аорта с под-
аортальным дефектом межжелудочковой пере-
городки», при этом в  одном случае порок со-
четался с кистозной дисплазией правой почки. 
В другом случае на сроке 24 нед. беременность 
была прервана. После вскрытия диагностиро-
ван комплекс Эйзенмейгера.

Сложности при осмотре вызвали много-
плодные беременности в  связи с  неудобным 
для осмотра положением плодов, особенно на 
больших сроках беременности. Единственные 
желудочки сердца на сроке до 22 нед. гестации 
трудны для выявления, особенно при деталь-
ном осмотре выходных трактов. Именно при 
данных пороках диагнозы, поставленные вра-
чами ультразвукового исследования, часто не 
совпадают, приводятся разные формулировки. 
К тому же по заключению медико-генетической 
комиссии беременности были прерваны без по-
следующего вскрытия.

При осмотре может быть пропущено изо-
лированное поражение клапана легочной арте-
рии. Этот диагноз в  основном устанавливают 
при проведении цветового допплеровского 
картирования, так как в обычном двухмерном 
режиме, особенно на сроках до 25  нед. геста-
ции, сердце плода выглядит малоизмененным. 
В  нашем центре выявлено восемь случаев 
стеноза клапана легочной артерии, сопрово-
ждающиеся недостаточностью трикуспидаль-
ного клапана, в  некоторых случаях наблюда-
лось увеличение правого предсердия. В одном 
 случае ребенок был успешно прооперирован  
в Киеве.

По статистике, более 50 % всех пороков 
сердца приходится на дефект межжелудочко-
вой перегородки [9]. Внутриутробно щелевид-
ные дефекты межжелудочковой перегородки 
не визуализируются, их выявляют в основном 
после родов. В  процессе обследования мы за-
фиксировали шесть случаев изолированного 
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дефекта мышечной перегородки. У одного пло-
да из монохориальной двойни был изолиро-
ванный мышечный дефект межжелудочковой 
перегородки. Диагностировано четыре случая 
перимембранозного дефекта межжелудочковой 
перегородки, в  одном из них успешно прове-
дена операция в Научном институте хирургии 
сердца Бишкека.

Заключение
1. Пороки сердца очень разнообразны. Такие 

структурные изменения, как стеноз клапа-
на легочной артерии, дефекты межжелу-
дочковой перегородки, коарктация аорты, 
могут быть пропущены в  сроки второго 
скринингового осмотра (18–22 нед.). В свя-
зи с  этим мы рекомендуем в  Кыргызстане 
внести изменения в  протокол акушеров 
и гинекологов по дородовой помощи, вклю-
чить обязательное ультразвуковое иссле-
дование в  сроки 30–32  нед. беременности. 
Часто встречаются сложные, комбиниро-
ванные аномалии сердца, сочетающиеся со 
структурной патологией других органов. На 
осно вании результатов исследований можно 
еще раз убедиться в тяжелом состоянии де-
тей, рожденных с  кардиальной патологией, 
поэтому  при внутриутробном выявлении 
сердечных пороков необходимо в  динами-
ке осуществлять детальный осмотр других 
органов.

2. Диагностика кардиальной патологии на 
ранних сроках беременности до сих пор 
сложна, особенно при наличии единствен-
ного желудочка, атрезии клапана легочной 
артерии. По этой причине, по нашему мне-
нию, детальную фетальную эхокардиогра-
фию для более точного определения струк-
туры порока нужно проводить с 21–22 нед. 
беременности. При наличии многоплод-
ной   беременности визуализация сердца 
зачастую затруднительна, поэтому не сто-
ит категорично ставить диагноз в  ранние 
 сроки. 

3. В настоящее время многие родители отка-
зываются от вскрытия плодов в  случае 
прерывания беременности для уточнения 
диагноза. С учетом большого количества 
прерванных беременностей остается прио-
ритетной задачей точная диагностика струк-
туры ВПС, так как от заключения врачей 
пренатальной диагностики зависит судьба 
будущего ребенка.
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 ■ В структуре гинекологических заболеваний главное место занимает патология эндо- и  миометрия. Внедре-
ние эндоскопических технологий позволило расширить диагностические возможности исследования вну-
триматочной патологии. Морфологический метод является золотым стандартом в  диагностике состояния 
полости матки. Проведен ретроспективный анализ 100  видеопротоколов гистероскопий и  данных морфоло-
гических исследований, полученных в  ООО «Медицинская клиника «Ваш Доктор» (Симферополь), за 2018  г. 
В ходе ретроспективного анализа гистероскопической картины и патоморфологических заключений все паци-
ентки были разделены на три возрастные группы: первая — пациентки 25–35 лет (35 женщин), вторая — па-
циентки 36–45  лет (35  женщин), третья  — 46–55  лет (30  женщин). В  раннем репродуктивном периоде пре-
обладала гиперплазия эндометрия без атипии, в  позднем репродуктивном периоде превалировал хрони-
ческий эндометрит, для периода менопаузального перехода и  постменопаузы были характерны полипы тела  
матки.

 ■ Ключевые слова: гистероскопия; внутриматочная патология, возраст.
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 ■ The pathology of the endo- and myometrium takes the main place in the structure of gynecological diseases. The in-
troduction of endoscopic technologies has expanded the diagnostic capabilities of the study of intrauterine pathology. 
The morphological method is the gold standard in diagnosing the uterine cavity pathology. A retrospective analysis of 
100 video protocols of hysteroscopy and morphological data obtained in Vash Doctor Clinic Ltd., Simferopol over the 
year 2018 was performed. During a retrospective analysis of hysteroscopic pictures and pathomorphological findings, all 
patients were divided into three age groups: (I) 25–35 years old (35 women); (II) 36–45 years old (35 women); and (III) 
46–55 years old (30 women). In the early reproductive period, endometrial hyperplasia without atypia prevailed, chronic 
endometritis prevailing in the late reproductive period, and polyps of the uterus in the period of the menopausal transi-
tion and postmenopause.

 ■ Keywords: hysteroscopy; intrauterine pathology; age.
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Введение
В структуре гинекологических заболева-

ний главное место занимает патология эндо- 
и  миометрия. Она может быть представлена 
воспалительными и  иммунопатологическими 
состояниями, гиперпластическими и  опухоле-
выми процессами, в  том числе лейомиомой, 
аномалиями развития по типу мюллеровых. 
Клинически данная патология проявляется на-
рушениями менструальной и  репродуктивной 
функций [1].

Для оценки внутриматочной патологии 
используют следующие подходы: визуализа-
цию при помощи ультразвукового исследова-
ния  (УЗИ)  — трансабдоминальное/трансва-
гинальное; гистероскопическое исследование; 
а также гистологическое исследование резеци-
рованного эндометрия, взятого при биопсии [2].

Эндоскопические технологии расширили 
диагностические возможности исследования 
внутриматочной патологии [3]. Ценность ги-
стероскопии определяется чувствительностью 
(точность выявления заболевания) и  специ-
фичностью (отсутствие заболевания у здорово-
го человека). В сравнении со стандартным вы-
скабливанием специфичность гистероскопии 
достигает 100 %, а  чувствительность  — 98 %. 
Ее преимущество заключается в возможности 
прицельного оперирования в  полости матки, 
а  также максимальной безопасности. В связи 
с этим необходима стандартизация показаний 
к выполнению гистероскопии [4, 5].

Морфологический метод является золо-
тым стандартом в  диагностике состояния по-
лости матки. Гистологическому исследованию 
подвергают соскобы из цервикального канала 
и полости матки, которые могут быть получе-
ны посредством диагностического выскаблива-
ния слизистой оболочки шейки и  тела матки. 
Данный подход активно применяют в диагно-
стике предраковых и раковых процессов поло-
вых органов.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ 100 ви-

деопротоколов гистероскопий и данных морфо-
логических исследований, полученных во время 
операций, проведенных в ООО «Медицинская 
клиника «Ваш Доктор» (Симферополь) в 2018 г. 
Возраст пациенток составил от 20 до 55  лет. 
Исследование выполняли экстренно либо пла-
ново на 5–7-й день овариально-менструально-
го цикла. Выполнены полное клинико-лабора-
торное исследование, УЗИ органов малого таза 

согласно стандарту протокола обследования 
пациенток с  гинекологической патологией до 
проведения гистероскопии. Исследование за-
вершали диагностическим выскабливанием 
полости матки и  цервикального канала с  по-
следующей контрольной гистероскопией. Все 
пациентки были разделены на группы в  зави-
симости от возраста, в  каждой группе отсле-
живали гистероскопическую картину и прово-
дили гистологическое исследование.

Статистическую обработку данных осущест-
вляли в программе SPSS Statistics 6.0.

Результаты и их обсуждение
Гистероскопическое исследование и морфо-

логическую оценку проводили 100 пациенткам 
в  возрасте от 20 до 55  лет. Средний возраст 
женщин составил 36,30 ± 1,04  года (Ме = 35, 
Мо = 33).

В ходе ретроспективного анализа гистеро-
скопической картины и патоморфологических 
заключений все пациентки были разделены на 
три возрастные группы:
• первая — 25–35 лет (35 женщин);
• вторая — 36–45 лет (35 женщин);
• третья — 46–55 лет (30 женщин).

Первая группа
В первой группе все пациентки находились 

в  репродуктивном возрасте. Показаниями 
к  проведению гистероскопии являлись ано-
мальные маточные кровотечения, бесплодие, 
подозрение на полип эндометрия и неоднород-
ность эндометрия по данным УЗИ. Количество 
пациенток  — 35  человек, средний возраст  — 
30,03 ± 0,70 года (Ме = 29,5; Мо = 33).
1. Простая гиперплазия эндометрия без ати-

пии зафиксирована у  45,7 % пациенток. 
Женщины жаловались на аномальные ма-
точные кровотечения, нарушения овари-
ально-менструального цикла, а  также бес-
плодие. В  основном гиперпластическим 
процессам подвергался функциональный 
слой эндометрия матки, значительно реже — 
базальный. Количество тканевых элементов 
увеличивается посредством их размножения 
митотическим и  амитотическим делением. 
В структуре гинекологических заболеваний 
эндометриальная гиперплазия составля-
ет 18 % [7].
Во всех случаях визуализированный эндоме-

трий не соответствовал фазе овариально-мен-
струального цикла: как правило, утолщенный, 
ярко-розовой окраски и  с различными склад-
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ками. Определялись прозрачные точки — уве-
личенное количество протоков желез. При 
оценке распространенности патологического 
процесса диффузная гиперплазия диагностиро-
вана у 61,3 % пациенток, очаговая — у 38,7 %. 
Согласно морфологическому исследованию 
у большинства пациенток отмечалась простая 
гиперплазия без атипии (87,67 %), сложная 
гиперплазия эндометрия без атипии выявле-
на в 12,33 % случаев. Железистая гиперплазия 
характеризовалась резко утолщенным эндо-
метрием с  удлиненной и  извилистой формой 
желез. При гистологическом исследовании 
обнаружено повышение концентрации желез 
в цитогенной строме, которое носило неравно-
мерный характер. Железистый эпителий был 
сходен по строению с  эпителием эндометрия 
стадии пролиферации, встречались фигуры 
митоза (рис. 1).

Признаки клеточной атипии в исследуемом 
материале у  таких пациенток отсутствовали. 
В ряде наблюдений была выявлена полипозная 
форма железистой гиперплазии эндометрия без 
атипии, характеризовавшаяся образованием 
множества полиповидных выростов.
2. Полипы тела матки диагностированы 

в  31,4 % случаев, которые в  основном про-
являлись аномальными маточными крово-
течениями (74,2 %), у остальных пациенток 
(25,8 %) наблюдалось бессимптомное тече-
ние. Гистероскопически определялись обра-
зования бледно-розового цвета на ножке 
округлой формы с гладкой поверхностью. 
Размеры полипов тела матки по данным 
гистероскопии варьировали: у  44 % жен-
щин отмечены мелкие полипы размером 
0,3–0,5 см, у 66 % — средние, до 1,0 см.
В репродуктивном периоде полипы были 

в основном мелких и средних размеров и пред-
ставлены функциональным слоем эндометрия. 
При морфологическом исследовании обнару-
жены железистые (81,8 %) и железисто-фиброз-
ные (18,2 %) полипы (рис. 2).
3. Гистероскопическая картина хроническо го 

эндометрита наблюдалась в  22,8 % слу ча-
ев  [8]. Пациентки жаловались на невына-
шивание беременности и/или бесплодие. 
Хронический эндометрит может быть обу-
словлен моноинфекцией либо ассоциациями 
патологических возбудителей. Значительную 
роль играют бактерии, вирусы, грибки 
и  микоплазмы. По данным гистероскопии 
слизистая полости матки была бледно-ро-
зовой неравномерной окраски, а  также 

неравномерной толщины, неизмененные 
участки эндометрия чередовались с участка-
ми истонченного эндометрия с выраженным 
сосудистым рисунком. В результате морфо-
логического исследования в  83,3 %  случаев 
выявлены очаговая лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация эндометриальной стромы, 
фиброз и  атрофия эндометрия различ-
ной степени выраженности, в  некоторых 
случаях  — нейтрофильные гранулоциты. 
В 6 % случаев был обна ружен фиброз стромы 

Рис. 1. Гиперплазия эндометрия без атипии у  жен-
щины репродуктивного возраста (окраска гематокси-
лином и эозином, увеличение ×100)
Fig. 1. Endometrial hyperplasia without atypia in wom-

en of reproductive age (hematoxylin and eosin staining at 
×100 magnification)

200 мкм

Рис. 2. «Сосудистая ножка» железисто-фиброзно-
го полипа эндометрия у  женщины репродуктивного 
возраста (окраска гематоксилином и эозином, увели-
чение ×100)
Fig. 2. “Vascular pedicle” of the glandular-fibrous endo-

metrial polyp in a woman of reproductive age (hematoxy-
lin and eosin staining at ×100 magnification)
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с  крупными очагами из фибробластов сре-
ди разрастаний коллагеновых волокон, что 
предполагало хламидийную этиологию хро-
нического эндометрита с последующим под-
тверждением методом полимеразной цепной 
реакции.
Хронический эндометрит вызывает струк-

турные изменения в  слизистой оболочке по-
лости матки, что в  свою очередь приводит 
к  снижению рецептивности эндометрия, сры-
ву имплантации плодного яйца и часто стано-
вится причиной бесплодия и  невынашивания 
беременности [6].
4. У 8,6 % пациенток гистероскопически диа-

гностированы внутриматочные синехии. 
Пациентки жаловались на бесплодие, не-
вынашивание беременности, нарушение 
овариально-менструального цикла по ти-
пу гипоменореи. По распространенности 
и  степени облитерации полости матки 
в 65,8 % случаев установлена I степень рас-
пространенности внутриматочных синехий 
(вовлечено менее 1/4 объема полости матки, 
синехии тонкие, легко разрушались кор-
пусом гистероскопа, дно и  устья труб сво-
бодны; тяжи были бледно-розового цвета 
в  виде паутины с  расположенными в  них 
сосудами), в  34,2 %  — II  степень (вовлече-
но до 3/4 объема полости матки, слипания 
стенок отсут ствовали, спайки единичные 

плотные, корпусом гистероскопа не разру-
шались, изолированно соединяли отдель-
ные области полости матки, устья обеих 
маточных труб частично закрыты; тяжи 
выглядели белесоватыми, располагались 
по боковым стенкам полости матки). В  ре-
зультате морфологического исследования 
в  83,3 %  случаев выявлены очаговая лим-
фоплазмоцитарная инфильтрация эндо мет-
риальной стромы, фиброз и атрофия эндо-
метрия различной степени выраженности, 
в  некоторых случаях  — нейтрофильные 
гранулоциты (рис. 3).

5. В 11,4 % случаев визуализировалась нормаль-
ная гистероскопическая картина эндометрия, 
соответствующая фазе овариально-менстру-
ального цикла и подтвержденная морфоло-
гическим исследованием. Основными кли-
ническими проявлениями, позволяющими 
заподозрить патологию эндометрия матки, 
были аномальные маточные кровотечения. 
По данным УЗИ половых органов наблю-
далась неоднородность эндометрия с  жид-
костными включениями, что служило пока-
занием для проведения гистероскопического 
исследо вания.

Вторая группа
Возраст пациенток данной группы при-

ходился на поздний репродуктивный период 
(36–45 лет). Количество пациенток — 35 чело-
век (35 %), средний возраст  — 41,4 ± 0,6  года 
(Ме = 42; Мо = 43). Показаниями к  проведе-
нию гистероскопии являлись аномальные  ма-
точные кровотечения, неоднородность эндо-
метрия по данным УЗИ. При гистероскопи-
ческом исследовании наблюдалась картина 
диффузной гиперплазии эндометрия, гипопла-
зии эндомет рия, эндометрита, полипов эндо-
метрия.
1. Гистероскопическая картина эндометрита 

отмечена в 37,1 % случаев. В анамнезе у всех 
женщин присутствовали указания на пре-
дыдущие внутриматочные вмешательства 
по причине бесплодия, неполного аборта. 
Эндометрий был светло-розовый с  нерав-
номерным утолщением и  обильной васку-
ляризацией. Для морфологической карти-
ны была характерна лимфоидно-клеточная 
инфильтрация с  плазматическими и  гисти-
оцитарными элементами, незначительным 
количеством нейтрофилов, фибробластиче-
ской перестройкой стромы и сосудов. Среди 
них в 60,8 % случаев выявлен склероз стенки 

Рис. 3. Фиброзная ткань спайки с выраженной лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией в  окружении 
эндо метрия с  признаками хронического активного 
воспаления (окраска гематоксилином и эозином, уве-
личение ×100)
Fig. 3. Fibrous adhesions with severe lymphoplasmocyt-

ic infiltration, surrounded by the endometrium with signs 
of chronic active inflammation (hematoxylin and eosin 
staining at ×100 magnification)
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сосудов, в  39,2 % наблюдались полнокров-
ные расширенные сосуды с  периваскуляр-
ным отеком и выходом форменных элемен-
тов крови за пределы микроциркуляторного 
русла. У  последних пациенток диагности-
ровано обострение хронического процесса 
с клиническими проявлениями.

2. В 34,2 % случаев выявлена гиперплазия эндо-
метрия, из них в 50 % случаях — простая ги-
перплазия без атипии, в  16,6 %  — сложная 
гиперплазия без атипии и в 33,4 % — атипи-
ческая гиперплазия эндометрия. Пациентки 
жаловались на аномальные маточные кро-
вотечения. При гистероскопии визуализи-
ровались бахромчатые обрывки эндометрия 
в области дна матки и устьев маточных труб 
бледно-розовой окраски. Гистологическое 
исследование показало увеличение числа 
эндометриальных желез с  видоизмененной 
формой, зафиксирован рост железисто-
стромального соотношения 3 : 1 с  истонче-
нием межацинарных перегородок. Строма 
эндометрия была густоклеточная, с фокаль-
ным расширением кровеносных капилля-
ров и  слабой диффузной лимфоцитарной 
инфильтрацией. Очаговый характер гипер-
плазии установлен в 33,3 % случаях, диффуз-
ный — в 66,7 %.

3. Полипы эндометрия диагностированы 
у  31,4 % пациенток. Большинство пациен-
ток жаловались на аномальные маточные 
кровотечения. Гистероскопически визуа-
лизировались образования серо-розового 
цвета, продолговатой и  округлой формы. 
Преобладали полипы эндометрия средних 
размеров — до 1,0 см (83,8 %), крупные по-
липы (до 2,0–3,0 см) отмечены в 16,2 % слу-
чаев. Патологические выросты были пре-
имущественно средних размеров, покрыты 
функциональным слоем эндометрия. При 
гистологическом исследовании обнаружены 
железистые (71,9 %) и железисто-фиброзные 
(28,1 %) полипы.

4. Эндометрий с признаками гипопластическо-
го типа диагностирован у 11,4 % пациенток. 
Гистероскопическая картина: тусклая беле-
соватая слизистая с  преобладанием истон-
ченного эндометрия. Женщины жаловались 
на бесплодие и привычное невынашивание 
беременности. На микропрепаратах визу-
ализировались слаборазвитые единичные 
железы, местами — кистозные расширения. 
Строма плотная клеточная, сосуды щеле-
видные.

Третья группа
Возраст пациенток варьировал от 46 до 

55 лет. В группе было 30 женщин (30 %), сред-
ний возраст которых составил 50,9 ± 2,3  года 
(Ме = 50,5; Мо = 48). Основными показаниями 
к проведению гистероскопического исследова-
ния являлись аномальные маточные кровотече-
ния, неоднородность эндометрия и подозрение 
на полип эндометрия по данным УЗИ.
1. При гистероскопическом исследовании 

визуализированы полипы эндометрия 
в  43,3 % случаев. Основными жалобами 
были аномальные маточные кровотечения. 
Гистероскопически определялись овальные 
образования бледно-розового цвета с  глад-
кой поверхностью и незначительной васку-
ляризацией на ножке. Полипы эндометрия 
крупных размеров (1,5–2,0  см) выявлены 
в 20,7 % случаев, средних (1,0 см) — в 78,5 %. 
У пациенток этой возрастной группы пре-
обладали железисто-фиброзные и  фиброз-
ные полипы (62,8 %) в виде образований на 
ножке с кистозно-расширенными железами 
(рис. 4).

2. В постменопаузальном периоде атрофия  
эндо метрия является нормальным со-
стоянием и  отмечена в  30 % случаев. 
Визуали зировались тонкая и  бледная сли-
зистая оболочка полости матки, облитери-
рованные устья маточных труб. Микроско-
пически определялись незрелые атрофиро-

Рис. 4. Железисто-фиброзный полип эндометрия 
«сенильного типа» с  кистозно расширенными желе-
зами и выраженным расстройством кровообращения 
(окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×40)
Fig. 4. Glandular fibrous endometrial polyp of the se-

nile type with cystic expansion of the glands and severe 
circulatory disorder (hematoxylin and eosin staining at 
×40 magnification)
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ванные железы с  выраженной дистрофией 
эпителия.

3. Диффузная гиперплазия эндометрия при ги-
стероскопическом исследовании обнаруже-
на у  20 % пациенток. Выявлены утолщение 
эндометрия, а  в ряде случаев  — его поли-
повидные разрастания светлого цвета с пу-
зырьками на поверхности. Морфологическая 
картина представлена пролиферирующим 
эндометрием с  изменением его структуры 
и клеточного состава. В строме эндометрия 
отмечались клеточная слабая очаговая ин-
фильтрация лимфоцитами и  единичными 
нейтрофильными гранулоцитами, а  также 
фибробластическая трансформация стромы 
и фиброз. При морфологическом исследова-
нии образцов эндометрия простая желези-
стая гиперплазия без атипии встречалась 
в 85,0 % случаев, а в 15,0 % диагностирована 
атипическая гиперплазия.

4. В 6,7 % случаях выявлена и  подтверждена 
аденокарцинома эндометрия. Преобладали 
жалобы на патологические выделения из 
половых путей в  период постменопаузы. 
Патологический процесс характеризовался 
папилломатозными разрастаниями серо-
го цвета, обильно васкуляризированный, 
с фрагментами некроза. При гистероскопи-
ческом исследовании измененная неопла-
стическим процессом ткань эндометрия 
крошилась, легко распадалась и  кровото-
чила под воздействием вводимой в полость 
матки жидкости.
При гистологическом исследовании эндо-

мет риоидной аденокарциномы выявлены ли-
бо очаг, либо диффузное поражение эндомет-
рия различной степени злокачественности. 
Визуализировались различного размера и фор-
мы железы эндометрия с  нарушенным поряд-
ком расположения относительно друг друга 
и  полным отсутствием связующей стромы 
между ними. Степень клеточной атипии и ми-
тотическая активность носили вариабельный 
характер.

Несоответствие количества случаев общему 
числу женщин в  каждой группе связано с  на-
личием одновременно нескольких патологий 
полости матки у одной пациентки.

Заключение
Гистероскопия с морфологическим исследо-

ванием эндометрия остается золотым стандар-
том в диагностике внутриматочной патологии 
с  учетом возрастного аспекта. На основании 

проведенного исследования можно сделать 
вывод о различной структуре внутриматочной 
патологии у женщин в разные периоды жизни: 
в раннем репродуктивном возрасте преоблада-
ла диффузная гиперплазия эндометрия, в позд-
нем репродуктивном возрасте превалировал 
хронический эндометрит, для периода менопа-
узального перехода и постменопаузы были ха-
рактерны полипы тела матки. Полученные дан-
ные помогут врачу-клиницисту своевременно 
поставить правильный диагноз и  выработать 
оптимальную и  индивидуальную тактику ве-
дения пациентки.
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Введение
Эндометриоз представляет серьезную про-

блему современной гинекологии, особенно его 
распространенные инфильтративные формы. 
Правильно установленный топический диагноз 
крайне важен для определения стратегии лече-
ния эндометриоза. Если принимается решение 
об оперативном лечении, то оно должно быть 
выполнено в полном объеме.

В недавно изданном постановлении консен-
суса Всемирного общества по изучению эндо-
метриоза рекомендовано создание высоко-
специализированных центров для лечения 
распространенного эндометриоза, в  частно-
сти его инфильтративных форм. Данная реко-
мендация предполагает разработку надежной 
системы предоперационной оценки, которая 
позволила бы незамедлительно устанавливать 
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 ■ Эндометриоз — широко распространенное гинекологическое заболевание, которое поражает женщин репро-
дуктивного возраста. Точный диагноз крайне важен для определения стратегии лечения эндометриоза. В статье 
приведен обзор современных данных о  ценности лучевых методов для диагностики наружного генитального 
и  экстрагенитального эндометриоза, глубокого инфильтративного эндометриоза, аденомиоза. Показана необ-
ходимость использования систематического подхода к обследованию малого таза у женщин с предполагаемым 
эндометриозом, а также приведены современные термины и способы измерения с целью описания ультразву-
ковой картины эндометриоза.
 ■ Ключевые слова: глубокий инфильтративный эндометриоз; наружный генитальный эндометриоз; аденомиоз; 
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 ■ Endometriosis is a widespread gynecological disease, which affects reproductive-aged women. An accurate diagnosis 
is critical to develop a more comprehensive treatment strategy for endometriosis than is currently available. This article 
provides an overview of current data on the value of radiation techniques for the diagnosis of external genital and extra-
genital endometriosis, deep infiltrating endometriosis, and adenomyosis. The necessity of using a systematic approach 
to examine the pelvis in women with suspected endometriosis is shown, modern terms and methods of measurement 
being given to describe ultrasound picture of endometriosis.
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локализацию и тяжесть заболевания. Для точ-
ной диагностики локализации и  протяженно-
сти очагов эндометриоза необходимо использо-
вать неинвазивные методы визуализации.

Наружный генитальный 
и инфильтративный эндометриоз

Существует мнение, что ни один из совре-
менных методов визуализации не может заме-
нить лапароскопическую диагностику в  обна-
ружении эндометриоза тазовой брюшины [1]. 
Однако отсутствие ультразвуковых признаков 
эндометриоза не является основанием для 
исключения данного диагноза, и  женщинам 
с выраженными симптомами должна быть вы-
полнена лапароскопия. В  то же время очаги 
эндо метриоза, в том числе и экстрагенитально-
го, в виде узлов, инфильтратов, а также кистоз-
ных образований, полость которых заполнена 
геморрагическим, «мелкодисперсным» содер-
жимым, при инфильтративной или кистозной 
форме заболевания можно визуализировать 
с  помощью современных методов лучевой 
диагностики  — ультразвукового исследова-
ния  (УЗИ), компьютерной томографии (КТ), 
маг нитно-резонансной томографии (МРТ) 
и позитронно-эмиссионной томографии [2–5].

Дополнение данных УЗИ, выполненно-
го опытным оператором, к  анамнезу и  гине-
кологическому осмотру позволяет повысить 
точность диагностики генитального эндо-
метриоза [6]. Точность ультразвуковой диа-
гностики в  значительной степени зависит от 
расположения эндометриоидных очагов и  по-
вышается с  увеличением общего количества 
поражений  [7]. По данным отечественных 

и  зарубежных исследователей, диагностиче-
ская точность современного УЗИ сопоставима 
с  МРТ органов малого таза (ретроцервикаль-
ный эндометриоз  — 80 и  95 %, аденомиоз  — 
85 и 95 %, эндометриоидные кисты 75 и 100 % 
соответственно) [8]. В обзоре Cochrane 2016 г. 
проанализированы 49  исследований с  участи-
ем 4807  женщин. Для эндометриом яичников 
определена высокая чувствительность и специ-
фичность трансвагинального ультразвукового 
исследования (ТВУЗИ) и  МРТ. Cогласно ре-
зультатам обзора (анализ восьми исследова-
ний, 765 участников), TВУЗИ для диагностики 
эндометриоидных кист обладает чувствитель-
ностью 0,93 и специфичностью 0,96, МРТ (три 
исследования, 179  участников)  — чувстви-
тельностью 0,95 и  специфичностью 0,91 [1]. 
Метаанализ 17  исследований, проведенный 
в  2019  г., продемонстрировал высокую точ-
ность ТВУЗИ, сопоставимую с  МРТ, для всех 
локализаций наружного генитального эндо-
метриоза за исключением ректовагинальной 
перегородки (РВП) [9].

Эндометриоидные кисты яичников в  боль-
шинстве случаев имеют характерные ультра-
звуковые признаки: расположение кисты сза-
ди и  сбоку от матки; средняя и  повышенная 
эхогенность «мелкодисперсной» взвеси, запол-
няющей кисту; значительная толщина стенок 
(0,2–0,6 см) (рис. 1).

В том случае если образование имеет не-
большие размеры (до 1,5  см в  диаметре), со-
держащаяся в  нем взвесь не всегда четко 
визуализируется, поэтому киста может напо-
минать солидную опухоль. Для эндометриом 
характерно также ограничение подвижности 
яичников при  УЗИ  [10]. Эндометриомы яич-
ников часто ассоциированы с  другими оча-
гами эндометриоза, например, с  глубоким 
инфильт ративным эндометриозом (ГИЭ) и  со 
спаечной болезнью  [11]. Симптом «целую-
щихся яичников» отражает наличие тяжелого 
спаечного процесса в  малом тазу. Отмечено, 
что эндометриоз кишечника и маточных труб 
значительно чаще встречается у  женщин при 
наличии симптома «целующихся яичников», 
чем без него: 18,5  против 2,5 % и  92,6 про-
тив 33 %  соответственно  [12]. Эндометриомы 
способны проходить стадию децидуализации 
в  период беременности и  в  таком случае мо-
гут быть ошибочно приняты за рак яичников 
при УЗИ [13]. Одновременное наличие других 
очагов эндометриоза может способствовать 
постановке правильного диагноза эндометри-

Рис. 1. Эндометриома яичника
Fig. 1. Ovarian endometrioma
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оидной кисты в период беременности и мини-
мизировать риск проведения хирургических 
вмешательств без необходимости.

Особенность эндометриоидных кист яич-
ников при МРТ заключается в  инверсии 
MP-сигнала на Т1- и  Т2-взвешенных изобра-
жениях, что характерно для любого объекта, 
содержащего продукты биодеградации гемо-
глобина; гомогенном высоком интенсивном 
МР-сигнале на Т1-взвешенном изображе-
нии и  гипоинтенсивном или изоинтенсивном 
(со  слабым повышением) на Т2-взвешенном 
изображении; гомогенном характере повыше-
ния или понижения сигнала с  эффектом его 
равномерного «затенения» (shading), с кольцом 
гемосидерина по периферии [14].

При диагностике глубокого инфильтратив-
ного эндометриоза ТВУЗИ представляет собой 
визуализирующий метод первой линии  [15]. 
По данным различных исследований (9  иссле-
дований, 934  участника), чувствительность 
TВУЗИ при глубоком инфильтра тивном эндоме-
триозе составляет 0,79, а специфичность — 0,94 
и сопоставима по этим характеристикам с МРТ 
(6 исследований, 266 участ ников; чувствитель-
ность  — 0,94 и  специфичность  —  0,77)  [1]. 
Согласно сообщениям отдельных исследова-
телей, диагностическая ценность УЗИ в  обна-
ружении ГИЭ очень высока для некоторых 
анатомических локализаций [16, 17]. В своем ме-
таанализе Hudelist et al. заключают, что ТВУЗИ 
как с предварительной подготовкой кишечника, 
так и  без нее является точным неинвазивным 
методом предоперационного выявления ГИЭ 
ректосигмоидной облас ти [18].

Важно, что, по другим данным, чувстви-
тельность и  специфичность ТВУЗИ для обна-
ружения ГИЭ весьма неоднозначна вне зави-
симости от его локализации [19]. Недостаток 
единообразия при описании анатомической 
локализации заболевания, отсутствие стан-
дартизированных определений в  ультразвуко-
вой классификации определяют значительную 
вариабельность сообщений о точности ТВУЗИ 
в  диагностике эндометриоза. Для того чтобы 
УЗИ женщин с  предполагаемым диагнозом 
«эндометриоз» проводилось по стандартизи-
рованным методикам и  техника измерения 
эндометриоидных очагов и  терминология за-
ключений были единообразны, международная 
группа исследователей разработала рекомен-
дации, представленные в виде консенсуса [20]. 
Эксперты предложили алгоритм обследования, 
включающий четыре базовые ступени УЗИ при 

обсле довании пациенток с  предполагаемым 
или известным эндометриозом.
1. Рутинное обследование матки и  придатков 

(ультразвуковые признаки аденомиоза, на-
личия или отсутствия эндометриом).

2. Оценка «мягких симптомов» при ТВУЗИ (то 
есть локальная болезненность и  подвиж-
ность яичников).

3. Оценка состояния дугласова кармана на осно-
ве ультразвуковых «скользящих симптомов».

4. Оценка узлов ГИЭ в переднем и заднем отде-
лах малого таза.
Эти этапы обследования могут идти в любом 

порядке, но, чтобы подтвердить или исключить 
различные формы эндометриоза, важно вы-
полнить все четыре ступени. Большое значе-
ние имеет динамическая ультрасонография  — 
иссле дование, при котором врач оценивает 
и  состояние, и  подвижность тазовых органов 
в реальном времени.

На первой ступени исследования при помо-
щи ТВУЗИ необходимо оценить подвижность 
матки (нормальная, сниженная или фиксиро-
ванная), а также выявить ультразвуковые при-
знаки аденомиоза и  описать их с  использова-
нием терминов и определений, представленных 
в консенсусе по морфологическому ультразву-
ковому обследованию матки [21]. Должно быть 
отмечено наличие или отсутствие эндометри-
ом, их количество, размер, систематически из-
меренный в  трех ортогональных плоскостях, 
и указаны их ультразвуковые особенности [22]. 
Ультразвуковые характеристики каждой эндо-
метриомы следует описывать с использованием 
международной терминологии для оценки опу-
холей яичников с учетом признаков возможной 
малигнизации [23].

В соответствии с моделью прогнозирования 
риска и предложенными группой IOTA в 2013 г. 
(от  англ. International Ovarian Tumor Analysis) 
пятью  простыми признаками оценивают ультра-
звуковые признаки злокачественности новообра-
зования (М-признаки) и ультразвуковые призна-
ки доброкачественности (B-признаки) яичников.
Признаки злокачественности IOTA 
(М-признаки)
1. Солидное образование неравномерной 

структуры.
2. Асцит.
3. Как минимум четыре папиллярных разрас-

тания.
4. Неоднородное многокамерное солидное 

обра зование более 10 см.
5. Гиперваскуляризация.
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Признаки доброкачественности IOTA 
(B-признаки)
1. Однокамерное образование.
2. Солидный компонент, максимальный раз-

мер которого составляет <7 мм.
3. Гладкостенная многокамерная киста диаме-

тром <10 см.
4. Акустическая тень.
5. Аваскулярность при цветном допплеров-

ском картировании.
По IOTA образование расценивают как зло-

качественное, если присутствует хотя бы один 
М-признак и  нет ни одного В-признака. Если 
присутствует хотя бы один В-признак и  нет 
ни одного М-признака, образование счита-
ют доброкачественным. При отсутствии М- 
и  В-признаков или, наоборот, присутствии 
и  М-, и  В-признака образование расценивают 
как неопределенное [24].

В 2018 г. в США также опубликована систе-
ма O-RADS (от англ. Ovarian-Adnexal Reporting 
and Data System), определяющая единую терми-
нологию описания новообразования яичника, 
его краев, внутренней структуры и васкуляри-
зации, ультразвуковые признаки простой и од-
нокамерной кисты, геморрагической кисты, 
эндометриомы, дермоидной кисты и фибромы 
яичника. Предложено выделять пять типов но-
вообразований яичника: 1) однокамерная киста 
без солидного компонента; 2) однокамерная ки-
ста с  солидным компонентом; 3)  многокамер-
ная киста без солидного компонента; 4)  мно-
гокамерная киста с  солидным компонентом; 
5) солидное образование [25].

Вторая ступень состоит в  поиске ультра-
звуковых «мягких симптомов», то есть локаль-
ной болезненности и  ограничения подвижно-
сти яичников. Наличие «мягких симптомов» 
говорит о  повышенной вероятности поверх-
ностного эндометриоза и  спаечной болез-
ни [26]. При надавливании рукой в  области 
между маткой и  яичником во время ТВУЗИ 
можно оценить, фиксирован ли яичник к мат-
ке медиально, к  тазовой стенке латерально 
или к  крестцово-маточным связкам (КМС). 
Спайки можно также заподозрить, если при 
надавливании датчиком и/или при абдоми-
нальной пальпации свободной рукой яичники 
или матка кажутся фиксированными к приле-
жащим органам/тканям (широкой связке мат-
ки, мочевому пузырю, прямой кишке и/или 
париетальной брюшине кармана Дугласа). При 
наличии жидкости в малом тазу между яични-
ками и маткой или брюшиной кармана Дугласа 

могут быть видны тонкие тяжи ткани — спай-
ки [26, 27].

Третья ступень — это оценка состояния кар-
мана Дугласа на основе «скользящих симпто-
мов» посредством ТВУЗИ в реальном времени.

Для оценки «скользящих симптомов» в том 
случае, когда матка находится в  положении 
anteversion, необходимо осторожно надавить 
трансвагинальным датчиком на шейку мат-
ки, чтобы установить, свободно ли скользит 
передняя стенка прямой кишки по задней по-
верхности шейки матки (ретроцервикальная 
область) и задней стенке влагалища. Если мат-
ка находится в положении retroversion, следует 
осторожно надавить на заднюю стенку верх-
ней части дна матки трансвагинальным дат-
чиком, чтобы установить, свободно ли сколь-
зит передняя стенка прямой кишки по задней 
поверхности шейки матки и  по задней стенке 
верхней части дна матки. Затем врач, проводя-
щий обследование, должен положить одну руку 
на переднюю брюшную стенку в  надлобковой 
области и  перемещать матку в  пространстве 
между пальпирующей рукой и трансвагиналь-
ным датчиком (находящимся в  другой руке), 
чтобы оценить, свободно ли скользит кишеч-
ник по задней поверхности верхней части/дна 
матки. В  случае утвердительного ответа дан-
ный скользящий симптом считают положи-
тельным для данной области. Если при прове-
дении ТВУЗИ передняя стенка прямой кишки 
либо передняя стенка сигмовидной кишки не 
сколь зит беспрепятственно по задней стенке 
шейки матки или задней стенке дна матки со-
ответственно, то есть как минимум в одной из 
этих областей «скользящий симптом» отрица-
тельный, то карман Дугласа считается облите-
рированным [28, 29].

Четвертая ступень состоит в поиске очагов 
ГИЭ в переднем и заднем отделах малого таза. 
Передний отдел включает мочевой пузырь, ма-
точно-пузырное пространство и матку. С целью 
оценки переднего отдела датчик устанавливают 
у переднего свода влагалища. Частичное напол-
нение мочевого пузыря помогает оценить его 
стенки, обнаружить и  описать эндометриоид-
ные узлы. При двухмерном (2D) УЗИ картина 
ГИЭ переднего отдела может быть различной, 
включая гипоэхогенные линейные или сфе-
рические очаги с четкими контурами или без, 
с вовлечением мышечной стенки (наиболее ча-
сто) или слизистой оболочки мочевого пузыря 
[6, 30]. Размеры узлов мочевого пузыря также 
измеряют в  трех ортогональных плоскостях. 
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Глубокий инфильтративный эндометриоз мо-
чевого пузыря диагностируют только в случае 
поражения мышечной стенки мочевого пузы-
ря. Очаги, распространяющиеся только на се-
розную оболочку, относятся к поверхностному 
экстрагенитальному эндометриозу.

Для правильного описания предложено 
разделить мочевой пузырь при УЗИ на четыре 
зоны: первая — зона треугольника, лежащая на 
расстоянии 3  см от места открытия мочеточ-
ника, представляет собой гладкую треугольную 
область, ограниченную двумя отверстиями мо-
четочников и внутренним отверстием уретры; 
вторая — дно мочевого пузыря, обращена кза-
ди и книзу и прилегает к влагалищу и надвла-
галищной части шейки матки; третья — купол 
мочевого пузыря, лежащий выше дна мочево-
го пузыря внутрибрюшинно; четвертая — вне-
брюшинная часть мочевого пузыря.

Наличие облитерации маточно-пузырно-
го пространства можно оценить посредством 
«скользящих симптомов»: трансвагинальный 
датчик помещают в  область переднего свода, 
и  матка смещается между датчиком и  рукой 
врача, находящейся в  надлобковой области. 
Если мочевой пузырь не проскальзывает сво-
бодно по передней стенке матки, «скользящий 
симптом» считают отрицательным, а пузырно-
маточное пространство — облитерированным. 
Спайки в переднем отделе обнаруживают поч-
ти у трети женщин с операцией кесарева сече-
ния в  анамнезе, они не обязательно являются 
симптомом тазового эндометриоза [31].

Течение заболевания у женщин с ГИЭ с во-
влечением мочеточников может быть бес-
симптомным, поэтому распространенность 
эндометриоидных очагов в  мочевыделитель-
ном тракте может быть недооценена [32–36]. 
Всем женщинам с ГИЭ необходимо проводить 
трансабдоминальное сканирование с  целью 
выявления возможного стеноза мочеточников. 
Необходимо тщательно обследовать дисталь-
ные отделы мочеточников с  помощью транс-
вагинального датчика. Мочеточники можно 
обнаружить, установив местоположение уре-
тры в  сагиттальной плоскости и  передвигая 
датчик по направлению к  латеральной стенке 
таза. При этом определяется внутрипузырный 
отдел мочеточника и отслеживается его ход до 
места выхода из мочевого пузыря и  далее, по 
направлению к  боковой стенке таза и  выше, 
до уровня бифуркации общих подвздошных 
сосудов. Целесообразно дождаться появления 
перистальтики, поскольку это подтверждает 

проходимость мочеточника. Как правило, мо-
четочники выглядят как длинная тубулярная 
гипоэхогенная структура с  толстой гиперэхо-
генной оболочкой, идущая от латеральной по-
верхности дна мочевого пузыря к общим под-
вздошным сосудам. Расширение мочеточников 
при эндометриозе обусловлено стриктурами 
из-за наружного сдавления или внутренней ин-
фильтрации. Необходимо измерить расстояние 
от дистального отверстия мочеточника до стрик-
туры [37, 38]. Степень гидронефроза оценива-
ют и классифицируют в соответствии с обще-
принятыми ультразвуковыми критериями [39].

При ТВУЗИ очаги ГИЭ заднего отдела ви-
зуализируются как гипоэхогенные утолщения 
стенок кишечника или влагалища или как ги-
поэхогенные солидные узлы различного разме-
ра с гладкими или нечеткими контурами [40]. 
По данным Chapron et al. [41], наиболее часто 
ГИЭ в заднем отделе локализуется в КМС, за-
днем своде влагалища, передней стенке прямой 
кишки и сигмовидной кишке. Некоторые авто-
ры рекомендуют предварительно проводить 
подготовку кишечника перед сканированием 
малого таза и применять клизмы за час до про-
ведения УЗИ для удаления остатков фекальных 
масс и газа из ректосигмоидного отдела [37, 42]. 
Однако данные процедуры не являются необ-
ходимыми, отсутствуют проспективные иссле-
дования, в  которых бы сравнивалось ТВУЗИ 
с  предварительной подготовкой кишечника 
и  без подготовки при диагностике ГИЭ ки-
шечника.

Ректовагинальная область включает влага-
лище, прямую кишку и РВП. Вовлечение РВП 
следует подозревать, когда узел ГИЭ виден на 
ТВУЗИ в ректовагинальном пространстве ниже 
линии, проходящей по нижнему краю задней 
губы шейки матки (под брюшиной). Следует 
отметить, что изолированный ГИЭ РВП встре-
чается редко. Размеры узлов ГИЭ РВП следует 
описывать в  трех ортогональных плоскостях, 
и  необходимо измерить расстояние между 
нижним краем очага и анусом.

Если при ТВУЗИ узел ГИЭ выявляется в рек-
товагинальном пространстве ниже линии, про-
ходящей по каудальному концу брюшины ниж-
него края маточно-прямокишечного кармана 
(кармана Дугласа), и выше линии, проходящей 
по нижней границе задней губы шейки матки 
(под брюшиной), то можно предположить во-
влечение заднего свода и/или бокового свода 
влагалища. Эндометриоз заднего свода влага-
лища можно заподозрить и тогда, когда задний 



ISSN 1684-0461 (Print) 
ISSN 1683-9366 (Online)

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2020 Volume 69 Issue 2

ОБЗОРЫ / REVIEWS64

свод влагалища утолщен, или при обнаружении 
отдельного узла в гиперэхогенном слое стенки 
влагалища. Гиперэхогенный узел может быть 
гомогенным и  негомогенным с  большими ки-
стозными областями и  без них, также могут 
визуализироваться кистозные области, окру-
жающие узел [6, 31]. Очаги в форме песочных 
часов встречаются, когда очаги ГИЭ в области 
заднего свода влагалища распространяются 
на переднюю стенку прямой кишки [44]. Эти 
очаги находятся между брюшиной и карманом 
Дугласа и обычно бывают большого размера — 
3 см и более [45].

В норме КМС обычно не видны при УЗИ. 
Очаги ГИЭ КМС могут стать видимыми на сре-
динно-сагиттальной проекции матки. Однако 
лучшей визуализации можно добиться, поме-
стив трансвагинальный датчик у заднего свода 
влагалища по средней линии в  сагиттальной 
плоскости и затем продвигая датчик латераль-
но и  вниз к  шейке матки. Считают, что КМС 
поражены ГИЭ, когда визуализируется гипо-
эхогенное утолщение с четкими или нечеткими 
краями в пределах внутрибрюшинной жировой 
ткани, окружающей КМС. Очаги могут быть 
изолированы или составлять часть большего 
узла, распространяющегося на влагалище или на 
другие окружающие структуры. «Утолщенные» 
КМС можно измерить в  поперечной плоско-
сти в месте прикрепления связки к шейке мат-
ки при условии, что связка легко отличима от 
прилежащих структур. В  некоторых случаях 
очаги ГИЭ с  вовлечением КМС локализуются 
в  torus uterinus (поперечный валик в  задней 

части шейки матки, образованный соединени-
ем прямокишечно-маточных складок). В таком 
случае поражение выглядит как центральное 
утолщение в ретроцервикальной области [46]. 
Размеры узлов ГИЭ КМС должны быть зареги-
стрированы в трех ортогональных плоскостях.

При классическом ГИЭ кишечника пора-
жаются передний отдел прямой кишки, ректо-
сигмоидное соединение и/или сигмовидная 
кишка, все они могут быть визуализированы 
при помощи ТВУЗИ. В норме все слои стенки 
прямой кишки могут быть визуализированы 
при помощи ТВУЗИ: серозная оболочки пря-
мой кишки выглядит как тонкая гиперэхоген-
ная линия; мышечная оболочка гипоэхогенна, 
с продольным гладкомышечным слоем (снару-
жи) и  циркулярным гладкомышечным слоем 
(изнутри), разделенными нечеткой тонкой ги-
перэхогенной линией; подслизистая оболочка 
гиперэхогенна; слизистая оболочка гипоэхоген-
на [43]. Гистологически эндометриоз кишечни-
ка определяется как наличие эндометриоидных 
желез и стромы в стенке кишки, достигающих 
как минимум мышечной оболочки [47], где они 
неизменно вызывают гладкомышечную гипер-
плазию и  фиброз. В  результате утолщается 
стенка кишечника и  несколько сужается его 
просвет. Глубокий инфильтративный эндоме-
триоз кишечника может проявляться в форме 
изолированных очагов или может быть мульти-
фокальным (множественные очаги, поражаю-
щие один сегмент) и/или мультицентрическим 
(множественные очаги, поражающие несколь-
ко сегментов кишечника, то есть тонкую 
кишку, толстую кишку, слепую кишку, илео-
цекальное соединение и/или аппендикс)  [48]. 
Колонографию посредством КТ и МРТ можно 
применять в диагностике как мультифокально-
го, так и  мультицентрического эндометриоза 
кишечника [48].

Обычно ГИЭ кишечника визуализируется 
при ТВУЗИ в  виде утолщенной и  гипоэхоген-
ной мышечной оболочки или гипоэхогенных 
узлов с гиперэхогенными очагами или без них 
с  размытыми краями. Сонографически очаги 
в кишечнике гиперэхогенны, в некоторых слу-
чаях может быть замечен более тонкий уча-
сток или «хвост», напоминающий комету [49]. 
Вместо нормального вида мышечной оболочки 
прямой кишки и ректосигмоидного отдела вы-
являют узлы патологической ткани с  возмож-
ной ретракцией и адгезией, которые приводят 
к появлению симптомов так называемого голов-
ного убора индейца или лосиных рогов (рис. 2).

Рис. 2. Глубокий инфильтративный эндометриоз ки-
шечника. Симптом «головного убора индейца» или 
«лосиных рогов»
Fig. 2. Deep infiltrating intestinal endometriotic nodule: 

“Indian headdress” or “moose antler” sign
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Поскольку при ГИЭ кишечника одновремен-
но могут быть поражены различные его участ-
ки, следует тщательно обследовать кишечник 
с целью обнаружения других очагов поражения 
прямой кишки или ректосигмоидного отдела. 
Предварительные данные показывают, что оча-
ги ГИЭ прямой кишки ассоциированы с вторич-
ными очагами кишечника в 54,6 % случаев [42]. 
При выявлении мультифокальных очагов ГИЭ 
кишечника следует измерить общую  средне-
сагиттальную длину вовлеченного сегмента 
кишечника от каудального к  краниальному 
направлению. Важно знать, что сморщивание 
кишки в области узлов ГИЭ ректосигмоидного 
отдела может привести к переоценке толщины 
очага и  недооценке его действительной дли-
ны. Данный феномен описывают как симптом 
«шляпки гриба» на МРТ, он также может быть 
виден на ТВУЗИ [50].

Несомненно, необходим опыт в  прове-
дении гинекологического УЗИ для оценки 
«скользящих симптомов» с  целью предвари-
тельной оценки облитерации кармана Дугласа. 
Menakaya et al. показали, что исследователи, 
которые провели как минимум 200  ТВУЗИ, 
лучше интерпретируют «скользящие симпто-
мы» по сравнению с  теми, кто провел менее 
200  иссле дований [51]. Опытные операторы, 
которые провели свыше 2500  сканирований, 
достигают профессионализма в  установлении 
«скользящих симптомов» при обнаружении 
обли терации кармана Дугласа и  узлов ГИЭ 
прямой кишки приблизительно после 40 обсле-
дований [52, 53].

На рис.  3 представлен обзор локализа-
ций ГИЭ переднего и  заднего отделов малого 
таза [20].

Для улучшения визуализации очагов ГИЭ 
применяют дополнительные ультразвуковые 
методики. Хотя цветовое допплеровское карти-
рование (ЦДК) широко используют для оценки 
эндометриом, проспективные данные о его роли 
в  диагностике ГИЭ отсутствуют [22]. Обычно 
очаги эндометриоза в ректосигмоидном отделе 
плохо васкуляризированы. Методика ЦДК по-
лезна при дифференциальной диагностике ГИЭ 
кишечника и рака прямой кишки.

Предварительное наполнение прямой киш-
ки водой хорошо переносится и позволяет оце-
нить степень стеноза просвета кишечника [54]. 
По данным S.  Ferreo et al., точность ТВУЗИ 
с  наполнением кишки водой при диагностике 
ректосигмоидного эндометриоза и оценке раз-
меров эндометриоидных очагов сопоставима 

с  результатами КТ. При этом интенсивность 
боли, испытываемой во время наполнения 
кишки воздухом при КТ, больше, чем во время 
проведения УЗИ [55].

Ультразвуковое исследование влагалища 
с контрастированием солевым раствором пред-
ставляет собой комбинацию ТВУЗИ с  введе-
нием солевого раствора во влагалище  [56]. 
Используют трансвагинальный датчик со спе-
циализированным гидравлическим кольцом 
(манжетой) в  основании, которое наполня-
ют приблизительно 40  мл солевого раствора 
с целью  предотвращения вытекания 60–120 мл 
солевого раствора, введенного во влагалище 
катетером Фолея [57]. Раствор создает акусти-
ческое окно между трансвагинальным датчи-
ком и  окружающими влагалище структурами 
и  оказывает давление, растягивающее стенки 
влагалища. Это позволяет более полно визуа-
лизировать стенки влагалища, а  также перед-
ний и задний своды влагалища.

С целью проведения гелевоконтрастного 
УЗИ перед введением трансвагинального дат-
чика в  задний свод влагалища пластиковым 
шприцем вводят 20–50  мл геля [37, 58]. Гель 
создает акустическое окно, позволяя визуа-
лизировать структуры заднего отдела «на рас-
стоянии». Гель должен быть аккуратно набран 
в шприц, необходимо убедиться в том, что воз-
дух отсутствует или количество пузырьков ми-
нимальное.

Трансректальное ультразвуковое исследо-
вание применяют в  случаях, если проведение 
ТВУЗИ невозможно или неуместно, напри-
мер в  случае девственности пациентки [59]. 
Метаанализ 17  исследований показал, что 
трансректальное ультразвуковое исследова-
ние дает более точную информацию, чем МРТ, 
для очагов ректосигмоидного отдела, но менее 
точную, чем ТВУЗ, для других локализаций на-
ружного генитального эндометриоза за исклю-
чением РВП [9].

Представлены сообщения о  применении 
трехмерного ТВУЗИ. В  одном исследовании 
был проанализирован трехмерный волюметри-
ческий массив данных и продемонстрированы 
преимущества трехмерного исследования в ди-
агностике ГИЭ заднего отдела без вовлечения 
кишечника, такого как ГИЭ КМС, влагалища 
или РВП [17]. Однако трехмерное УЗИ не по-
зволяет оценить мобильность тазовых органов 
и локальную болезненность.

Существуют ограниченные данные об эф-
фективности трансвагинальной эластографии 
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в диагностике ГИЭ [60]. Узлы ГИЭ обычно де-
монстрируют высокую жесткость при проведе-
нии эластографии.

Аденомиоз
Высокоинформативными методами в  диа-

гностике различных форм аденомиоза явля-
ются ТВУЗИ и  МРТ. Информативность УЗИ 

для выявления аденомиоза колеблется, по 
данным разных авторов, от 20 до 86 % [61]. 
Чувствительность трансвагинальной эхографии 
в  диагностике аденомиоза зависит от степени 
распространенности заболевания и  составля-
ет, по данным В.Н.  Демидова и   соавт.  (2002), 
при I  степени 65,4 %, при II  — 75,0 %, при 
III  — 92,0 %, при очаговой форме  — 21,0 %, 

Рис. 3. Схемы локализаций глубокого инфильтративного эндометриоза переднего и  заднего отделов малого 
таза [20]: ГИЭ — глубокий инфильтративный эндометриоз
Fig. 3. Schematic drawings giving overview of anterior and posterior compartmental locations of deep infiltrating 

endo metriosis [20]: DIE, deep infiltrative endometriosis
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при узловой форме — 80,0 % [62]. Таким обра-
зом, согласно В.Н. Демидову и соавт., средняя 
точность диагностики аденомиоза составляет 
88,7 %, чувствительность — 91,5 %, а специфич-
ность — 86 %. T. Tellum et al. в 2019 г. представи-
ли метаанализ, включающий 10  исследований 
и  827  пациенток, которым было выполнено 
двух или трехмерное (2D, 3D) ТВУЗИ, и 317 па-
циенток, которым была проведена МРТ. Анализ 
показал, что ТВУЗИ и  МРТ при диагностике 
аденомиоза дают сопоставимые результаты. 
Чувствительность МРТ, 2D-ТВУЗИ, 3D-ТВУЗИ 
и  общего ТВУЗИ составляет 78 % (70–84), 
74 %  (68–79), 84 % (77–89), 78 % (73–82) соот-
ветственно, специфичность  — 88 % (83–92), 
76 % (71–79), 84 % (77–89), 78 % (74–81) соот-
ветственно (95 % доверительный интервал). 
В  качестве диагностического метода первой 
линии рекомендовано ТВУЗИ. Если ТВУЗИ 
оказывается неубедительным, в качестве мето-
да второй линии применяют МРТ [63].

Согласно классификации В.Н.  Демидова, 
А.И.  Гуса (2002) наиболее характерными при-
знаками I степени распространенности адено-
миоза являются следующие:
1) появление небольших (диаметром около 

1 мм) анэхогенных трубчатых структур, иду-
щих от эндометрия по направлению к мио-
метрию;

2) наличие в области базального слоя эндомет-
рия небольших круглой или овальной фор-
мы гипо- и анэхогенных включений диаме-
тром около 1–2 мм;

3) неравномерность толщины базального слоя 
эндометрия;

4) деформация и  зазубренность или изрезан-
ность базального слоя эндометрия;

5) появление в  миометрии, непосредственно 
примыкающем к полости матки, отдельных 
участков повышенной эхогенности толщи-
ной до 3–4 мм.
При этом толщина матки несколько увели-

чена без выраженной асимметрии между тол-
щиной передней и задней стенок.

Наряду с вышеуказанными признаками при 
аденомиозе II степени распространенности на 
сканограммах выявляют:
1) увеличение толщины матки  — превышает 

верхнюю границу нормы;
2) утолщение одной стенки матки по сравне-

нию с другой на 0,4 см и более;
3) различную толщину зоны повышенной не-

однородной эхогенности в миометрии, непо-
средственно примыкающей к полости матки;

4) небольшие округлые анэхогенные образова-
ния диаметром 2–5 мм, а также жидкостные 
полости различной формы и  размеров, со-
держащие мелкодисперсную взвесь (кровь), 
а  иногда и  плотные включения небольшой 
эхогенности (сгустки крови) в  зоне повы-
шенной эхогенности. Толщина матки при 
аденомиозе II степени увеличена приблизи-
тельно у половины больных.
Аденомиоз III степени распространенности 

характеризуется:
1) увеличением матки, в основном переднезад-

него размера;
2) преимущественным увеличением толщины 

одной из стенок матки;
3) наличием в  миометрии зоны повышенной 

неоднородной эхогенности, занимающей 
более половины толщины стенки матки;

4) наличием в области эхогенной зоны анэхо-
генных включений диаметром 2–6  мм или 
жидкостных полостей различной формы 
и  размеров, содержащих мелкодисперсную 
взвесь;

5) появлением в  месте расположения пато-
логического образования множественных 
средней и  низкой эхогенности близко рас-
положенных полос, ориентированных пер-
пендикулярно плоскости сканирования;

6) наличием зоны повышенной эхогенности 
и  анэхогенной зоны в  области дальнего 
фронта в области переднего фронта скани-
рования. Толщина матки при аденомиозе 
III  степени увеличена практически у  всех 
пациенток.
При узловой и  очаговой формах аденоми-

оза на сканограммах присутствуют следующие 
эхографические признаки:
1) зоны повышенной эхогенности круглой 

или овальной формы с  ровными конту-
рами  в  стенке матки при узловой форме 
эндомет риоза и  с неровными  — при оча-
говой;

2) небольшие (диаметром 2–6 мм) анэхогенные 
включения или кистозные полости, содер-
жащие мелкодисперсную взвесь;

3) повышенная эхогенность возле переднего 
фронта образования и пониженная — возле 
дальнего;

4) близко расположенные полосы средней 
и  низкой эхогенности в  патологическом 
очаге, ориентированные перпендикулярно 
плоскости сканирования;

5) деформация срединного маточного эха при 
подслизистом расположении узла. Толщина 
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матки при очаговой и узловой формах аде-
номиоза зависит от размера патологическо-
го образования (рис. 4).
При проведении МРТ, как и  при ТВУЗИ, 

возможно с  высокой точностью определить 
особенности и  степень распространения раз-
ных форм аденомиоза. Для больных очаговой 
формой аденомиоза характерны неоднород-
ность структуры миометрия из-за наличия 
мелких очагов разной формы и  низкой плот-
ности, не имеющих четких границ с нормаль-
ной тканью миометрия. При диффузной фор-
ме аденомиоза матка увеличена, шаровидной 
формы, с нечеткими контурами и разной тол-
щиной передней и задней стенок. При узловой 
форме аденомиоза матка увеличена из-за обра-
зований округлой формы и низкой плотности 
без четких границ в  толще миометрия. Узлы 
при аденомиозе в  отличие от миомы матки 
лишены псевдокапсулы, четких границ и  со-
судистых ветвей. Компьютерная томография 
не является основным методом диагностики 
аденомиоза. Кроме того, для его обнаружения 
необходимо проведение исследования с  рент-
геноконтрастным болюсным усилением. Как 
уже упоминалось выше, МРТ позволяет диа-
гностировать аденомиоз с  высокой степенью 
точности с  чувствительностью 78–88 % и  спе-
цифичностью 67–93 % [64]. Существует тесная 
корреляция между изображением, получаемым 
при МРТ, и  результатами гистологического 
исcледования [65]. При МРТ, особенно с исполь-
зованием Т2-взвешенных изображений, хоро-
шо визуализируются все слои стенки матки, 
в  том числе и  соединительная зона (junctional 
zone) (СЗ) между эндомет рием и миометрием. 
В настоящее время большое значение придают 

исследованию толщины и  внешнего вида СЗ 
для диагностики аденомиоза. По данным раз-
ных авторов, неоднородность СЗ и ее утолще-
ние более 8–12 мм с высокой долей вероятно-
сти свидетельствуют в пользу аденомиоза [66].

С помощью современных ультразвуковых 
методик 3D-сканирования также можно оце-
нить СЗ. В отличие от стандартной 2D-эхографии 
получение коронарного среза полости матки 
при 3D-сканировании позволяет оценить СЗ 
боковых стенок и дна матки. Кроме того, с по-
мощью VCI (от англ. volume contrast imaging — 
объемное контрастное изображение) возможно 
более четко визуализировать гипоэхогенную 
структуру СЗ. A.I. Ahmed по результатам иссле-
дования с  использованием 3D-сканирования 
в  коронарной плоскости матки подтвердили 
высокую (80 %) диагностическую точность 
«туманной» и  неравномерной  СЗ в  качестве 
критерия диагностики аденомиоза [67]. По дан-
ным К.М. Джамалутдиновой (2019), сравнение 
информативности 2D- и  3D-ультразвукового 
сканирования в  выявлении аденомиоза, осо-
бенно его начальных форм, показало важ-
ность определения структуры и  толщи-
ны  СЗ. Наиболее значимыми параметрами 
при 3D-трансвагинальной эхографии автор 
считает разницу между максимальной и  ми-
нимальной толщиной СЗ (более или равной 
4  мм), максимальную толщину СЗ (более 
8  мм) и  ее неоднородность. Общая точность 
2D- и  3D-ультразвуковой диагностики адено-
миоза составила 83 и 89 %, чувствительность — 
75  и  91 %, специфичность  — 90 и  88 % соот-
ветственно [68].

Вспомогательную роль в  диагностике аде-
номиоза при проведении УЗИ могут играть 
допплерометрия и  ЦДК. Средние значения 
индекса резистентности в  маточных артериях 
при аденомиозе находятся в диапазоне от 0,68 
до 0,87, в  артериолах вблизи очага аденомио-
за — в диапазоне от 0,64 до 0,77. Колебания, ве-
роятно, могут быть обусловлены как различной 
степенью распространенности эндометриоза, 
так и числом обследованных больных [69, 70]. 
Степень васкуляризации очагов аденомиоза 
выше, чем интактного миометрия. У  больных 
узловой формой аденомиоза при ЦДК крово-
ток регистрируется только в  периферических 
участках узлов аденомиоза. При обнаружении 
опухолевидных образований в  миометрии 
с целью  дифференциальной диагностики узлов  
аденомиоза и  интрамуральных фибромиома-
тозных узлов целесообразно провести ЦДК 

Рис. 4. Узловая форма аденомиоза
Fig. 4. Nodular adenomyosis
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с  допплеромет рией кровотока в  сосудах кон-
тактного и  интакт ного по отношению к  узлу 
миометрия. При узловой форме аденомиоза 
внутриопухолевый кровоток в  центральной 
части образования не определяется [71].

Заключение 
Возможности УЗИ в  выявлении эндомет-

риоза яичников, ГИЭ, аденомиоза хорошо 
изуче ны [18–20]. Исследованием первой линии 
у  пациенток с  предполагаемым эндометрио-
зом является ТВУЗИ [15]. Прогностическая 
способность ТВУЗИ в  отношении тяжелых 
форм ГИЭ, а  также облитерации Дугласова 
пространства помогает в  реализации муль-
тидисциплинарной хирургической тактики 
[15, 26–28, 72, 73].

Необходимо использовать систематический 
подход к обследованию малого таза у женщин 
с  предполагаемым эндометриозом, а  также 
применять общепринятые термины и способы 
измерения с  целью описания ультразвуковой 
картины эндометриоза. Это позволит повы-
сить точность диагностики и, соответственно, 
составить корректный план лечения.
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ОЖИРЕНИЕ — ВЕДУЩЕЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЗВЕНО ПАТОЛОГИЧЕСКОГО 
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 ■ Ожирение — значимая медико-социальная проблема, достигающая масштабов эпидемии. За последние 10 лет 
число беременных с ожирением увеличилось вдвое. Ключевыми звеньями патогенеза ожирения являются непра-
вильное питание, использование продуктов, богатых легкоусвояемыми углеводами и жирами, частые перекусы, 
широкое распространение фастфудов. Метаболические изменения, особенно у  женщин с  генетической пред-
расположенностью, проявляются инсулинорезистентностью, гиперинсулинемией, артериальной гипертензией, 
синдромом гиперкоагуляции. Течение беременности и родов у женщин с ожирением сопряжено с целым каска-
дом сменяющих друг друга патологических состояний, таких как невынашивание беременности, гестационный 
сахарный диабет, преэклампсия и эклампсия, инфекционные осложнения, перенашивание беременности, крово-
течения и многое другое. В статье проанализированы современные представления о репродуктивном здоровье 
женщин, а также о течении беременности и родов при ожирении.
 ■ Ключевые слова: ожирение; инсулинорезистентность; сахарный диабет; плацентарная недостаточность; пре-

эклампсия; роды.
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 ■ Obesity is a significant health and social problem that is the scale of the growing worldwide epidemic. Over the past 
10  years, the number of obese pregnant women has doubled. There are multiple risk factors associated with obesity, 
which includes poor nutrition, foods that are high in easily digestible carbohydrates and fats, frequent snacks, and wide-
spread fast food consumption. Metabolic changes, especially in women with the genetic predisposition, are manifested 
by insulin resistance, hyperinsulinemia, arterial hypertension, and hypercoagulation syndrome. The course of pregnancy 
and childbirth in obese women is associated with a series of successive pathological conditions, such as miscarriage, the 
occurrence of gestational diabetes mellitus, preeclampsia and eclampsia, infectious complications, prolonged pregnancy, 
the occurrence of bleeding and much more. We have analyzed modern ideas about women’s reproductive health and the 
course of pregnancy and childbirth in obesity.
 ■ Keywords: obesity; insulin resistance; diabetes mellitus; placental insufficiency; preeclampsia; childbirth.

Ожирение  — серьезная медико-социаль-
ная и  экономическая проблема современно-
го общества. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения по своей рас-

пространенности ожирение достигает мас-
штабов эпидемии [1], его называют новой 
неинфекционной эпидемией XXI в. Актуаль-
ность ожирения определена высокой рас-



ISSN 1684-0461 (Print) 
ISSN 1683-9366 (Online)

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2020 Volume 69 Issue 2

ОБЗОРЫ / REVIEWS74

пространенностью, так как у 25 % населения 
экономически развитых стран мира масса 
тела на 15 % превышает норму [2]. В России 
ожирение и  избыточная масса тела наблю-
даются у 25–37 % женского населения [3, 4]. 
Особенно тревожным фактом является воз-
никновение ожирения в  детском и  юноше-
ском возрасте и, как следствие, значительное 
увеличение доли женщин репродуктивного 
возраста с  избыточной массой тела и  ожи-
рением. За последние 10 лет число беремен-
ных с ожирением увеличилось вдвое. Таким 
обра зом, материнское ожирение стало одним 
из наиболее значимых факторов риска в аку-
шерской практике.

Метаболические изменения при ожирении 
вне беременности

Ряд исследователей жировую ткань услов-
но обозначают как «эндокринный орган»  [5]. 
Она продуцирует фактически все белки ренин- 
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС): 
ренин, ангиотензин I, ангиотензин II, ангиотен-
зиноген, некоторые другие ферменты, а  также 
белки-рецепторы к ангиотензину I и II типов, при 
этом не является основным источником их син-
теза. Увеличение объема жировой ткани, в свою 
очередь, способствует увеличению обра зования 
белков РААС, что дополнительно активирует ее 
эффекты. В жировой ткани происходит образо-
вание кортизола из кортизона — глюкокортико-
стероида, не обладающего активными свойства-
ми РААС. Таким образом, содержание кортизола 
в организме частично зависит и от объема жи-
ровой ткани. Вследствие этого по мере нарас-
тания степени висцерального ожирения усу-
губляются нарушения гомеостаза глюкозы [5].

Известно, что характер распределения жи-
ровой ткани в  основном определяется гор-
монами половых желез и  коры надпочеч-
ников, причем важную роль играет конвер-
сия  андро генов в  эстрогены в  адипоцитах. 
Жировая ткань, преимущественно висцераль-
ная, обла дает высокой гормонально-метаболи-
ческой активностью, содержит большое коли-
чество адренорецепторов, кортикостероидных 
и  андро генных рецепторов, а  также способна 
накапливать различные стероиды, такие как 
тестостерон, андростендион и  кортизол, за 
счет их липофильности [6].

Основной синтез половых гормонов про-
исходит в  яичниках, а  в адипоцитах  — экс-
трагонадный синтез эстрогенов из андрогенов 
путем ароматизации и  конверсии андростен-

диона и тестостерона в эстрон и эстрадиол со-
ответственно. При ожирении периферическая 
ароматизация андрогенов в эстрогены повыша-
ется, в результате чего нарушается метаболизм 
андрогенов и эстрогенов [7, 8].

Жировая ткань хорошо кровоснабжается, 
метаболически наиболее активна, а адипоциты 
имеют высокую плотность бета-адренорецеп-
торов (стимуляция которых ведет к липолизу) 
при относительно низкой плотности альфа-
адренорецепторов и  инсулиновых рецепторов 
(их стимуляция подавляет липолиз). Жировой 
обмен в  области бедер и  ягодиц регулируется 
главным образом ферментом липопротеинли-
пазой, здесь в  основном идут процессы липо-
генеза, а  активность липолиза низкая, в  свя-
зи с  чем гиноидное ожирение, как правило, 
не влияет на здоровье и  сказывается лишь на 
внешнем облике женщины. Интенсивный ли-
полиз в  жировой ткани абдоминально-висце-
ральной облас ти приводит к увеличению содер-
жания свободных жирных кислот в системном 
кровотоке, из-за чего возникают характерные 
для абдоминального ожирения нарушения 
метаболизма: инсулинорезистентность, повы-
шение уровня глюкозы, инсулина, холестери-
на, липопротеинов очень низкой плотности 
и  триглицеридов. Жировые клетки (адипоци-
ты) продуцируют лептин, являю щийся инте-
гратором нейроэндокринных функций и  спо-
собствующий использованию энергоресурсов. 
Нарушение процессов метаболизма может 
быть связано с  дефицитом лептина, наруше-
нием регуляции его секреции или резистент-
ностью к  его действию. Лептин  — надежный 
маркер общего ожирения, который достовер-
но коррелирует с  другими маркерами жиро-
вой ткани. У  лиц с  ожирением уровень леп-
тина в  сыворотке значительно повышен, что 
приводит к  подавлению секреции инсулина 
и  вызывает инсулинорезистентность [9, 10]. 
Доказана роль лептина в  регуляции функции 
репродуктивной системы. Давно известно, что 
значительное снижение жировой ткани пре-
пятствует нормальной репродуктивной функ-
ции. Некоторые исследователи предположили, 
что лептин меньше эволюционировал как гор-
мон сытости и  больше как сигнал для репро-
дуктивной системы об адекватном запасе энер-
гии. Наблюдения за животными показали, что 
уровень лептина повышается только перед на-
чалом полового созревания и что наступление 
периода полового созревания можно ускорить 
назначением экзогенного лептина [2].
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Во многих исследованиях показана суще-
ственная роль нарушений секреции мелато-
нина в развитии ожирения и метаболического 
синдрома, обусловленная влиянием мелатони-
на на супрахиазматическое ядро и рецепторы, 
расположенные в  периферических тканях, та-
ких как жировая ткань, мышцы, бета-клетки 
поджелудочной железы, репродуктивные орга-
ны и т. д. [11–14].

До настоящего времени не установлено, ка-
кие из факторов являются ведущими в прогрес-
сировании ожирения и как они влияют на функ-
цию репродуктивной системы. Было показано, 
что ожирение представляет собой фактор риска 
развития гиперпластических процессов  [15].

Артериальная гипертензия
Уже в детском возрасте ожирение зачастую 

сопровождается артериальной гипертензией. 
У  большинства подростков с  ожирением вы-
являют патологическую реакцию сосудов. У де-
тей со стабильной артериальной гипертензией 
дисфункция эндотелия сосудов встречается 
в 1,5 раза чаще, чем у детей с нормальной эндо-
телиальной функцией сосудов. Обнаружена 
также прямая зависимость между функцио-
нальным состоянием эндотелия сосудов и сте-
пенью ожирения. У подростков с эндотелиаль-
ной дисфункцией показатель содержания жира 
в  организме достоверно выше, чем у  детей 
с  нормальной функцией эндотелия. Зачастую 
отмечается увеличение уровня в крови глюко-
зы, инсулина, холестерина, триглицеридов, что 
свидетельствует о нарушении жирового и угле-
водного обмена, причем содержание в  крови 
инсулина достоверно коррелирует с  массой 
жировой ткани [16].

Проблемы репродуктивного здоровья 
у женщин с ожирением

Установлено, что ожирение отрицатель-
но влияет на репродуктивное здоровье дево-
чек-подростков, образуя преморбидный фон. 
Прогрессирование ожирения после пубертата 
сопровождается формированием овариальной 
недостаточности.

Нарушение менструального цикла по типу 
аменореи или опсоменореи зачастую сопут-
ствует ожирению [17, 18]. У  подавляющего 
большинства женщин с ожирением независимо 
от формы патологии снижена возможность на-
ступления последующих беременностей в свя-
зи с аномальным функционированием диэнце-
фальных структур мозга [19].

В работе Е.А. Шакировой показано, что среди 
нарушений менструального цикла у пациенток 
с  ожирением преобладают нарушения ритма 
менструаций. По мнению большинства иссле-
дователей, нарушения менструального цикла 
вторичны и  развиваются вследствие ожире-
ния [20]. При алиментарном ожирении в 6 раз 
чаще отмечаются нарушения менструальной 
функции, что зачастую приводит к  первично-
му бесплодию. Существует прямая зависимость 
между увеличением массы тела и  выраженно-
стью овариальной недостаточности, что прояв-
ляется ановуляцией, недостаточностью второй 
фазы менструального цикла и бесплодием [2].

У 35–60 % женщин с ожирением диагности-
руют синдром поликистозных яичников (СПЯ), 
а  патогенетическим механизмом его развития 
является дисфункция гипоталамо-гипофизар-
ной системы, сопровождающаяся гиперпро-
дукцией андрогенов в надпочечниках и яични-
ках [7, 8]. Синдром поликистозных яичников 
встречается у 6–8 % женщин репродуктивного 
возраста [21]. Доля больных СПЯ с  ожирени-
ем в  России существенно отличается в  раз-
личных исследованиях  — от 10 до 42 % [22]. 
Самая высокая частота встречаемости ожире-
ния у больных СПЯ зарегистрирована в США 
и  Австралии, достигая, по данным ряда авто-
ров, 61–76 %. Наличие выраженного абдоми-
нального ожирения ассоциировано с более вы-
сокой инсулинорезистентностью [23]. Течение 
беременности у больных СПЯ сопровождается 
развитием гестационного сахарного диабета 
в  16,1 % случаев [24], причем сопутствующая 
инсулинорезистентность повышает частоту 
развития гестационного сахарного диабета 
до 46 % [25]. У 6,5 % больных СПЯ беременность 
завершается преждевременными родами  [26].

Риск развития сопутствующих ожирению 
заболеваний в  значительной степени опреде-
ляется особенностями отложения жировой 
ткани в организме. Наиболее неблагоприятным 
является абдоминальный тип ожирения, соче-
тающийся, как правило, с  комплексом гормо-
нальных и метаболических факторов риска. По 
данным литературы, для пациенток с ожирени-
ем и гиперпластическими процессами эндомет-
рия по сравнению с женщинами с ожирением 
без патологии эндометрия характерны досто-
верно большие значения индекса массы тела, 
преимущественно абдоминальный характер 
распределения жировой ткани, высокая часто-
та таких патологических состояний, как забо-
левания щитовидной железы, гепатобилиарной 
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системы, сахарный диабет (СД), эссенциальная 
гипертензия, воспалительные заболевания по-
ловых органов и миома матки, бóльшая частота 
и длительность бесплодия [19, 27].

Особенности течения беременности, родов 
и послеродового периода при ожирении

Во время беременности складываются бла-
гоприятные условия для развития жировой 
клетчатки, биологический смысл которой за-
ключается в  метаболической защите плода. 
С первых дней беременности начинаются гор-
мональные изменения в  организме женщины: 
повышенный синтез прогестерона, хориони-
ческого гонадотропина, пролактина и плацен-
тарного лактогена, стимулирующих отложение 
жировой ткани в организме.

Одним из основных механизмов влияния 
половых гормонов на жировую ткань является 
прямая стимуляция эстрогенами активности 
липопротеинлипазы  — фермента, регулирую-
щего накопление триглицеридов в адипоцитах 
и обусловливающего отложение жировой тка-
ни преимущественно в  области бедер и  яго-
диц, где активность данного фермента выше, 
чем в жировой ткани абдоминальной области. 
В  результате происходит накопление липидов 
для обеспечения адекватных запасов энергии 
в  период беременности и  лактации. В  регуля-
ции отложения жировой ткани также участвует 
прогестерон, содержание которого во время бе-
ременности увеличивается. Известно, что про-
гестерон конкурирует с  глюкокортикоидами 
за их рецепторы в  адипоцитах, предотвращая 
таким образом липолитическое воздействие 
глюкокортикоидов на жировую ткань [28].

В результате повышения активности систе-
мы гипоталамус – гипофиз – надпочечники во 
время беременности увеличивается продукция 
тропных гормонов: соматотропного, пролак-
тина, адренокортикотропного (АКТГ). В связи 
с усиленным образованием АКТГ повышается 
гормональная активность надпочечников, уси-
ливается синтез глюкокортикоидов (кортизола) 
и  минералокортикоидов (альдостерона), в  ре-
зультате этих изменений женский организм 
приспосабливается к  необходимой активиза-
ции жизненных процессов для удовлетворения 
потребностей развивающегося плода. Уровень 
АКТГ при беременности повышается почти 
в  два раза, частично за счет плацентарного 
АКТГ, который не подавляется глюкокортико-
идами, но сохраняет нормальный циркадный 
ритм. Вследствие усиленной продукции АКТГ 

во время беременности общее количество кор-
тизола увеличивается в  два-три раза. В связи 
с повышением синтеза эстрогенов также увели-
чивается связывание кортизола с белком (кор-
тикостероидсвязывающим глобулином, или 
транскортином), в  результате чего уровень 
свободного биологически активного кортизола 
остается нормальным [29, 30].

Избыточное количество кортизола в  адипо-
цитах оказывает местное липолитическое дей-
ствие, стимулирует адипогенез в висцеральных 
депо, а  также способствует снижению чув-
ствительности периферических тканей к  инсу-
лину и  развитию инсулинорезистентности. 
Вследствие изменения ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы во время беременности 
повышается уровень альдостерона, что приво-
дит к увеличению объема циркулирующей кро-
ви и поддержанию нормального баланса натрия 
и калия. Уровень альдостерона в сыворотке кро-
ви повышается начиная с восьмой недели бере-
менности и возрастает до десяти раз к родам [30].

Во время беременности усиливается как про-
дукция, так и  инактивация андрогенов вслед-
ствие повышения скорости их метаболического 
клиренса, что обеспечивает поддержание нор-
мального соотношения уровней циркулирую-
щих андрогенов. Однако у 20–50 % беременных 
с ожирением может наблюдаться значительное 
повышение уровня андрогенов (тестостерона, 
дегидроэпиандростерона, дегидроэпиандросте-
рон-сульфата) и развивается гиперандрогения, 
которая может привести к невынашиванию бе-
ременности [19].

Осложнения гестационного процесса у жен-
щин с ожирением развиваются в 45–85 % случа-
ев [1]. У беременных с избыточной массой тела 
в полтора-два раза по сравнению с женщинами 
с  нормальной массой тела возрастает частота 
сопутствующих ожирению заболеваний, по-
вышается риск патологического течения бе-
ременности, родов и  послеродового периода, 
увеличивается частота рождения детей с врож-
денными пороками, что приводит к  повыше-
нию перинатальной заболеваемости и смертно-
сти [31]. Чаще всего у беременных отмечаются 
сердечно-сосудистые заболевания (17–44 %), 
инфекционные осложнения вследствие сниже-
ния иммунологической резистентности орга-
низма (52–60 %), заболевания органов пище-
варения (4–8 %), мочевыделительной системы 
(5–10 %), органов дыхания (7 %) [1]. Течение 
сопутствующих соматических заболеваний во 
время беременности значительно ухудшается.
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Ожирение беременных рассматривают в ка-
честве фактора риска возникновения тяжелых 
форм артериальной гипертензии беременных, 
преэклампсии и  эклампсии, являющихся наи-
более частыми осложнениями во время бере-
менности. Частота преэклампсии у  женщин 
с  ожирением примерно в  три раза выше, чем 
у  женщин с  нормальной массой тела, и  до-
стигает, по различным данным, 78 % [32–34]. 
Развитие преэклампсии у беременных с ожире-
нием связано с метаболическими изменениями: 
дисфункцией эндотелия и системным воспале-
нием, особенно выраженными у женщин с абдо-
минальным типом ожирения до беременности, 
а  также гемодинамическими нарушениями во 
второй половине беременности. Беременность, 
осложненная преэклампсией, в семь раз повы-
шает риск развития сердечно-сосудистых забо-
леваний у матери в будущем [1].

Были изучены факторы риска асфиксии ново-
рожденных у женщин с ожирением. Оказалось, 
что наиболее значимый фактор риска асфиксии 
новорожденных у женщин с ожирением — его 
степень тяжести с предшествующей артериаль-
ной гипертензией, нарушением функции щи-
товидной железы и репродуктивной функции, 
что в  последующем, вероятно, служит фоном 
для развития осложнений беременности [1].

У женщин с ожирением риск инфекции моче-
выводящих путей повышен в 1,2–1,9 раза [35].

Известно, что беременность в III триместре 
сопровождается физиологической гиперкоагу-
ляцией в  результате снижения естественной 
противотромботической защиты и  повышен-
ной активации противотромботических ме-
ханизмов, приводящих к  повышению уровня 
факторов свертывания крови, фактора некроза 
опухолей-α (ФНО-α), плазминогена и ингиби-
тора активатора плазминогена. У  беременных 
с  ожирением вследствие инсулинорезистент-
ности данные изменения более выражены и ча-
стота развития сердечно-сосудистых и  тром-
ботических осложнений возрастает. Известно, 
что повышенные уровни ФНО-α и ингибитора 
активатора плазминогена выступают незави-
симыми факторами тромбофилии и  развития 
тромбозов во время беременности [36].

Гестационный сахарный диабет
Нередко во время беременности впервые ди-

агностируют различные нарушения углеводно-
го обмена, такие как нарушение толерантности 
к глюкозе и СД. При нормально протекающей 
беременности в I триместре чувствительность 

к инсулину увеличивается в результате воздей-
ствия собственно плацентарного комплекса. 
В последующем, с увеличением срока беремен-
ности, продукция инсулина повышается, чув-
ствительность периферических тканей к инсу-
лину снижается и развивается физиологическая 
инсулинорезистентность. Данные изменения 
происходят за счет действия контринсулярных 
гормонов: плацентарного лактогена, плацентар-
ного гормона роста, эстрогенов, прогестерона 
и кортизола, действие которых направлено на 
обеспечение энергетических потребностей фе-
топлацентарной системы за счет усиления липо-
лиза и кетогенеза. После родов периферическая 
чувствительность к  инсулину быстро восста-
навливается [37, 38]. При наличии ожирения 
до беременности, особенно абдоминального, 
которое в большинстве случаев ассоциировано 
с развитием инсулинорезистентности, гиперин-
сулинемии и проявляется различными наруше-
ниями углеводного обмена, существенно повы-
шается концентрация инсулина по сравнению 
с женщинами нормального веса и, следователь-
но, увеличивается риск развития нарушений 
углеводного обмена, в том числе и  гестацион-
ного диабета [40]. Риск развития гестационного 
диабета в общей популяции составляет 2–6 %, 
а  при наличии ожирения до беременности 
возрастает до 17 % [4]. В  свою очередь геста-
ционный диабет повышает риск возникнове-
ния СД 2-го типа, который развивается более 
чем у  трети женщин с  ожирением в  течение 
15 лет после родов [37, 38]. Ожирение до бере-
менности, многоводие, возраст старше 30  лет, 
СД 2-го типа у родственников первой степени 
родства, быстрая и  патологическая прибавка 
веса во время настоящей беременности — фак-
торы риска развития гестационного диабета.

Риск развития осложнений гестацион-
ного диабета для матери и  плода зависит от 
его компенсации. Установлено, что одним из 
основ ных факторов нарушения развития пло-
да во время беременности, отягощенной  СД, 
является избы точный трансплацентарный  пе-
ренос глюкозы  [40]. Неадекватная компенса-
ция гестацион ного диабета приводит к  раз-
витию гипергликемии у плода, вследствие чего 
в  I  триместре беременности могут формиро-
ваться пороки развития сердца, позвоночни-
ка, желудочно- кишечного тракта и  спинного 
мозга. Во  II  триместре беременности в  ответ 
на гипер гликемию   развиваются гиперплазия 
и гипер функция клеток фетальной поджелудоч-
ной железы с последующей гиперинсулинемией 
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у  плода, которая может привести к  макросо-
мии, склонности к  тяжелым и  длительным 
гипо гликемиям у новорожденного и формиро-
ванию пороков развития центральной нервной 
системы.

При беременности в условиях СД плацента 
и  плод подвергаются различным метаболиче-
ским изменениям. Степень этих изменений за-
висит от уровня гликемии не только матери, но 
и плода. Другими важными альтернирующими 
факторами выступают фетальная гиперинсу-
линемия и нарушения в работе транспортеров 
различных веществ. В  основном структурные 
изменения происходят в  плодовой части пла-
центы. Это проявляется утолщением базаль-
ной мембраны, снижением количества микро-
ворсинок синцитиотрофобласта, нарушением 
активности различных белков-переносчиков 
и, как следствие, изменением каскада всех ме-
таболических реакций.

Доказано, что у женщин с различными типа-
ми СД развиваются нарушения в фетоплацен-
тарном комплексе, не только обусловливающие 
дисморфогенез плаценты, но и  вызывающие 
различные изменения в  организме плода [41].

В сочетании с ожирением гестационный са-
харный диабет повышает частоту возникнове-
ния гестационной артериальной гипер тензии.

Таким образом, поддержание у  женщины 
нормального уровня глюкозы крови во время 
беременности, адекватная компенсация геста-
ционного диабета являются одними из важней-
ших условий благоприятного течения беремен-
ности.

Родовая доминанта у  женщин с  ожирени-
ем к  концу беременности полностью не фор-
мируется, что приводит к  перенашиванию 
беременности и  развитию слабости родовой 
деятельности у 10–15 % беременных, при этом 
тяжесть нарушений увеличивается пропорцио-
нально степени ожирения [42]. Роды протекают 
с ослож нениями в 59–89 % случаев, повышает-
ся риск различных акушерских осложнений: 
преждевременных (11 %) и  запоздалых (6 %) 
родов, аномалий деятельности (30 %), родового 
травматизма (46 %), развития макросомии но-
ворожденного (18 %) и внутриутробной гипок-
сии плода (60 %) [31, 39]. Высокая частота аку-
шерских осложнений объясняется нарушением 
адаптивных и компенсаторно-приспособитель-
ных механизмов, расстройством деятельности 
регуляторных систем, развитием дисметаболи-
ческих нарушений и синдрома иммунологиче-
ской дисфункции [21, 43]. Такие осложнения, 

как слабость родовой деятельности, дискоорди-
нация родовой деятельности и  несвоевремен-
ное излитие околоплодных вод, способствуют 
повышению продолжительности родового акта, 
развитию и  нарастанию симптомов гипоксии 
плода, повышению частоты и тяжести родово-
го травматизма матери и новорожденного, по-
вышению частоты оперативных вмешательств 
в  родах. Кроме того, у  женщин с  избыточной 
массой тела перенашивание беременности на-
блюдается в 2–3 раза чаще, чем у здоровых, так 
как экскреция прогестерона перед родами не 
снижается вследствие его кумуляции в  жиро-
вой ткани [44–46].

Частота кесарева сечения у рожениц с избы-
точной массой тела в  среднем составляет 
13–17 %, а  по некоторым данным, достига-
ет 50 % [34]. Высокий уровень оперативных 
вмешательств у  рожениц с  избыточной мас-
сой тела обусловлен наличием у  них тяжелой 
экстрагенитальной патологии, акушерскими 
осложнениями, в  частности, клиническим не-
соответствием головки плода и  размеров таза 
роженицы, преэклампсией, слабостью родовой 
деятельности, хронической внутриутробной 
гипоксией плода [47]. В  свою очередь опера-
тивное вмешательство (кесарево сечение) у бе-
ременных с ожирением также сопряжено с ри-
ском развития тромботических осложнений, 
ухудшением заживления послеоперационных 
ран. Частота оперативного родоразрешения 
в  связи с  осложненными родами у  женщин 
с ожирением выше в два-четыре раза по срав-
нению с  беременными, имеющими нормаль-
ный вес.

Ожирение матери значительно повыша-
ет риск развития хронической гипоксии пло-
да и  асфиксии новорожденного вследствие 
формирования плацентарной недостаточно-
сти. Эндокринные нарушения, характерные 
для  ожирения, влияют на плодово-плацен-
тарное кровообращение, способствуя разви-
тию патологии плаценты (формирование кист, 
мелко очаговых инфильтратов, кальцификатов 
и т. д.). При этом частота нарушений адаптации 
у новорожденных достигает 68 % [48–50].

В 32 % случаев у женщин с избыточным ве-
сом рождается крупный плод со средней массой 
на 376 г больше, чем у детей, рожденных жен-
щинами с нормальной массой тела. Это имеет 
существенное значение, поскольку извест но, 
что при рождении крупного плода наиболее 
часто наблюдаются отягощенное течение и не-
благоприятный исход родов. Так, родовой 
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травматизм у  новорожденных с  макросомией 
отмечают в  2  раза чаще, чем у  новорожден-
ных с  нормальной массой. Иммунная система 
крупновесных новорожденных характеризу-
ется нарушением процессов лимфоцитопоэза 
и диспропорцией концентрации иммуноглобу-
линов А, М и G в пуповинной крови, а в пери-
оде адаптации выраженными метаболическими 
расстройствами [51].

Наиболее часто у беременных с ожирением 
встречаются несвоевременное излитие около-
плодных вод и слабость родовой деятельности 
(в  10–35 %  случаев), так как сократительная 
способность миометрия нарушается из-за на-
рушения соотношения эндогенных эстрогенов 
и прогестерона, изменения маточно-плацентар-
ной гемодинамики, что проявляется замедле-
нием скорости кровотока, дислипидемией, жи-
ровой дистрофией волокон миометрия и мышц 
брюшного пресса.

В последовом и раннем послеродовом пери-
одах у 6–30 % родильниц с избыточной массой 
тела развиваются кровотечения, что в 2–5 раз 
превышает аналогичные показатели у родиль-
ниц с нормальной массой тела [52]. Причинами 
кровотечения являются нарушение сократи-
тельной деятельности матки (утомление нерв-
но-мышечного аппарата матки), значительные 
изменения в  системе гемостаза, внутриматоч-
ная эмболия околоплодными водами, нейро-
эндокринная недостаточность, травматизация 
мягких тканей при наличии крупного пло-
да [53]. Послеродовой период у  родильниц 
с  ожирением достаточно часто сопровожда-
ется осложнениями инфекционного характе-
ра. Эндометрит отмечается в  3–17 % случаев, 
субинволюция матки — в 35 %, лохиометра — 
в 12–14 %, тромбофлебит — в 8–22 % [54].

Перспективы решения проблем ведения 
беременности и родов у пациенток 
с ожирением

Как известно, одной из причин развития 
ожирения у  беременных является переедание, 
в  связи с  чем обязательно соблюдение диети-
ческих рекомендаций и  режима физических 
нагрузок, что может значительно снизить риск 
возникновения осложнений у матери и плода. 
В метаболическом смысле беременность — это 
состояние, при котором преобладают анабо-
лические процессы, необходимые для образо-
вания новых тканей. Представлены данные, 
указывающие на то, что именно правильное 
питание во время беременности  — одна из 

важнейших составляющих здоровья будущего 
ребенка.

Необходимо отметить, что триместры бере-
менности характеризуются различной потреб-
ностью в энергии, а вследствие снижения фи-
зической активности, несмотря на увеличение 
физиологической потребности, в конечном сче-
те необходимый уровень потребления энергии 
возрастает незначительно.

Показателем адекватного удовлетворения 
потребности в энергии является прирост массы 
тела беременной. При сбалансированном ра-
циональном питании увеличение потребности 
в энергии подразумевает большее потребление 
всех макро- и микронутриентов.

При нормальном увеличении массы тела на 
фоне беременности 9 % прибавки происходит 
за счет белка тканей матери (матка, плацента, 
молочные железы) и  плода [55]. Наибольшее 
накопление белковой массы приходится на вто-
рую половину беременности и составляет 6–8 г 
в сутки [56]. В III триместре беременности сни-
жается экскреция азота с мочой и усиливается 
синтез белка. В  это время плод накапливает 
около 3  г белка в  сутки, а  среднесуточная по-
требность в  белке у  женщины увеличивается 
до 10 г.

Профилактика избыточного веса до бе-
ременности и  в период самой беременности, 
включающая контроль массы тела и различных 
метаболических нарушений, правильно сбалан-
сированное питание и адекватные физические 
нагрузки, поможет предупредить целый ряд не-
гативных последствий, связанных с ожирением 
во время беременности.

На каждом этапе жизни женщины врач  — 
акушер-гинеколог сталкивается с таким слож-
ным патологическим процессом, как ожирение. 
В  настоящее время существуют большие воз-
можности для проведения терапии, но в гине-
кологической практике часто не учитывают, что 
при лечении практически всех заболеваний, со-
провождающихся ожирением, основным или 
первым этапом ведения женщин должны быть 
снижение массы тела и  коррекция инсулино-
резистентности. Несмотря на простоту диа-
гностики ожирения, результаты профилактики 
и  лечения на данный момент нельзя считать 
удовлетворительными. Необходимо разраба-
тывать и внедрять алгоритм профилактики са-
харного гестационного диабета, преэклампсии, 
плацентарной недостаточности, аномалий ро-
довой деятельности и акушерского травматиз-
ма у женщин с ожирением.
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Таким образом, ожирение является глобаль-
ной проблемой, которую следует рассматривать 
не только в медицинском, но и в социальном 
аспекте в  каждом экономически развитом го-
сударстве, в первую очередь с позиции репро-
дуктивного здоровья женщины.
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Введение
Разрыв матки в  родах является одним из 

самых грозных осложнений в  акушерской 
практике, которое может приводить к  гибели 

женщины и плода. Согласно патогенетической 
классификации в  Российской Федерации сре-
ди причин самопроизвольного разрыва матки 
выделяют разрыв вследствие механического 
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 ■ В данной статье представлен клинический случай полного разрыва дна матки в первом периоде родов у жен-
щины с  рубцом на матке после кесарева сечения в  нижнем маточном сегменте. Пациентка не жаловалась 
на геморрагический и  болевой синдромы, оперативное родоразрешение было проведено в  связи с  первичной 
родовой слабостью. У новорожденного отсутствовали признаки асфиксии. В ходе операции в области дна мат-
ки выявлен дефект округлой формы размером 4 × 5  см, проникающий в  полость, который ушит трехрядным 
швом. Область  нижнего сегмента истончена до 2 мм, деформация и дефекты не определялись. В послеродовом 
периоде обнаружена субинволюция матки. Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии на 10-е сут-
ки послеродового периода.

 ■ Ключевые слова: рубец на матке; полный разрыв матки; первый период родов; диагностика; гипоксия плода; 
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 ■ A clinical case of a complete fundal rupture of the uterus at the first stage of labor of a woman with a uterine scar 
from a previous cesarean section in the lower uterine segment is addressed in this article. During clinical observation, 
the patient did not have hemorrhagic and pain syndromes. Operative delivery was performed due to primary uterine 
inertia. A newborn did not show any signs of asphyxia. During the operation, a rounded defect of 4 × 5 cm in size, pen-
etrating the uterine cavity, was detected in the uterine fundus. It was sutured with a triple-row suture. The area of the 
lower segment was thinned to 2 mm, with deformation and defects not detected. In the postpartum period, subinvolu-
tion of the uterus was noted. The patient was discharged from hospital in satisfactory condition on the 10th day of the 
postpartum period.

 ■ Keywords: uterine scar; complete uterine rupture; first stage of labor; diagnosis; fetal hypoxia; newborn asphyxia.
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препятствия рождению плода и  гистопати-
ческого изменения миометрия. Причинами 
последнего могут быть рубец на матке после 
различных оперативных вмешательств, мно-
гократные внутриматочные вмешательства, 
аномалии развития половых органов, хрони-
ческий эндометрит, высокий паритет родов 
(более четырех в  анамнезе), многоплодие, 
многоводие, врастание плаценты, разрушаю-
щий пузырный занос [1]. Несмотря на значи-
тельный прогресс медицинской науки частота 
разрыва матки в  Российской Федерации за 
последние 13  лет практически не изменилась. 
Так, в  2005  г. она составляла 0,14  случая на 
1000  родов [2], а  в  2018  г.  — 0,16  случая [3]. 
Однако в  настоящее время насильственные 
разрывы матки и  разрывы матки ввиду меха-
нических причин встречаются реже гистопа-
тических. Это связано с неуклонным увеличе-
нием количества оперативных вмешательств 
на матке, в  первую очередь кесарева сечения, 
частота которого, по данным Департамента 
мониторинга, анализа и  стратегического раз-
вития здравоохранения МЗ РФ, в  2018  г. 
составила 300,5  случая на 1000  родов [2]. 
В  экономически развитых странах примерно 
в 90 % случаев причиной разрыва матки явля-
ется рубец на матке [4]. Частота разрыва мат-
ки после миомэктомии колеблется от 0,3 до 
0,5 % [5], после кесарева сечения  — от  0,5 % 
при кесаревом сечении в  нижнем маточном 
сегменте до 4 % при корпоральном [6].

Перенесенные инструментальные ревизии 
полости матки и хирургические аборты также 
провоцируют изменения в  структуре миомет-
рия, которые предрасполагают к разрыву матки 
во время беременности и родов [7]. Однако ча-
стота разрыва неоперированной матки кратно 
меньше оперированной и, по данным Всемир-
ной организации здравоохранения, составляет 
0,6 на 10 000 и  100 на 10 000 родов соответ-
ственно [8].

Согласно теории Вербова [1], в  результате 
патофизиологических процессов эластичность 
миометрия снижается, при этом повышается 
его хрупкость. По мере прогрессирования бе-
ременности либо в  родах волокна патологи-
чески измененного миометрия разрываются, 
стенка матки истончается вплоть до образо-
вания дефекта. При этом разрыв матки может 
не сопровождаться ярко выраженной клиниче-
ской картиной либо может протекать бессим-
птомно. Это связано с  тем, что данный про-
цесс не всегда сопровождается выраженным 

кровотечением, ухудшением состояния матери 
или плода [1]. В некоторых случаях в качестве 
признаков угрожающего разрыва матки могут 
служить развитие первичной либо вторичной 
слабости родовых сил или дискоординации 
родовой деятельности [9]. Вместе с тем в связи 
с высокой частотой неблагоприятных исходов 
этого патологического процесса в  настоящее 
время необходимо продолжить поиски алго-
ритма эффективной диагностики разрыва мат-
ки как во время беременности, так и в процес-
се родов и раннем послеродовом периоде [10].

Описание клинического случая
Пациентка Д., 28 лет, в течение беременно-

сти наблюдалась в условиях женской консуль-
тации г.  Читы (Забайкальский край). Из хро-
нических заболеваний у  пациентки отмечены 
хронический тонзиллит и  нейроциркулятор-
ная дистония по кардиальному типу. В  дет-
стве пациентка развивалась соответствен-
но возрасту, от сверст ников в  физическом 
и  умственном развитии не отставала. Данная 
беременность третья, желанная. Первая бе-
ременность  — в  2010  г., закончилась опера-
тивным родоразрешением по поводу тазового 
предлежания плода на сроке 38 нед. гестации. 
Родилась доношенная девочка весом 3250  г, 
ростом 50  см. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. В  2012  г. пациент-
ке был проведен хирургический аборт на сро-
ке гестации 8  нед., со слов женщины  — без 
осложнений. В  2017  г. наступила настоящая 
беременность. Аллергологический и  гемо-
трансфузионный анамнезы не отягощены. Во 
время данной беременности выявлен хрони-
ческий цервицит уреаплазменной, микоплаз-
менной и  хламидийной этиологии, по поводу 
чего на сроке гестации 19–20  нед. получала 
лечение препаратом джозамицин в дозе 500 мг 
по 1 таблетке 3 раза в день в течение 10 дней, 
оценку эффективности лечения не проводили. 
Течение данной беременности осложнилось 
обострением хронического тонзиллита без 
повышения температуры на сроке гестации 
14  нед., специфической лекарственной тера-
пии не получала. С  34  нед. появились отеки 
голеней и протеинурия до 0,48 г/л в суточной 
порции мочи, артериальное давление не повы-
шалось. Установлен диагноз: «Отеки и протеи-
нурия беременной».

На сроке 39–40 нед. беременности пациентка 
поступила в  родовое отделение ГУЗ «Краевая 
клиническая больница» г. Читы с жалобами на 
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схваткообразные боли внизу живота в течение 
1 ч 40 мин. При первичном осмотре изменений 
со стороны органов и  систем не обнаружено, 
отеков не выявлено. Акушерское обследование: 
матка приходит в тонус по 20 с через 6–7 мин; 
пальпация в области нижнего сегмента безбо-
лезненна. Влагалищный осмотр: шейка матки 
по проводной оси, размягчена, укорочена до 
1,0 см, проходима для 3,0 см; плодный пузырь 
цел; головка плода прижата ко входу в малый 
таз. По данным лабораторного обследования 
на момент поступления в общем анализе крови 
отмечался лейкоцитоз (22,9 ∙ 109/л). В биохими-
ческом анализе крови, коагулограмме и общем 
анализе мочи показатели находились в  преде-
лах нормы. Ультразвуковое исследование пло-
да: размеры плода соответствуют 40  нед. ге-
стации; предполагаемая масса плода — 3890 г, 
толщина нижнего сегмента матки  — 5  мм, 
нижний сегмент однородный. Установлен диа-
гноз: «Первый период родов на сроке гестации 
39–40 нед. Рубец на матке». Учитывая настрой 
женщины на самостоятельные роды, предпо-
лагаемую массу плода менее 4000 г, спонтанно 
развившуюся родовую деятельность, на данном 
этапе роды решено было вести через естествен-
ные родовые пути.

За время динамического наблюдения (в те-
чение 4  ч) интенсивность родовой деятельно-
сти не нарастала, положительной динамики 
со стороны родовых путей не наблюдалось. 
Установлен диагноз: «Первичная родовая сла-
бость». Пациентке предложено родоразрешение 
путем операции кесарева сечения. После полу-
чения согласия проведена антибиотикопрофи-
лактика цефазолином в дозе 1,0 г внутривенно 
за 30 мин до операции. Выполнена лапаротомия 
по Пфанненштилю, кесарево сечение в нижнем 
маточном сегменте. Извлечен живой доношен-
ный мальчик массой 3800 г с оценкой по шкале 
Апгар 8 и 9 баллов. Плацента располагалась по 
передней стенке матки, на 7 см выше внутрен-
него зева, отделена умеренными тракциями за 
пуповину, размер последа  — 22 × 22 × 1,5  см. 
Нижний сегмент представлен соединительной 
тканью, истончен до 0,2 см, не деформирован. 
При выполнении экстериоризации в  области 
дна выявлен полный разрыв матки округ лой 
формы размером 5 × 4 см (см. рисунок). Разрыв 
в  области дна матки после иссечения краев 
ушит непрерывным трехрядным швом поли-
гликолидной нитью. Рубцовые ткани нижнего 
сегмента иссечены, разрез на матке восстанов-
лен двухрядным непрерывным швом полигли-

колидной нитью. Достигнут гемостаз. Брюшная 
полость дренирована активным дренажем 
в  левой подвздошной области. Лапаротомный 
разрез послойно восстановлен. Кровопотеря 
во время операции составила 800 мл. Диагноз 
после операции: «Оперативные роды на сроке 
39–40  нед. Несостоятельный рубец на матке. 
Первичная  родовая слабость. Полный раз-
рыв матки. Лапаротомия по Пфанненштилю. 
Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте. 
Ушивание разрыва дна матки. Дренирование 
брюшной полости».

В первые сутки послеоперационного перио-
да в общем клиническом анализе крови отме-
чалось нарастание лейкоцитоза (28,4 ∙ 109/л), 
повышение СОЭ (67  мм/ч), снижение уровня 
гемоглобина (95  г/л), в  связи с  чем назначе-
на антибактериальная (цефазолин в дозе 1,0  г 
внутривенно 1  раз в  сутки), антианемическая 
(железа(III) гидроксид декстран в  дозе 0,1  г 
перорально 2 раза в сутки) и утеротоническая 
(раствор окситоцина по 5 ЕД внутримышечно 
2 раза в сутки) терапия.

На 2-е сутки послеродового периода состо-
яние пациентки ухудшилось: появились общая 
слабость, головная боль, лихорадка до 38,0 °С. 
В общем клиническом анализе крови — лейко-
цитоз (27,8 ∙ 109/л), повышение СОЭ (72 мм/ч), 
снижение уровня гемоглобина (83 г/л) и гема-
токрита (23,4%). Начата инфузионная терапия. 
Антибактериальная терапия была дополнена 
раствором метронидазола (по 100  мл внутри-
венно два раза в  сутки). Смену антибактери-
ального препарата не проводили. После чего 

Интраоперационная картина полного разрыва 
дна матки в первом периоде родов
Intraoperative observation of complete fundal rup-
ture of the uterus at the first stage of labor
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состояние пациентки улучшилось, температура 
тела нормализовалась.

На 4-е сутки послеродового периода отме-
чались субинволюция матки (по данным вла-
галищного исследования матка увеличена до 
14 нед., по данным УЗИ размеры матки состав-
ляли 117 × 75 × 85 см), лейкоцитоз (18,4 ∙ 109/л), 
постгеморрагическая анемия  средней степени 
(84  г/л). Женщина переведена в  гинеколо-
гическое отделение ГУЗ «Краевая клиниче-
ская больница» г.  Читы, где была продолжена 
анти бактериальная, утеротоническая и  анти-
анемическая терапия. Выписана из стационара 
в удовлетворительном состоянии на 10-е сутки 
послеродового периода.

Обсуждение
Вероятнее всего, триггером для развития 

полного разрыва дна матки послужил первый 
период родов, предиктором  — перфорация 
матки при проведении медицинского аборта, 
которая не была диагностирована в 2012 г.

Данный случай иллюстрирует стертость 
клинической картины и  сложность диагно-
стики разрыва у пациенток с рубцом на матке. 
Показательно, что при своевременном выявле-
нии и  проведении адекватного лечения спон-
танного разрыва матки (оперативное родораз-
решение, ушивание разрыва матки) удалось 
избежать перинатальных потерь и  сохранить 
качество жизни, в том числе репродуктивный 
потенциал женщины.

В современной литературе крайне редко 
встречаются описания клинических случаев 
разрыва неоперированной матки, произошед-
ших вследствие осложнений внутриматоч-
ных манипуляций. Чаще всего такие разрывы 
объяс няются гистопатическими изменениями 
в миометрии [11–13].
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Введение
Частота применения внутриматочной кон-

трацепции (ВМК) значительно отличается в раз-
личных странах мира. Так, в США данный ме-
тод выбирают лишь 2 % женщин, в Российской 
Федерации — 33–36 %, в Восточной Азии прак-
тически половина женщин — 49 % [1]. В основ-
ном это женщины старше 35 лет, реализовавшие 
свою репродуктивную функцию и  заинтере-

сованные в  долгосрочной контрацепции [2]. 
Среди достоинств ВМК выделяют отсутствие 
необходимости в  регулярном приеме препа-
ратов, системного метаболического действия 
на организм женщины, надежность (индекс 
Перля варьирует от 2,3 до 0,3 для различных 
видов ВМК) и низкую себестоимость [3].

Несмотря на все достоинства данного ме-
тода контрацепции, его применение связано 
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 ■ В статье представлен клинический случай оперативного родоразрешения женщины с  пролапсом гениталий 
III стадии, который был диагностирован на сроке гестации 35–36 нед. Данная беременность наступила на фоне 
применения внутриматочного контрацептива. При проведении кесарева сечения было выявлено полное удвоение 
матки. В брюшной полости, между двумя матками, был обнаружен Т-образный внутриматочный контрацептив, 
при этом признаки перфорации маток отсутствовали.
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 ■ A clinical case of operative delivery of a woman with stage 3 genital prolapse, which was diagnosed at 35–36 weeks 
of gestation, is addressed in this article. The woman became pregnant while using intrauterine device. During cesarean 
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с риском возникновения ряда осложнений, та-
ких как тазовая боль, дисменорея, воспалитель-
ные заболевания органов малого таза. Однако 
самым грозным из них является перфорация 
матки [3]. По данным зарубежной литера-
туры, при использовании ВМК перфорация 
матки встречается с частотой 1 : 350 – 1 : 2500. 
Отечественные ученые регистрируют его 
реже  — 1 : 5000. Перфорация матки, произо-
шедшая при постановке ВМК, чаще всего ло-
кализуется в дне и углу между телом и шейкой 
матки [4]. Этим объясняется то, что относи-
тельным противопоказанием для постановки 
ВМК считают состояния, при которых возни-
кает деформация полости матки, в  том числе 
врожденные пороки развития матки [3].

Удельный вес врожденных аномалий органов 
репродуктивной системы среди всех пороков 
развития составляет 14 %. Наиболее часто на-
блюдаются пороки развития матки [5]. Пороки, 
возникшие вследствие нарушения слияния па-
рамезонефральных протоков (удвоение матки, 
двурогая матка, седловидная матка, однорогая 
матка), могут протекать бессимптомно, с  чем 
связана их поздняя диагностика [6].

Применение ВМК у  пациенток с  недиагно-
стированным пороком развития матки может 
привести к техническим трудностям при поста-
новке ВМК, а также связано с высоким риском 
перфорации матки во время проведения ма-
нипуляции [3]. Часто данное осложнение про-
текает бессимптомно и может не диагностиро-
ваться в  течение длительного времени [4, 7].

Пролапс гениталий  — это синдром опуще-
ния тазового дна и органов малого таза изоли-
рованно или в сочетании [8]. По данным миро-
вой литературы, число пациенток с  подобной 
патологией варьирует от 5 до 48 %. Чаще все-
го пролапс гениталий встречается у  женщин 
позднего репродуктивного и перименопаузаль-
ного периодов, в  26 % случае он развивается 
у женщин моложе 40 лет [9]. К факторам риска 
развития данной патологии относят тяжелый 
физический труд; заболевания кишечника, со-
провождающиеся частыми запорами; заболе-
вания легких, приводящие к упорному кашлю; 
синдром дисплазии соединительной ткани; вла-
галищные роды в анамнезе; осложненное тече-
ние родов: разрыв промежности, применение 
в  родах хирургической защиты промежности. 
Степень пролапса гениталий напрямую связана 
с  количеством самостоятельных родов  [8,  10]. 
Существует несколько классификаций данно-
го заболевания, наиболее распространенной 

явля ется классификация POP-Q (от англ. Pelvic 
Organ Prolapse Quantifications System — система 
количественного определения пролапса органов 
малого таза), согласно которой выделяют четыре 
стадии пролапса гениталий: I стадия — опуще-
ние дистального компонента более чем на 1 см 
выше уровня гименального кольца; II стадия — 
опущение на расстояние менее 1 см выше и не 
более 1  см ниже уровня гименального кольца; 
III стадия — опущение на расстояние ниже 1 см 
от уровня гименального кольца, но менее 2 см 
общей длины влагалища; IV стадия  — полная 
эверсия влагалища [8]. Часто пролапс генита-
лий III и IV стадий сопровождается выраженной 
сексуальной дисфункцией. Этим объясняется 
крайне редкие случаи развития беременности 
на фоне пролапса гениталий более II  стадии.

Описание клинического случая
Пациентка А., 25  лет, по беременности  на-

блюдалась в  женской консультации г.  Мо го-
ча (Забайкальский край). В  детстве развива-
лась соответственно возрасту, от сверстни-
ков в  физическом и  умственном развитии 
не отста вала. Из хронических заболеваний 
отме чена хроническая железодефицитная ане-
мия. Гинекологические заболевания пациент-
ка  отри цала. Аллергологический и  гемотранс-
фузионный анамнезы не отягощены. Первая 
беременность  — в  2013  г., закончилась само-
стоятельными родами в  срок, родился доно-
шенный мальчик весом 2000  г. Со слов жен-
щины, беременность, роды и  послеродовой 
период протекали без осложнений. В  2014  г. 
пациентке был проведен медицинский инстру-
ментальный аборт на малом сроке гестации — 
без осложнений. В 2016  г. — повторные само-
стоятельные роды в  срок, родилась доношен-
ная девочка весом 2600  г, беременность, роды 
и  послеродовой период протекали без ослож-
нений. С  целью контрацепции в  2016  г. был 
установлен внутриматочный контрацептив, 
на фоне которого в  2018  г. наступила данная 
беременность. На учет по беременности в жен-
скую консультацию пациентка встала на сроке 
гестации 20 нед., общее количество явок — 4. 
При постановке на учет выявлено обострение 
хронической железодефицитной анемии сред-
ней степени тяжести с  максимальным сниже-
нием уровня гемоглобина до 76  г/л. Получала 
антианемическую терапию таблетированными 
препаратами трехвалентного железа.

На сроке 35–36 нед. беременности пациентка 
поступила в  родовое отделение ГУЗ «Краевая 
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клиническая больница» г. Читы с жалобами на 
жидкие выделения из половых путей в  тече-
ние  2  ч. При объективном обследовании вы-
явлено: матка в  нормотонусе. Влагалищный 
осмотр: шейка матки выходит за пределы геми-
нального кольца на 5  см, плотная, длиной до 
5,0  см, наружный зев цервикального канала 
проходим для 3,0  см, в  области внутреннего 
зева до 1  см (рис.  1). Плодный пузырь отсут-
ствует, головка плода прижата ко входу в  ма-
лый таз. Выделения: светлые околоплодные 
воды. По данным лабораторного обследования 
на момент поступления в общем и биохимиче-
ском анализе крови, коагулограмме — показа-
тели в пределах нормы. Ультразвуковое иссле-
дование плода: размеры плода соответствуют 
35 нед. гестации, маловодие, индекс амниотиче-
ской жидкости — 50 мм; предполагаемая масса 
плода —2550 г. Установлен диагноз: «Дородовое 
излитие околоплодных вод на сроке гестации 
35–36  нед. Пролапс гениталий III  стадии». 
С  учетом дородового излития околоплодных 
вод у пациентки с пролапсом гениталий III ста-
дии решено родоразрешение проводить путем 
операции кесарева сечения. После получения 
согласия пациентки проведена антибиотико-
профилактика цефазолином внутривенно за 
30 мин до операции. Выполнены нижнесредин-
ная лапаротомия, кесарево сечение в  нижнем 
маточном сегменте, дренирование брюшной 
полости. Извлечен живой недоношенный маль-
чик массой 2710  г с  оценкой по шкале Апгар 
9 и 9 баллов. Плацента располагалась по задней 
стенке матки, на 7 см выше внутреннего зева, 
отделена умеренными тракциями за пуповину, 
размер последа — 20 × 20 × 2 см. При выполне-
нии экстериоризации выявлено полное удвое-
ние матки (рис. 2). Плодовместилище распола-
галось в правой матке. При санации брюшной 
полости между двумя матками обнаружен 
внутри маточный контрацептив Т-образной 
формы (удален). В  области дна и  стенок двух 
маток перфоративного отверстия и  рубцовых 
изменений не обнаружено. Брюшная полость 
дренирована активным дренажем в левой под-
вздошной области. Лапаротомный разрез по-
слойно восстановлен. Кровопотеря во время 
операции составила 600  мл. Диагноз после 
операции: «Оперативные преждевременные 
роды на сроке 35–36  нед. Врожденная анома-
лия развития половых органов: полное удвое-
ние матки. Пролапс гениталий III  стадии. 
Хроническая железодефицитная анемия, ре-
миссия. Нижнесрединная лапоротомия. Кеса-

рево сечение в  нижнем маточном сегменте. 
Дренирование брюшной полости».

Послеоперационный период протекал 
без особенностей. Роженица выписана с  ре-
бенком на 5-е сутки послеродового периода. 
Рекомендовано оперативное лечение пролапса 
гениталий в плановом порядке.

Обсуждение
Поскольку врожденный порок развития 

полового аппарата не был диагностирован, 
отсутствовали противопоказания к  приме-
нению  ВМК. Вероятнее всего, при введении 
внутриматочного средства произошла полная 
перфорация матки и  контрацептив изначаль-
но был установлен в  брюшную полость, либо 
перфорация матки была неполной и миграция 
ВМК произошла позднее. Отсутствие выражен-

Рис. 1. Пролапс гениталий III стадии
Fig. 1. Stage 3 genital prolapse

Рис. 2. Интраоперационная картина полного удвое-
ния матки
Fig. 2. Intraoperative image of the complete uterus di-

delphia
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ной клинической картины не позволило прове-
сти своевременную диагностику данного состо-
яния, что привело к  развитию беременности.

Полное удвоение матки послужило триг-
гером для преждевременных родов, пролапс 
половых органов III  стадии стал показанием 
к оперативному родоразрешению.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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 ■ Актуальность. Снизить перинатальные потери возможно путем профилактики заболеваний и  состояний, 
служащих наиболее частой причиной смерти. Выделяют материнские, плодовые и плацентарные факторы, ко-
торые можно разделить на предотвратимые и  непредотвратимые. Из нозологических форм наибольшее зна-
чение имеют внутриутробная гипоксия и  асфиксии новорожденного, инфекционное (вирусное и/или бакте-
риальное) поражение плаценты и  плода/новорожденного, а  также плацентарная недостаточность (острая  
и хроническая).

Цель  — проанализировать наиболее часто диагностируемые в  Санкт-Петербурге и  Ленинградской области 
причины перинатальных потерь для выработки комплекса мер по снижению их частоты.

Материалы и  методы исследования. На основании официальных отчетов Санкт-Петербургского госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический 
центр», Ленинградского областного государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Медицин-
ский информационно-аналитический центр» и  отчетов Ленинградского областного патологоанатомическо-
го бюро проанализированы причины перинатальных потерь в  Санкт-Петербурге и  Ленинградской области  
в 2006–2018 гг.

Результаты исследования. Основными причинами перинатальных потерь за 2006–2018 гг. в Санкт-Петербурге 
и Ленинградской области были внутриутробная гипоксия плода (острая и хроническая), внутриутробные инфек-
ции, синдром дыхательных расстройств (для недоношенных детей), врожденные пороки развития и хромосом-
ные аномалии. В течение всего периода в заключении о перинатальной гибели наиболее часто отмечены внутри-
утробная гипоксия плода и асфиксия новорожденного, которые служат проявлением патологического процесса, 
но не указывают на этиологию. При этом, по данным Ленинградского областного патологоанатомического бюро, 
основанным на результатах патоморфологического исследования, ведущей причиной (более 60 % слу чаев) пери-
натальных потерь в течение ряда лет являлись внутриутробные инфекции. За анализируемый период и в Санкт-
Петербурге, и  в Ленинградской области сохранялась высокая частота «отдельных состояний, возникающих 
в  перинатальном периоде» без уточнения конкретного диагноза, что существенно затрудняет анализ причин 
перинатальных потерь.

Выводы. Для адекватной диагностики этиологических механизмов перинатальных потерь необходимо усо-
вершенствовать систему гистологического исследования последа и патоморфологического исследования плода/
новорожденного с использованием вирусологических и иммунологических тестов. Следует изменить структуру 
статистических отчетов, в которых организации будут фиксировать точную причину перинатальной гибели, по 
возможности исключая диагнозы внутриутробной гипоксии и асфиксии в родах без указания этиологического 
диагноза, объясняющего возникновение гипоксии/асфиксии.

 ■ Ключевые слова: перинатальные потери; мертворождение; ранняя неонатальная смертность; внутриутробная 
гипоксия; внутриутробные инфекции; врожденные пороки развития.
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Снизить перинатальные потери возможно 
путем профилактики заболеваний и состояний, 
служащих наиболее частой причиной смерти. 
Выделяют материнские, плодовые и  плацен-
тарные факторы, которые подразделяют на 
предотвратимые и  непредотвратимые [1–5]. 
Из нозологических форм наибольшее значение 
придают внутриутробной гипоксии и  асфик-
сии новорожденного, инфекционному (вирус-
ному и/или микробному) поражению плаценты 
и  плода/новорожденного, а  также плацентар-
ной недостаточности (острой и  хронической).

Цель исследования заключалась в  анали-
зе наиболее часто диагностируемых в  Санкт-

Петербурге и  Ленинградской области причин 
перинатальных потерь для выработки комплек-
са мер по снижению их частоты.

Материалы и методы
На основании официальных отчетов Санкт-

Петербургского государственного бюджетно-
го учреждения здравоохранения «Медицин-
ский  информационно-аналитический центр» 
(МИАЦ СПб), Ленинградского областного го-
сударственного бюджетного учреждения здра-
воохранения «Медицинский информационно-
аналитический центр» (МИАЦ ЛО) и  отчетов 
Ленинградского областного патологоанатоми-
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 ■ Hypothesis/aims of study. Prevention of the most common causes of perinatal mortality provides an opportunity to 
reduce perinatal losses. It is customary to distinguish between maternal, fetal and placental factors, dividing them into 
preventable and unavoidable subfactors. Of all nosologies, intrauterine hypoxia and asphyxia of the newborn, infec-
tious (viral and / or microbial) damage to the placenta and fetus / newborn, and placental insufficiency (acute and 
chronic) are most important. The aim of this study was to analyze perinatal losses most often diagnosed in Saint Pe-
tersburg and the Leningrad Region in order to assess the possibility of developing a set of measures to reduce perinatal  
mortality.

Study design, materials and methods. The analysis of perinatal losses in Saint Petersburg and the Leningrad Region 
in 2006–2018 is based on the official reports of the Saint Petersburg State Budgetary Healthcare Institution “Medical 
Information and Analytical Center” and the Leningrad Regional State Budgetary Healthcare Institution “Medical 
Information and Analytical Center,” as well as the reports of the Leningrad Regional Pathological and Anatomical Bureau 
(LRP&AB).

Results. The main causes of perinatal losses in Saint Petersburg and the Leningrad Region for 2006–2018 were: fetal 
hypoxia (acute and chronic), intrauterine infections, respiratory distress syndrome (for premature babies), congenital 
malformations, and chromosomal abnormalities. Throughout the period, intrauterine hypoxia and asphyxia of the 
newborn (which are the pathology manifestation, not etiology) were indicated as leading diagnoses in the conclusions 
of perinatal death. Moreover, according to the LRP&AB pathomorphological findings, intrauterine infections were the 
leading (over 60% of cases) cause of perinatal losses over the years. During the analyzed period in Saint Petersburg and 
the Leningrad Region, a high frequency of “individual states arising in the perinatal period” remained unchanged without 
determination of a specific diagnosis, which significantly complicates our analysis.

Conclusion. For an adequate diagnosis of the etiological mechanisms of perinatal losses, it is necessary to improve 
histological examination of the afterbirth and pathomorphological examination of the fetus / newborn using virological 
and immunological tests. It is also necessary to change the structure of statistical reports, obliging medical institutions 
to indicate the exact cause of perinatal death, excluding whenever possible the diagnoses of intrauterine hypoxia and 
asphyxia in labor that indicate no etiological diagnosis explaining the occurrence of hypoxia / asphyxia.

 ■ Keywords: perinatal loss; stillbirth; early neonatal mortality; intrauterine hypoxia; intrauterine infection; congenital 
malformation.
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ческого бюро (ЛОПАБ) была проанализиро-
вана динамика причин перинатальных потерь 
в  Санкт-Петербурге и  Ленинградской области 
в  2006–2018  гг. Данные ЛОПАБ представлены 
за 2006–2016 гг., так как начиная с 2017 г. отчет 
ЛОПАБ составляется на основании диагнозов, 
представленных в медицинской документации, 
и дублирует отчет МИАЦ ЛО.

Результаты исследования
Внутриутробная гипоксия (код по МКБ-10 — 

Р20), асфиксия при родах (код по МКБ-10  — 
Р21) являются симптоматическими диагнозами, 
объединяющими целую группу патологических 
состояний, приводящих к  перинатальным по-
терям. Сюда входят и острая гипоксия (прежде-
временная отслойка нормально расположенной 
плаценты, выпадение петель пуповины и т. д.), 
и хроническая гипоксия на фоне хронической 
плацентарной недостаточности (ХПН) (вне 
зависимости от ее причины), и  все недиагно-
стированные состояния (в том числе инфекци-
онные поражения), вызвавшие антенатальные 
потери. Соответственно, чем более подроб-
ным является исследование последа и  плода/
новорожденного, тем чаще выявляют истин-
ную причину гибели, основными клиниче-
скими проявлениями которой были гипоксия 
и асфик сия, и тем реже диагностируют данное 
состояние как причину смерти. Например, па-

циентке М., 30 лет, установлен окончательный 
диагноз: «Роды вторые, преждевременные, на 
31-й неделе. Многоводие. Преждевременная 
отслойка нормально расположенной плацен-
ты. Антенатальная гибель плода». Диагноз, 
установленный мертворожденному: «Острая 
внутриутробная гипоксия плода, асфиксия 
при родах (Р20, Р21)». Данные гистологическо-
го иссле дования плаценты: острая плацентар-
ная недостаточность на фоне гематогенного 
вирусного плацентита; данные патологоана-
томического исследования плода: врожденная 
герпетическая инфекция, миокардит, интра-
альвеолярные кровоизлияния в  легкие. Таким 
образом, причиной мертворождения названа 
«гипоксия/асфиксия», хотя на самом деле ги-
бель вызвал инфекционный фактор.

Частота выявления гипоксии плода (вну-
триутробной гипоксии, асфиксии при родах, 
Р20, Р21) представлена на рис. 1.

За период 2006–2016 гг., по данным ЛОПАБ, 
частота данной патологии устойчиво снижа-
лась. Объяснить это можно тем, что в течение 
многих лет в  бюро проводили кропотливую 
работу по установлению истинной причины 
перинатальных потерь, поиску этиологическо-
го фактора (инфекционного, генетического, ге-
матологического и т. д.), а не патогенетическо-
го механизма его реализации (внутри утробная 
гипоксия, интранатальная асфиксия  и  т.  д.). 
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Рис. 1. Частота выявления внутриутробной гипоксии и асфиксии как причины перинатальной гибели плода 
в 2006–2018 гг.
Fig. 1. Frequency of intrauterine hypoxia and asphyxia as a cause of perinatal death in 2006–2018
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В  родо вспомогательных учреждениях, как 
правило, при преждевременной отслойке нор-
мально расположенной плаценты в результате 
вирусного гематогенного плацентита мертво-
рожденному устанавливают диагноз внутри-
утробной гипоксии плода или асфиксии при ро-
дах (Р20, Р21). При этом не важно, чем именно 
вызвана отслойка плаценты, которая привела 
к  асфиксии: вирусным плацентитом, длитель-
ным безводным промежутком и  бактериаль-
ным хориоамнионитом, многоводием, развив-
шимся на фоне врожденного порока развития, 
или ятрогенией — неправильным проведением 
родовозбуждения или родостимуляции. В тех 
случаях когда диагноз вирусного поражения ве-
рифицируют только после выписки пациентки, 
основную медицинскую документацию запол-
няют без учета данного фактора. Если в даль-
нейшем пациентка не обращается за результа-
тами патоморфологического исследования, она 
не знает причины перинатальной потери, что 
затрудняет профилактику этой патологии.

Поскольку, по данным официальной стати-
стики, хроническая и  острая гипоксия плода 
на протяжении всего анализируемого периода 
наиболее часто становилась причиной перина-
тальных потерь, необходимо проводить профи-
лактику и своевременную диагностику данной 
патологии, чему способствуют кардиотокогра-
фия и допплерометрическое исследование, ко-
торые, в зависимости от акушерской ситуации, 
необходимо проводить в III триместре беремен-

ности 1 раз в 2 нед. и чаще, а также пролонгиро-
ванная и постоянная кардиотокография в родах.

В Санкт-Петербурге гипоксия плода и асфик-
сия новорожденного являются ведущими при-
чинами перинатальных потерь, причем в  по-
следние годы отмечена тенденция к снижению 
уровня данных патологий. Очень заманчиво 
связать это с  повышением качества гистоло-
гического исследования последов и  патолого-
анатомических исследований плодов/новорож-
денных и  выявлением истинной этиологии 
перинатальной смерти или с улучшением ока-
зания медицинской помощи. Однако, к огром-
ному сожалению, данная тенденция обуслов-
лена другой причиной.

На рис.  2 представлены случаи перина-
тальной гибели с  неустановленной причиной. 
В официальных отчетах МИАЦ Ленинградской 
области и  Санкт-Петербурга количество ве-
рифицированных диагнозов всегда меньше 
общего количества перинатальных смертей. 
Дело в  том, что при выписке из стационара 
в ряде случаев причину перинатальной потери 
не указывают. В  результате широкого исполь-
зования диагноза «внутриутробная гибель 
плода» (О36.4 в  МКБ-10) анализ причин пе-
ринатальных потерь на основании отчетных 
форм  №  32 значительно затруднен. Причина 
смерти не указана примерно в половине случа-
ев, в отдельные годы данный показатель превы-
шал 60 %. Соответственно, по данным МИАЦ 
Санкт-Петербурга, практически за все время 
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Рис. 2. Частота неустановленной причины смерти в отчетных формах № 32 в 2006–2018 гг.
Fig. 2. Frequency of the unknown cause of death in the Forms of Statistical Report No. 32 in 2006–2018
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наблюдения частота патогенетических диагно-
зов «внутриутробная гипоксия» (Р20) и «асфик-
сия в родах» (Р21) и случаев с неуказанной при-
чиной смерти превышает 80 % (рис. 3).

Частота диагностики ХПН как причины пе-
ринатальных потерь (чаще всего мертворожде-
ний) за анализируемый период была довольно 
стабильной и, по данным ЛОПАБ, составля-
ла около 30 % (11–44 %), а  по данным МИАЦ 
(Санкт-Петербург и Ленинградская область) — 
не более 1–2 %. В  ЛОПАБ диагноз устанавли-
вали при выявлении на вскрытии гипоксиче-

ской кардиопатии, которая развивается при 
длительно существующей гипоксии при ХПН, 
а  при декомпенсации служит причиной гибе-
ли плода антенатально и интранатально, реже 
становится причиной гибели новорожденного. 
Акушеры устанавливают диагноз ХПН внутри-
утробно и сразу после родов на основании ги-
потрофии плода/новорожденного (рис. 4).

По данным официальных отчетов, гипотро-
фия плода крайне редко приводит к перинаталь-
ной гибели (не более 2 % за весь период). При 
этом постулат о том, что гипотрофия явля ется 

%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Медицинский информационно-аналитический центр Ленинградской области
The Leningrad Regional State Budgetary Healthcare Ins�tu�on “Medical Informa�on and Analy�cal Center”
Медицинский информационно-аналитический центр Санкт-Петербурга
The Saint Petersburg State Budgetary Healthcare Ins�tu�on “Medical Informa�on and Analy�cal Center”

Годы / Years

0

20

40

60

80

100

Рис. 3. Совокупная частота случаев, в которых причина смерти не указана, и диагнозов Р20 и Р21
Fig. 3. Cumulative frequency of cases in which the cause of death is not specified, and the diagnoses of P20 and P21
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Рис. 4. Частота выявления хронической плацентарной недостаточности/гипотрофии плода как причины пери-
натальной гибели плода в Санкт-Петербурге и Ленинградской области
Fig. 4. Frequency of chronic placental insufficiency / fetal malnutrition as a cause of perinatal death in Saint Petersburg 

and the Leningrad region
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основным, а  возможно, и  единственным сим-
птомом ХПН, делает невозможным установ-
ление реальной роли ХПН в  перинатальных 
потерях. Таким образом, недооценивают очень 
важный механизм перинатальной (в основном 
антенатальной) гибели, которую в этом случае 
можно предотвратить. Недооценка гипотрофии 
как причины перинатальных потерь отчасти 
объясняет высокую частоту диагностики вну-
триутробной гипоксии/асфиксии новорожден-
ного. Крайне низкая частота гипотрофии пло-
да заслуживает очень пристального внима ния, 
так как ставит под сомнение общепринятое  
мнение [1] о том, что ХПН — причина перина-
тальных потерь. Возможно, это связано с тем, 
что, как изолированная причина, ХПН далеко 
не всегда обусловливает перинатальную гибель. 
Мнение о  высокой частоте данной патологии 
основано на гипердиагностике состояния вра-
чом-акушером, который устанавливает «деком-
пенсированную ХПН» всем плодам, погибшим 
антенатально. В  результате, с  одной стороны, 
патология плацентарного комплекса носит 
жизнеугрожающий характер, а с другой — су-
ществует проблема гипердиагностики. В  дан-
ной ситуации необходимо разработать систе-
му диагностики ХПН, которая позволила бы 
выявлять это состояние с  высокой степенью 
достоверности. При этом очень опасна другая 
крайность — отрицание проблемы гипотрофии 

и ХПН на основании данных официальной ста-
тистики.

Внутрижелудочковые кровоизлияния и син-
дром дыхательных расстройств (рис.  5)  — ве-
дущие причины ранней неонатальной гибели 
недоношенных детей. Оказалось, что с  введе-
нием в 2012 г. критериев живорождения, реко-
мендованных Всемирной организацией здра-
воохранения, динамика данных показателей 
за анализируемый период изменилась незна-
чительно, особенно в  Ленинградской области, 
где максимальный вклад внутрижелудочковых 
кровоизлияний и  синдрома дыхательных рас-
стройств в  перинатальную смертность был 
зафиксирован в  2006 и  2016  гг. (более 20 %). 
В остальные годы частота встречаемости дан-
ной причины перинатальных потерь состав-
ляла от 7 до 17 % без отчетливой динамики. 
По данным ЛОПАБ, показатели этих причин 
гибели новорожденных отчетливо снижались 
за период 2006–2012 гг. (с 14 до 6 %), в 2013 г. 
наблюдался подъем (9 %), а в 2016 г. — посте-
пенное снижение до 5 % В  Санкт-Петербурге 
частота синдрома дыхательных расстройств 
и  внутрижелудочковых кровоизлияний соста-
вила от 2 до 8 % (максимальный показатель за-
регистрирован в 2013 г.). Уменьшить число слу-
чаев данной патологии можно, предотвратив 
рождение недоношенных детей, то есть проведя 
профилактику преждевременных родов.
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Рис. 5. Частота выявления синдрома дыхательных расстройств и внутрижелудочковых кровоизлияний как 
причины перинатальной гибели плода в Санкт-Петербурге и Ленинградской области
Fig. 5. Frequency of respiratory distress syndrome and intraventricular hemorrhage as a cause of perinatal death in 

Saint Petersburg and the Leningrad Region
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Гемолитическая болезнь плода и  новорож-
денного (рис.  6) не является ведущей причи-
ной перинатальных потерь ни в Ленинградской 
области, ни в  Санкт-Петербурге, кроме того, 
развитие данной патологии в  настоящее вре-
мя можно предотвратить. Разработана систе-
ма профилактики резус-сенсибилизации как 
основной причины гемолитической болезни 
плода и  новорожденного: исключение пере-
ливания инорезусной крови, профилактика 
абортов, применение антирезусного иммуно-
глобулина. При этом в Ленинградской облас ти 
пик встречаемости данной патологии отмечен 
в 2013 и 2014 гг. (3 %), а в Санкт-Петер бурге — 
в  2006  г. (2 %). Это наблюдение чрезвычайно 
важно, так как данную проблему можно устра-
нить при грамотном проведении санитарно-
просветительной работы среди населения, 
в том числе необходимо затрагивать проблему 
токсического воздействия на плод (употребле-
ния алкоголя, наркотических средств, курения), 
которое нечасто указывают как причину пери-
натальной смерти (предотвратимый фактор).

За анализируемый период не наблюда-
лось отчетливой динамики показателя часто-
ты встречаемости внутриутробных инфек-
ций (ВУИ) как причины гибели в перинаталь-
ном периоде в Санкт-Петербурге (от 1 до 12 %). 
В Ленинградской области статистика по данной 
патологии претерпела значительные измене-
ния: за 10 лет произошло переосмысление роли 
ВУИ и частота их выявления повысилась при-
мерно в 10 раз. Именно ВУИ стали объяснять 
как антенатальную, так и  раннюю неонаталь-

ную гибель, в связи с чем возникла необходи-
мость в разработке и внедрении системы диа-
гностики и лечения инфекции у пациенток из 
групп риска. Изменился подход к диагностике 
ряда состояний, появились такие диагнозы, как 
вирусный антральный миокардит, часто свя-
занный с  поражением водителя ритма в  пра-
вом предсердии при герпетической инфекции. 
Методология диагностики данных состояний 
была разработана в ЛОПАБ и внедрена в прак-
тику всех патологоанатомических отделений 
Ленинградской области. За последние 2 года ча-
стота встречаемости ВУИ как причины гибели 
в  перинатальном периоде снизилась в  3  раза. 
Это можно объяснить введением в  практику 
системы выявления и лечения инфекции паци-
енток из групп риска, особенно госпитализи-
рованных в отделение патологии беременности 
Ленинградской областной клинической боль-
ницы. По инициативе врачей данного учреж-
дения было внедрено сплошное обследование 
беременных, госпитализированных в  гинеко-
логические стационары Ленинградской обла-
сти, на наличие антител к  Human herpesvirus 
1-го и 2-го типов и определение индекса авид-
ности с  дальнейшим (по показаниям) прове-
дением противовирусного лечения (во II  три-
местре беременности). В  Санкт-Петербурге 
данная методика диагностики, в  частности 
прицельный осмотр области водителя ритма 
в  правом предсердии, не внедрена, соответ-
ственно, диагноз ВУИ, в том числе антрального 
миокардита, устанавливают значительно реже  
(рис. 7).
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Рис. 6. Частота выявления гемолитической болезни плода и новорожденного в Санкт-Петербурге и Ленинград-
ской области
Fig. 6. Frequency of hemolytic disease of the fetus and newborn in Saint Petersburg and the Leningrad region
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В общей популяции детей, погибших пери-
натально, сложно оценить вклад того или иного 
вируса, той или иной локализации поражения, 
так как при наличии двух и более локализаций 
поражения и/или двух и  более возбудителей 
нет возможности отразить эти данные в  от-
чете. Соответственно, чем лучше осуществля-
ется диагностика проблем, связанных с  ВУИ, 
тем чаще в отчете указывается «внутриутроб-
ная инфекция неуточненная». Кроме того, 

внутриутробная пневмония  — заболевание, 
в  этиологии которого основную роль играют 
инфекционные агенты. По официальному от-
чету оно относится к  группе «Респираторные 
нарушения», что приводит к  недооценке важ-
ности инфекционного фактора. Именно по-
этому на основании официальных отчетов 
невозможно делать вывод о роли какого-либо 
конкретного возбудителя в генезе перинаталь-
ных потерь, а также о конкретной локализации 
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Рис. 7. Частота выявления внутриутробных инфекций как причины перинатальной гибели плода в Санкт-
Петербурге и Ленинградской области
Fig. 7. Frequency of intrauterine infections as a cause of perinatal death in Saint Petersburg and the Leningrad  

region
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Рис. 8. Частота выявления врожденных пороков развития и хромосомных аномалий как причины перинаталь-
ной гибели плода в Санкт-Петербурге и Ленинградской области
Fig. 8. Frequency of congenital malformations and chromosomal abnormalities as a cause of perinatal death in Saint Pe-

tersburg and the Leningrad region
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патологического процесса у плодов и новорож-
денных. Подобное отрицание роли ВУИ не про-
сто нерационально, но и опасно для жизни не 
только младенцев, но и матерей вследствие вы-
сокой частоты хориоамнионитов [6, 7].

Частота врожденных пороков развития (ВПР) 
и  хромосомных аномалий, определенных как 
причина перинатальных потерь, за анализиру-
емый период была примерно одинаковой и со-
ставляла около 10 % (в Ленинградской облас-
ти  — 2–16 %, в  Санкт-Петербурге  — 6–13 %) 
(рис.  8). Наиболее часто диагностировали 
ВПР центральной нервной системы, сердечно- 
сосудистой системы, множественные ВПР, 
хромосомные аномалии, такие как синдром 
Патау. Именно эти пороки в большинстве слу-
чаев явля ются летальными, тогда как, напри-
мер, пороки развития желудочно-кишечного 
тракта, хотя и встречаются в популяции ново-
рожденных достаточно часто, далеко не всегда 
становятся причиной перинатальной гибели. 
Подобные патологии могут сочетаться и с по-
роками сердца, не приводящими к  леталь-
ным нарушениям гемодинамики. Так, в 2016 г. 
у одно го из плодов, погибших антенатально от 
неуточненной вирусной инфекции, зарегистри-
рован дефект межжелудочковой перегородки 
незначительных размеров. Возможно, и врож-
денный порок сердца имел вирусную этиоло-
гию, но его роль в генезе перинатальной гибели 
сомнительна.

С одной стороны, ВПР являются непредот-
вратимой причиной перинатальных потерь, 
а  с другой  — летальные ВПР и  хромосомные 
аномалии должны быть диагностированы 
своевременно, а  именно в  I  триместре бере-
менности, когда она может быть прервана до 
сроков жизнеспособности плода. К  сожале-
нию, до сих пор встречаются случаи рождения 
ребенка весом более 1000 г с несовместимыми 
с жизнью ВПР — голоакрания с рахисхизисом. 
Соответственно, необходимо усовершенство-
вать проведение ультразвуковых и биохимиче-
ских скринингов.

Заключение
1. Основными причинами перинатальных по-

терь за 2006–2018  гг. в  Санкт-Петербурге 
и Ленинградской области являлись внутри-
утробная гипоксия плода (острая и  хрони-
ческая), ВУИ, синдром дыхательных рас-
стройств (для недоношенных детей), ВПР 
и хромосомные аномалии.

2. В течение всего периода ведущими диагно-
зами в заключении о перинатальной гибели 
указывали внутриутробную гипоксию плода 
и асфиксию новорожденного, выступающие 
проявлением патологического процесса, а не 
отражающие его этиологию.

3. По данным ЛОПАБ, основанным на резуль-
татах патоморфологического исследования, 
ведущей причиной (более 60 %) перинаталь-
ных потерь в течение ряда лет являлись вну-
триутробные инфекции.

4. За период 2006–2018 гг. и в Санкт-Петербурге, 
и в Ленинградской области сохранялась вы-
сокая частота «отдельных состояний, воз-
никающих в  перинатальном периоде» без 
уточнения конкретного диагноза, что суще-
ственно затрудняет анализ причин перина-
тальных потерь.

5. Для адекватной диагностики этиологиче-
ских механизмов перинатальных потерь 
необходимо усовершенствовать систему ги-
стологического исследования последа и  па-
томорфологического исследования плода/
новорожденного с использованием вирусо-
логических и иммунологических тестов.

6. Необходимо изменить структуру статис-
ти ческих отчетов, в  которых организации 
должны обязательно указывать точную 
причину перинатальной гибели, по возмож-
ности исключая диагнозы внутриутробной 
гипоксии и  асфиксии в  родах без указания 
этиологического диагноза, объясняющего 
возникновение гипоксии/асфиксии.

7. Снижение перинатальных потерь возмож-
но за счет формирования комплекса мер по 
своевременной диагностике и рациональной 
терапии основных состояний, вызывающих 
гибель плода и новорожденного.
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гинал должен со ответствовать требованиям, указан-
ным в разделах «Представ ление рукописи в журнал», 
«Сопроводительные документы», «Формат и структу-
ра статей».
При рассмотрении полученных авторских материа-
лов Журнал руководствуется «Рекомендациями к ру-
кописям, представляемым в  биомедицинские журна-
лы» (http://www.icmje.org/recommendations/). 
В Журнале печатаются ранее не опубликованные ра-
боты по профилю Журнала. Журнал не рассматрива-
ет работы, результаты которых по большей части уже 
были опубликованы или описаны в  статьях, пред-
ставленных или принятых для публикации в  другие 
печат ные или электронные средства массовой инфор-
мации. Пред ставляя статью, Автор всегда должен ста-
вить Редакцию в известность обо всех направлениях 
этой статьи в печать и о предыдущих публикациях, ко-
торые могут рассматриваться как множественные или 
дублирующие публикации той же самой или очень 
близкой работы. Автор должен уведомить Редакцию 
о том, содержит ли статья уже опубликованные мате-
риалы. В таком случае в  новой статье должны быть 
ссыл ки на предыдущую. Копии таких материалов 
должны при лагаться к представляемой статье, чтобы 
дать Редакции воз можность принять решение, как по-
ступить в данной ситуации.
Не принимаются к печати статьи, представляющие со-
бой отдельные этапы незавершенных исследований, 
а также ста тьи с нарушением Правил и норм гуманно-
го обращения с  биообъектами исследований (https://
www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-
ethical-principles-for-medical-research-involving-human-
subjects/).
Размещение публикаций возможно только после по-
лучения положительной рецензии.
Все статьи, в  том числе статьи аспирантов и  докто-
рантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ В ЖУРНАЛ
Авторский оригинал принимает Редакция. Рукопись 
должна быть отправлена в  Редакцию через онлайн-
форму https://journals.eco-vector.com/index.php/jowd.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
К авторскому оригиналу необходимо приложить: экс-
пертное заключение о  возможности опубликования 
в  открытой печати (от учреждения, в  котором вы-
полнена работа, подписанное всеми авторами) и сопро-
водительные документы (их можно загрузить как «со-
провождающие» файлы через онлайн-форму). Бланки 
сопроводительных документов можно получить по за-
просу на адрес nl@eco-vector.com.
Сопроводительное письмо должно содержать:
1) название статьи, которое должно быть кратким, но 
информативным;
2) название предполагаемой рубрики;
3) сведения об авторах: фамилия, имя и отчество каж-
дого автора с указанием высшей из имеющихся у него 
ученых степеней (званий), адреса электронной почты 
всех авторов для публикации в журнале;
4) название отдела (отделения) и учреждения, в кото-
ром выполнена данная работа, с указанием почтового 
адреса;
5) информацию о предшествовавших или повторных 
публикациях или о  представлении в  другой журнал 
любой части этой работы;
6) заявление о финансовых или других взаимоотноше-
ниях, которые могут привести к конфликту интересов 
(см. ниже);
7) заявление о том, что статья прочитана и одобрена 
всеми авторами, что все требования к  авторству со-
блюдены (см. «Единые требования...») и что все авто-
ры уверены, что рукопись отражает действительно 
проделанную работу;
8) имя, адрес, номер телефона и e-mail автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и  за связь с  другими 
автора ми по вопросам, касающимся переработки, 
исправления и окончательного одобрения статьи для 
публикации;
9) в  письме должна быть представлена любая другая 
инфор мация, которая может быть полезна Редакции, 
например, к  какому типу публикуемых в  данном 
журнале статей относится представляемая руко-
пись (см. рубрикатор Журнала), согла сен ли автор(ы) 
оплатить стоимость воспроизведения цветных 
иллюстраций;
10) к рукописи необходимо приложить все разреше-
ния на воспроизведение уже опубликованного ма-
териала, исполь зование иллюстраций или информа-
цию, по которой можно установить личность людей, 
представленных на фотографи ях, а также на указание 
фамилий лиц, внесших вклад в дан ную работу.
Рукопись считается поступившей в  Редакцию, если 
она представлена комплектно и оформлена в соответ-
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cтвии с описанными требованиями. Предварительное 
рассмот рение рукописи, не заказанной Редакцией, не 
является фактом заключения между сторонами изда-
тельского До говора.

АВТОРСКОЕ ПРАВО
Редакция отбирает, готовит к публикации и публику-
ет переданные Авторами материалы.
Авторское право на конкретную статью принадле-
жит Ав торам статьи. Авторский гонорар за публика-
ции статей в Журнале не выплачивается. Автор пере-
дает, а Редакция принимает авторские материалы на 
следующих условиях:
1) Редакции передается право на оформление, изда-
ние, передачу Журнала с  опубликованным материа-
лом Автора для целей реферирования статей из него 
в  реферативном журнале ВИНИТИ, РИНЦ и  базах 
данных, распространение Журна ла/авторских мате-
риалов в печатных и электронных издани ях, включая 
размещение на выбранных либо созданных Ре дакцией 
сайтах в сети Интернет в целях доступа к публика ции 
в  интерактивном режиме любого заинтересованно-
го лица из любого места и в любое время, а также на 
распростране ние Журнала с опубликованным матери-
алом Автора по под писке или через продажу;
2) территория, на которой разрешается использовать 
авторский материал, — Российская Федерация, стра-
ны СНГ и сеть Интернет;
3) срок действия Договора  — 5 лет. По истечении 
указан ного срока Редакция оставляет за собой, 
а  Автор подтверж дает бессрочное право Редакции 
на продолжение размеще ния авторского материала 
в сети Интернет;
4) Редакция вправе по своему усмотрению без каких-
либо согласований с  Автором заключать договоры 
и  соглашения с  третьими лицами, направленные на 
дополнительные меры по защите авторских и  изда-
тельских прав;
5) Автор гарантирует, что использование Редакцией 
предоставленного им по настоящему Договору автор-
ского ма териала не нарушит прав третьих лиц;
6) Редакция вправе издавать репринты статей (в том 
числе на платной основе), публикуемых в Журнале;
7) Редакция предоставляет Автору возможность 
безвозмез дного получения одного авторского экземп-
ляра из вышед шего тиража печатного издания 
с  публикацией материалов Автора или получения 
справки с электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;
8) при перепечатке статьи или ее части ссылка на пер-
вую публикацию в Журнале обязательна;
9) Редакция вправе издавать Журнал любым тиражом.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА  
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ
Заключением Договора со стороны Редакции является 
опубликование рукописи данного Автора в  журнале 
«Жур нал акушерства и  женских болезней», а  также 
размеще ние ее текста в сети Интернет.
Заключением Договора со стороны Автора, т. е. пол-
ным и безоговорочным принятием Автором условий 

Договора, является выполнение Автором нижеследу-
ющих действий:
1) осуществление Автором передачи авторского мате-
риала и сопроводительных документов Редакции лич-
но или по кана лам почтовой связи;
2) доработка Автором материала по предложению 
Редакции и/ или рецензента и  передача Редакции до-
работанного материала.
Редакция вправе в  одностороннем порядке изменять 
усло вия Договора и  корректировать его положения, 
публикуя уведомления об этом на сайте Издательства.

ФОРМАТ И СТРУКТУРА СТАТЕЙ
При направлении статьи в  редакцию рекомендуется 
руководствоваться следующими правилами, состав-
ленными с  учетом «Единых требований к  рукопи-
сям, предоставляемым в  биомедицинские журналы» 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals), разработанных Международным 
комитетом редакторов медицинских журналов (Inter-
national Committee of Medical Journal Editors), а  также 
принципов и  правил COPE (Committee on Publication 
Ethics), WAME (World Association of Medical Editors), 
ORI (the Office of Research Integrity), CSE (Council of 
Science Editors), EASE (European Association of Science 
Editors), указаний АНРИ (Ассоциация научных редак-
торов и изда телей) и требований ВАК (Высшая аттеста-
ционная комиссия). Более подробную информацию для 
оформления статьи в соответствии с ГОСТом и между-
народными правилами вы можете найти по электронно-
му адресу https://journals.eco-vector.com/index.php/jowd.
1. РУКОПИСЬ. Направляется в редакцию в электрон-
ном варианте через онлайн-форму https://journals.eco-
vector.com/index.php/jowd. Загружаемый в  систему 
файл со статьей должен быть представлен в формате 
Microsoft Word (иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).
1.1. Объем полного текста рукописи (оригинальные 
исследования, лекции, обзоры), в  том числе табли-
цы и  список литературы, не должен превышать 7000 
слов. Объем статей, посвященных описанию кли-
нических случаев,  — не более 5000 слов; краткие со-
общения и письма в редакцию — в пределах 1500 слов. 
Количество слов в  тексте можно узнать через меню 
Word (Главная  — Рецензирование  — Статистика).  
В случае если превышающий нормативы объем 
статьи , по мнению автора, оправдан и не может быть 
уменьшен, решение о публикации принимается на за-
седании редколлегии по рекомендации рецензента.
1.2. Формат текста рукописи. Текст должен быть на-
печатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 
12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. Отступы с каж-
дой стороны страницы — 2 см. Текст можно выделять 
ТОЛЬКО курсивом или полужирным начертанием 
букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста необходимо 
удалить все повторяющиеся пробелы и  лишние раз-
рывы строк (в автоматическом режиме через сервис 
Microsoft Word «Найти и заменить»).
1.3. Файл с текстом статьи, загружаемый в форму для 
подачи рукописей, должен содержать всю инфор мацию 
для публикации (в том числе рисунки и  таблицы).
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2. СТРУКТУРА РУКОПИСИ должна соответство-
вать приведенному ниже шаблону (в зависимости от 
типа работы).
2.1. Русскоязычные метаданные.
• Название статьи.
• Авторы. При написании авторов инициалы име-
ни и  отчества ставят перед фамилией (П.С. Иванов, 
С.И. Петров, И.П. Сидоров).
• Учреждения. Необходимо привести официальное 
ПОЛНОЕ название учреждения (без сокращений). 
После названия учреждения через запятую необхо-
димо написать название города, страны. Если в  на-
писании рукописи принимали участие авторы из раз-
ных учреждений, необходимо соотнести названия 
учреждений и  Ф. И. О. авторов путем добавления 
цифровых индексов в верхнем регистре перед назва-
ниями учреждений и  фамилиями соответствующих 
авторов.
• Резюме статьи должно быть (если работа ориги-
нальная) структурированным: актуальность, цель, 
материалы и методы, результаты, заключение. Резюме 
должно полностью соответствовать содержанию ра-
боты. Объем текста резюме должен содержать от 100 
до 300 слов.
• Ключевые слова. Необходимо указать ключевые 
слова — от 3 до 10, они способствуют индексированию 
статьи в поисковых системах. Ключевые слова долж-
ны попарно соответствовать на русском и английском 
языке.
2.2. Англоязычные метаданные.
• Article title. Англоязычное название должно быть 
грамотно с точки зрения английского языка, при этом 
по смыслу полностью соответствовать русскоязычно-
му названию.
• Author names. Ф. И. О. необходимо писать в  соот-
ветствии с  заграничным паспортом или так же, как 
в  ранее опубликованных в  зарубежных журналах 
стать ях. Авторам, публикующимся впервые и не име-
ющим заграничного паспорта, следует воспользовать-
ся стандартом транслитерации BGN/PCGN https://
translit.net/ru/bgn/.
• Affiliation. Необходимо указывать ОФИ ЦИАЛЬ-
НОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ. 
Наиболее полный список названий учреждений и их 
официальной англоязычной версии можно найти на 
сайте РУНЭБ (https://elibrary.ru/orgs.asp).
• Abstract. Англоязычная версия резюме  статьи 
должна по смыслу и  структуре (Aim, Matherials and 
Methods, Results, Conclusions) полностью соответство-
вать русскоязычной и быть грамотной с точки зрения 
английского языка.
• Keywords (в подавляющем большинстве запад-
ных статей пишется слитно). Для выбора ключевых 
слов на английском следует использовать тезаурус 
Национальной медицинской библиотеки США  — 
Medical Subject Headings (MeSH).
2.3. Основная часть статьи. Полный текст (на рус-
ском, английском или обоих языках) должен быть 
структурированным по разделам. Структура полного 

текста рукописи, посвященной описанию результатов 
оригинальных исследований, должна соответствовать 
общепринятому шаблону и содержать разделы: введе-
ние (актуальность), цель, материалы и методы, резуль-
таты, обсуждение, выводы.
Все термины на латинском языке выделяются курси-
вом (например, in vivo, in vitro, rete venosus superficialis), 
а  также латинские буквы, которые используются для 
обозначения переменных и физических величин (на-
пример, n = 20, p < 0,05). Греческие буквы набираются 
прямым шрифтом.
2.4. Литература. В библиографии (пристатейном спи-
ске литературы) каждый источник следует помещать 
с новой строки под порядковым номером. Подробные 
правила оформления библиографии можно найти 
в специальном разделе «Оформление библио графии». 
Наиболее важные из них следующие.
• В списке все работы перечисляются в  порядке 
цитирования.
• Количество цитируемых работ: в  оригинальных 
статьях и лекциях допускается до 30, в обзорах — до 
60  источников. Желательно цитировать произведе-
ния, опубликованные в течение последних 5–7 лет.
• В тексте статьи ссылки на источники приводятся 
в квадратных скобках арабскими циф рами.
• Авторы цитируемых источников в списке литературы 
должны быть указаны в том же порядке, что и в перво-
источнике (в случае если у публикации более 4 авторов, 
то после 3-го автора необходимо поставить сокраще-
ние «... , и др.» или «... , et al.»). Недопустимо сокращать 
название статьи. Название англоязычных журналов 
сле дует приводить в соответствии с каталогом назва-
ний базы данных MedLine (в названиях журнала точки 
в сокращениях не ставятся). Если журнал не индекси-
руется в  MedLine, необходимо указывать его полное 
название. Название англоязычного журнала должно 
быть выделено курсивом. Перед названием журнала, 
выходящего на русском языке, ставится знак //, кото-
рый отделяет название статьи от названия журнала. 
Название отечественного журнала сокращать нельзя.
• Оформление списка литературы должно удов-
летворять требованиям РИНЦ и международных баз 
данных. В связи с этим в ссылках на русскоязычные ис-
точники необходимо дополнительно указывать инфор-
мацию для цитирования на латинице. Таким образом:
– англоязычные источники следует оформлять 
в формате Vancouver в версии AMA (AMA style, http://
www.amamanualofstyle.com)  — подробно на странице 
«Оформление библиографии»;
– русскоязычные источники необходимо оформлять 
в соответствии с правилами ГОСТ Р 7.0.5-2008; после 
указания ссылки на первоисточник на русском языке 
в квадратных скобках должно быть указано описание 
этого источника на латинице — подробно на странице 
«Оформление библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧНОЙ 
(АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА ФИЧЕСКИХ 
ОПИСАНИЙ НЕ АНГЛО ЯЗЫЧНЫХ ИСТОЧНИКОВ 
(В РОМАНСКОМ АЛФАВИТЕ)
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Если статья написана на латинице (на английском, не-
мецком, финском, датском, итальянском и  т. д.), она 
должна быть процитирована в оригинальном виде:
• Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
medisin-og jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785-787. (In Norwegian).
Если статья написана НЕ на латинице  — на кирил-
лице (в  том числе на русском), иероглифами и  т. д., 
если у  статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕВОД 
НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в квадратных скоб-
ках после оригинального написания библиографиче-
ской ссылки на источник. Проще всего проверить на-
личие официального перевода названия статьи можно 
на сайте eLibrary.ru. Например:
• Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андре ева Е.Н., 
Дедов  И.И. Планирование беременности у  женщин 
с  сахарным диабетом // Вестник репродуктивного 
здоровья.  – 2011.  – № 1.  – С. 23–31. [Grigoryan  OR, 
Sheremet’eva EV, Andreeva EN, Dedov II. Planning of 
pregnancy in women with diabetes. Vestnik reproduktivno-
go zdorov’ya. 2011;(1):23-31. (In Russ.)]
Если у  статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВОДА, 
то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ всей 
ссылки в  квадратных скобках сразу после правиль-
но оформленной ссылки в оригинальном написании. 
Англоязычная часть библиографического описания 
ссылки на русскоязычный источник должна нахо-
диться сразу после русскоязычной части в квадратных 
скобках ( [...] ).
Фамилии и инициалы всех авторов на латинице и на-
звание статьи на английском языке следует приво-
дить так, как они даны в  оригинальной  публикации. 
Транслитерацию следует приводить в стандарте BGN 
(автоматически транслитерация в  стандарте BGN 
производится на странице https://translit.net/ru/bgn/) 
c  сохранением стилевого оформления русскоязыч-
ного источника. Далее следует транслитерированное 
название русско язычного журнала в  стандарте BGN, 
далее — выходные данные: год;том(номер):страницы.
В самом конце англоязычной части библиографиче-
ского описания в круглые скобки помещают указание 
на исходный язык публикации, например: (In Russ.). 
В конце библиографического описания (за квадратной 
скобкой) помещают doi статьи, если таковой имеет-
ся. Проверять наличие doi у статьи следует на сайтах 
http://search.crossref.org/ или https://www.citethisforme.
com. Например:
• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ trans-
plantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
2002;347(4):284-287. https://doi.org/10.1056/nejmsb020632.

Примеры правильного оформления ссылок в  спи-
сках литературы.
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дарст венный регистр сахарного диабета: эпидемио-
логическая характеристика инсулиннезависимого 
сахарного диабета // Сахарный диабет. – 1998. – Т. 1. – 
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J. Miller, et al. Berlin: Springer; 2002. P. 182-91.

ДИССЕРТАЦИИ
• Бузаев И.В. Прогнозирование изменений цент-
ральной гемодинамики и выбор метода пластики ле-
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ГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ АВТОР.

2.5. Информация об авторах. Последовательно ука-
зываются все авторы рукописи: Ф. И. О. (полностью), 
ученая степень, ученое звание, должность, место рабо-
ты (включая город и страну). Отдельно следует выде-
лить (значком *) автора для связи с авторским коллек-
тивом и  указать его контактный e-mail. По желанию 
можно указать e-mail всех авторов.

3. ТАБЛИЦЫ следует помещать в  текст статьи, они 
должны иметь нумерованный заголовок и четко обо-
значенные графы, удобные и  понятные для чтения. 
Данные таблицы должны соответствовать цифрам 
в тексте,  однако не должны дублировать представлен-
ную в нем инфор мацию. Ссылки на таблицы в тексте 
обязательны. Таблицы должны иметь заглавие на 
русском и англий ском языках.

4. ИЛЛЮСТРАЦИИ. Рисунки (графики, диаграм-
мы, схемы, чертежи и другие иллюстрации, рисован-
ные средствами MS Office) должны быть контраст-
ными и  четкими. Объем графического материала 
минимальный (за исклю чением работ, в которых это 
оправдано характером исследования). Каждый ри-
сунок должен быть помещен в  текст и  сопрово-
ждаться нумерованной подрисуночной подписью. 
Ссылки на рисунки в  тексте обязательны. Рисунки 
должны иметь заглавие на русском и  английском 
языках. Надписи на рисунках также должны быть 
продублированы на английском языке. Фотографии, 
отпечатки экранов мониторов (скриншоты) и  другие 
нерисованные иллюстрации необходимо загружать 
отдельно в  специальном разделе формы для подачи 
статьи в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc 

и  *.docx  — в  случае, если на изображение нанесены 
дополнительные пометки). Разрешение изображения 
должно быть > 300 dpi. Файлам изображений необхо-
димо присвоить название, соответствующее номеру 
рисунка в тексте.

5. ФОРМУЛЫ. Математические формулы, оформля-
емые отдельной строкой, полностью набирают сред-
ствами MathType. Для латинских символов исполь-
зуют курсив, для греческих  — прямой шрифт (меню 
MathType: Style — Define).
Не используйте программы Microsoft Equation, 
MathType и т.  п. для набора обозначений, у которых 
есть только верхний или только нижний индекс, еди-
ницы измерения, цифры в тексте, а  также простые 
математические или химические формулы (например, 
a2 + 2ab + b2 = (a + b)2; СH3СH2OH). Некоторые рас-
пространенные символы можно набрать клавиатур-
ными командами (например, Alt + 0177  — ±), либо 
с использованием меню Вставка — Символ.

6. СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ. Если в статье встре-
чаются аббревиатуры, то в начале статьи  необходи-
мо поместить список сокращений. Не  рекомендует-
ся употреблять аббревиатуры в  резюме. При первом 
использовании аббревиатуры необходимо привести 
полное название, а  в  скобках  — сокращенное, далее 
в тексте приводить только сокращенный вариант. Все 
используемые в таблицах и рисунках аббревиатуры 
и  символы необходимо расшифровать в  примечани-
ях и подписях к ним с указанием на использованные 
статистические критерии (методы) и показатели точ-
ности оценки (стандартное отклонение, стандартная 
ошибка среднего и  пр.). Статисти ческую значимость 
различий данных, представленных в  таб лицах, реко-
мендуется обозначать надстрочными символами *, **, 
#, ##, ^, ^^, †, ††, ‡, ‡‡ и т. п.

7. ЭТИЧЕСКИЕ НОРМЫ. Для публикации резуль-
татов оригинальной работы необходимо указать, под-
писывали ли участники исследования информиро-
ванное согласие; в случае проведения исследований 
с участием животных — соответствовал ли протокол 
исследования этическим принципам и  нормам про-
ведения биомедицинских исследований с  участием 
животных. В обоих случаях необходимо сообщить, 
был ли протокол исследования одобрен этическим 
комитетом (с  приведением названия соответствую-
щей орга низации, ее расположения, номера протоко-
ла и  даты заседания комитета). Подробно принципы 
публикационной этики, которыми руководствуется 
Редакция, изложены в разделе «Этические принципы 
журнала» по ссылке https://journals.eco-vector.com/
jowd/about/editorialPolicies#custom-2.
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ется Автору. Датой одобрения статьи является дата 
загрузки статьи на сайт после устранения замечаний 
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