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ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

Гепатит С является ведущей причиной хрони�
ческой патологии печени. Повреждение пече�
ни при этом инфекционном заболевании может

варьироваться в широком диапазоне, от минималь�
ных гистологических изменений до распространен�
ного фиброза и цирроза печени с развитием гепато�
целлюлярной карциномы печени [1].

Считается, что основным путем передачи виру�
са гепатита С (ВГС) является черезкожный путь у
лиц, использующих зараженные иглы при употреб�

лении инъекционных наркотиков. Другие пути встре�
чаются реже и включают в себя вертикальный путь
от матери к ребенку, нарушение условий при пере�
ливании крови, использование недостаточно обрабо�
танных инструментов в медицинской практике, при
нанесении татуировок, пирсинга и маникюра, совмес�
тное использование устройств для неинъекционного
употребления наркотиков, и, крайне редко, половой
путь [2].

ВГС протекает в виде острой или хронической
инфекции. Острая инфекция ВГС в 75 % случаев
протекает без симптомов и очень редко ассоцииру�
ется с угрожающим жизни состоянием [3]. Без те�
рапии у 15�45 % больных в течение 6 месяцев про�
исходит спонтанное выздоровление, а у остальных
заболевание переходит в хроническую форму, при
которой ВГС персистирует у человека до конца его

Статья поступила в редакцию 2.07.2019 г.

Мозес К.Б., Мозес В.Г., Захаров И.С., Елгина С.И., Рудаева Е.В.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово, Россия

ГЕПАТИТ С ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ – 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К СКРИНИНГУ, 
ЛЕЧЕНИЮ И ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих воп�
росы скрининга, лечения и профилактики осложнений у беременных с гепатитом С.
Материалы и методы. Проведен анализ 56 отечественных и зарубежных источников литературы по данной теме.
Результаты. По результатам анализа научных данных обновлено представление о распространенности гепатита С при
беременности в Российской Федерации и в мире. В обзоре описаны возможные осложнения беременности и родов,
ассоциированные с гепатитом С, проведена оценка риска вертикальной передачи инфекции, освещены вопросы эф�
фективности скрининга данного заболевания и тактика ведения беременности у инфицированных женщин.
Заключение. Высокая распространенность гепатита С при беременности делает его актуальной проблемой. Проведен�
ный анализ свидетельствует, что оперативное родоразрешение беременных с гепатитом С не снижает риск вертикаль�
ной передачи инфекции, и поэтому не может быть рекомендовано, тогда как запрет ранней амниотомии, профилак�
тика длительного безводного промежутка, снижение частоты использования инвазивного фетального мониторинга и
эпизиотомии являются эффективными способами профилактики инфицирования плода и новорожденного. Современ�
ная противовирусная терапия препаратами прямого противовирусного действия совершила революцию в лечении ге�
патита С, однако препараты, позволяющие лечить заболевание во время беременности, находятся в стадии разработ�
ки и клинических исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Вирус гепатита С; гепатит С; беременность; роды; послеродовый период.

Mozes K.B., Mozes V.G., Zaharov I.S., Elgina S.I., Rudaeva E.V.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

HEPATITIS C IN PREGNANCY – MODERN APPROACHES TO SCREENING, 
TREATMENT AND PREVENTION OF COMPLICATIONS

The aim of the research – to carry out an analytical review of modern sources of scientific literature covering the issues of
screening, treatment and prevention of complications in pregnant women with hepatitis C.
Materials and methods. The analysis of 56 domestic and foreign sources of literature on this topic.
Results. According to the scientific analysis, new data on the prevalence of hepatitis C in pregnancy in the Russian Federati�
on and in the world have been obtained. The review describes possible complications of pregnancy and childbirth associated
with hepatitis C, assessed the risk of vertical transmission of infection, highlighted the effectiveness of screening this disea�
se and the tactics of managing pregnancy in infected women.
Conclusion. The high prevalence of hepatitis C in pregnancy makes it an urgent problem. The analysis shows that prompt de�
livery of pregnant women with hepatitis C does not reduce the risk of vertical transmission, and therefore cannot be recom�
mended, while prohibiting early amniotomy, preventing a prolonged anhydrous period, reducing the frequency of invasive fe�
tal monitoring and episiotomy are effective ways to prevent fetal infection and newborn. Modern antiviral therapy with direct
antiviral drugs has revolutionized the treatment of hepatitis C, but drugs that allow to cure the disease during pregnancy are
under development and clinical studies.

Key words: Hepatitis C virus; hepatitis C; pregnancy; childbirth; the postpartum period.
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жизни, вызывая прогрессирующее повреждение пе�
чени с серьезными последствиями для здоровья. Без
лечения у 15�30 % пациентов с хронической инфек�
цией ВГС в течение 20 лет развивается цирроз, в
свою очередь у 27 % больных циррозом печени в те�
чение 10 лет развивается гепатоцеллюлярная карци�
нома [4, 5].

На сегодняшний день в мире насчитывается 71 мил�
лион людей c ВГС, причем многие из них не знают
о том, что инфицированы [6]. Официальной статис�
тики по распространенности гепатита С в Российской
Федерации нет [7], однако, по мнению Европейской
ассоциации по изучению печени (EASL), уровень рас�
пространенности заболевания в нашей стране неук�
лонно растет – с 2,6 % в 2007 году, до 3,3 % в 2017 го�
ду, что в масштабах населения страны может быть
оценено как 4,8 млн. человек [8]. Таким образом,
около 6 % из всего числа лиц инфицированных ВГС
в мире, проживают в Российской Федерации.

Популяционные показатели распространенности
гепатита С у беременных женщин ни в одной из стран
мира точно не установлены, однако, по мнению боль�
шинства исследователей, они могут находиться в ди�
апазоне от 8 % до 15 % [9, 10]. При ведении беремен�
ных женщин, инфицированных ВГС, перед врачом
встают три основных вопроса: как беременность вли�
яет на течение персистирующей инфекции, как пре�
дупредить передачу вируса от матери плоду и как
влияет носительство ВГС матери на исход беремен�
ности и родов [11].

Накопленный опыт показывает, что у женщин с
хронической инфекцией ВГС беременность чаще все�
го протекает без осложнений, более того, нередко
беременность уменьшает ВГС�опосредованное пов�
реждение печени [12]. Этот вывод сделан на осно�
вании исследований, показавших, что у беременных
с ВГС уровень АЛТ в сыворотке крови, начиная со
второго триместра, начинает снижаться, возвращаясь
к исходному уровню после родов [13, 14]. Так, нап�
ример, в исследовании, изучавшем 266 беременных
женщин, инфицированных ВГС, повышение АЛТ в
первом триместре выявлялось у 56 % женщин, тогда
как в третьем триместре лишь у 7 %, однако после
родов повышенное АЛТ было зафиксировано у 55 %
женщин [15, 16].

С другой стороны, в отношении уровня РНК ВГС
у инфицированных беременных получены противо�
речивые данные. В некоторых публикациях такая тен�
денция не выявлена, тогда как в других исследова�

ниях показана корреляция между сроком беремен�
ности и увеличением уровня РНК ВГС [17, 18]. Тем
не менее, выявленное сочетание снижения АЛТ с
ростом РНК ВГС во время беременности позволи�
ло предположить, что этот феномен обусловлен гес�
тационной иммуносупрессией матери, а поскольку
гепатоцеллюлярное повреждение, вызванное хрони�
ческой инфекцией ВГС, обусловлено не иммунной,
а вирусной цитотоксичностью, беременность может
снижать степень этого осложнения [19]. Исследова�
ния, основанные на гистологическом исследовании
печени у больных с ВГС, также подтверждают фе�
номен снижения гепатоцеллюлярного повреждения
во время беременности, который выражался в умень�
шении прогрессирования фиброза [20]. Лишь в од�
ном исследовании был продемонстрирован негатив�
ный результат – худшие показатели фиброза при
сравнении биопсии печени до и после беременности
у 12 женщин, инфицированных ВГС, и у 12 сопоста�
вимых пациенток, инфицированных ВГС, у которых
между биопсиями беременность отсутствовала [17].

Тем не менее, несмотря на то, что беременность
уменьшает гепатоцеллюлярное повреждение при хро�
нической инфекции ВГС, имеются данные, показы�
вающие, что заболевание ассоциировано с неблагоп�
риятными исходами беременности и родов [21]. В
последнем крупном метаанализе 7 исследований, оце�
нивающих исходы беременности и родов у женщин
с ВГС, было показано, что наличие инфекции у ма�
тери было связано с недостаточным ростом плода
(ОШ = 1,53; 95% ДИ 1,40�1,68) и его низким ве�
сом при рождении (ОШ = 1,97; 95% ДИ 1,43�2,71)
[22]. В нескольких когортных исследованиях у жен�
щин с ВГС была продемострирована более высокая
частота гестационного сахарного диабета, а у их де�
тей чаще выявлялись такие неблагоприятные исходы
родов, как кефалогематома, дистоция, повреждение
плечевого сплетения, необходимость в вентиляции
легких, ВЖК [23]. Тем не менее, остается не ясным,
связаны ли эти осложнения с ВГС или они обуслов�
лены диабетической фетопатией [24].

ВГС во время беременности может повышать риск
развития внутрипеченочного холестаза, который, по
современным представлениям, ассоциирован с вы�
соким риском смерти плода. По данным разных ав�
торов, частота внутрипеченочного холестаза при бе�
ременности составляет от 0,2 до 2,5 %, в то время
как у женщин с ВГС риск развития этого осложне�
ния возрастает в 20 раз [25].
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В настоящее время установлено, что у женщин
с определяемой РНК ВГС возможен вертикальный
путь передачи вируса ВГС от матери плоду, причем
для детей эта причина заражения ВГС является ве�
дущей [26]. Тем не менее, сроки, биологические ме�
ханизмы инфицирования и факторы, влияющие на
передачу ВГС плоду, остаются до конца не изучен�
ными [27].

Исследования последних 10 лет позволяют сде�
лать вывод, что больше половины случаев заражения
плода ВГС происходит внутриутробно до 34 недель
беременности, остальные происходят после этого сро�
ка или непосредственно в родах. В работе S. Fau�
teux�Daniel в 2017 году было установлено, что пе�
редача ВГС происходит преимущественно во втором
триместре в промежутке между 24,9 и 36,1 неделя�
ми беременности [28]. Этим автор объясняет неэф�
фективность кесарева сечения в качестве меры про�
филактики инфицирования плода.

В отношении биологических механизмов внутри�
утробного инфицирования ВГС существует несколь�
ко гипотез: прямое инфицирование трофобласта, ко�
торое подтверждается исследованиями последних лет;
трансцитоз ВГС клетками трофобласта без инфици�
рования; инфицирование эндотелиальных клеток пла�
центы и пуповины [29, 30].

Наличие у матери сочетания ВГС с ВИЧ значитель�
но увеличивает вероятность вертикальной передачи
инфекции [31]. В 2014 году был опубликован мета�
анализ 25 исследований, изучающих случаи вертикаль�
ной передачи ВГС, в том числе у женщин с ВИЧ. По
данным 17 исследований беременных женщин с ВГС,
которые были ВИЧ�негативными, риск вертикальной
передачи составил 5,8 %, тогда как у ВИЧ�позитив�
ных женщин, согласно результатам 8 исследований,
этот риск почти удваивался, достигая 10,8 % [32].
Авторами сделан вывод, что повышенный риск вер�
тикальной трансмиссии у ВИЧ позитивных женщин
может быть обусловлен более высокой вирусной наг�
рузкой ВГС в результате ВИЧ�опосредованной им�
муносупрессии. Полученные данные согласуются с
работами, показавшими более низкий риск вертикаль�
ной передачи ВГС у ВИЧ�позитивных беременных в
развитых странах, который находился в диапазоне
4�8,5 % и был обусловлен, вероятнее всего, более ка�
чественной антиретровирусной терапией [33].

Сегодня считается доказанной корреляция меж�
ду вирусной нагрузкой ВГС и риском перинатально�
го инфицирования [34]. В литературе описаны нес�

колько случаев вертикальной передачи инфекции у
беременных без определяемой РНК ВГС, однако они,
по мнению исследователей, были обусловлены изме�
няющейся вирусной нагрузкой у исследуемых жен�
щин [35]. Поэтому сегодня среди всех факторов рис�
ка вертикальной передачи ВГС управляемыми счи�
таются те, которые непосредственно увеличивают ве�
роятность контакта инфицированной материнской кро�
ви с плодом. Наиболее высокий риск вертикальной
передачи в родах был выявлен при длительном (бо�
лее 6 часов) разрыве амниотических оболочек, при
использовании инвазивного фетального мониторин�
га и эпизиотомии [36, 37]. В нескольких исследо�
ваниях показан феномен несогласованной передачи
ВГС в родах у близнецов – второй из них имеет бо�
лее высокий риск инфицирования, вероятнее всего
обусловленный отделением плаценты первого близ�
неца [38, 39].

Тем не менее, исследования последних лет пока�
зывают, что кесарево сечение, которое потенциально
снижает вероятность контакта плода с кровью ма�
тери, не снижает риск перипартального инфициро�
вания [40, 41]. В метаанализе 8 исследований, оце�
нивающих частоту вертикальной передачи вируса у
женщин с ВГС, не выявлено различия в частоте ин�
фицирования при родах через естественные родовые
пути и путем операции кесарева сечения [42]. В ме�
таанализе 2013 года была проведена оценка 11 исс�
ледований, где изучались исходы вагинальных и опе�
ративных родов у женщин с ВГС, 10 из которых не
выявили взаимосвязи между методами родоразреше�
ния и вероятностью инфицирования новорожденно�
го [26]. Несмотря на то, что авторами исследований
не оценивалась вирусная нагрузка у женщин, боль�
шинство современных руководств не считает наличие
ВГС показанием для кесарева сечения. Эффективным
средством снижения риска вертикальной передачи
ВГС на сегодняшний день остаются запрет ранней
амниотомии, профилактика длительного безводного
периода и снижение частоты эпизиотомии [43].

Несмотря на то, что ВГС обнаруживается в груд�
ном молоке, большинство исследований не показы�
вают высокий риск передачи инфекции при грудном
вскармливании. Систематический обзор 14 исследо�
ваний, в которых оценивался риск передачи ВГС при
грудном вскармливании, не выявил ни одного слу�
чая инфицирования новорожденных [44]. Этот фе�
номен объясняется уровнем ВГС в грудном молоке,
который в 100 раз ниже, чем в плазме крови, и на�
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личием липаз в материнском молоке, которые обла�
дают противовирусной активностью [45]. Поэтому
современные клинические руководства не запреща�
ют грудное вскармливание у женщин с ВГС, за иск�
лючением случаев, если у женщины имеются трещи�
ны сосков [46, 47].

При выполнении инвазивных процедур для пре�
натального скрининга риск вертикальной передачи
инфекции у женщин с ВГС минимален, однако эти
данные получены на ограниченном количестве исс�
ледований. В частности, исследование 22 детей, ма�
тери которых были инфицированы ВГС и перенесли
процедуру амниоцентеза, не выявило у них риска вер�
тикальной передачи вируса [48].

В отношении скрининга на ВГС во время бере�
менности единого мнения не существует. В одних
источниках оспаривается необходимость проведения
универсального пренатального скрининга на ВГС, так
как в настоящее время препараты противовирусной
терапии во время беременности находятся в стадии
разработки и поэтому экономическая выгода скри�
нинга не доказана [48]. Так же экономически неце�
лесообразно в течение беременности контролировать
биохимические показатели функции печени. С дру�
гой стороны, в действующих руководствах Американ�
ского колледжа акушеров и гинекологов (ACOG) и
Центров по контролю и профилактике заболеваний
(CDC) рекомендуется проводить индивидуальный
скрининг на ВГС во время беременности на основе
оценки имеющихся или вновь выявленных факторов
риска заражения, таких как прием инъекционных
наркотических веществ, длительный гемодиализ, на�
несение татуировок и т.п. [46, 47]. В некоторых стра�
нах, включая Российскую Федерацию, существуют
программы бесплатного скрининга на ВГС во время
беременности, что позволяет выявлять не диагнос�
тированные ранее случаи инфицирования, особенно
у лиц высокого риска и мигрантов [49]. Так как у
ВГС, хоть и редко, но встречается половой путь пе�
редачи инфекции, в литературе имеются рекоменда�
ции обследовать таких пациентов на инфекции, пе�
редаваемые половым путем, и вирус гепатита В [50].
Некоторыми исследователями подчеркивается, что
инфицирование беременных женщин с ВГС гепати�
том А и/или гепатитом В может утяжелить гепато�
целлюлярное повреждение печени. На основе этих
исследований Консультативный комитет по практи�
ке иммунизации (ACIP) рекомендует вакцинировать
против вирусов гепатита А и гепатита В женщин на
этапе преконцепции или, если этого не было сдела�
но, во время беременности [51].

Противовирусная терапия беременных с ВГС яв�
ляется делом отдаленного будущего, так как препа�
раты прямого противовирусного действия, которые
можно будет применять во время беременности, нахо�
дятся в стадии разработки и клинических исследова�
ний. Поэтому рекомендации по лечению инфицирован�
ных беременных сводятся к ограничению факторов,
способствующих дополнительному повреждению пе�
чени – отказ от употребления алкоголя, снижение
суточной дозы парацетамола до 2 грамм, коррекция

доз рецептурных и безрецептурных препаратов при
нарушении функции печени [52].

Современное лечение ВГС включает в себя IFN�
б, рибавирин и препараты прямого противовирусно�
го действия.

Пегилированные интерфероны в исследованиях
на животных вызывали увеличение числа спонтанных
абортов, оказывали тератогенное действие, поэтому
их применение при беременности противопоказано.
Есть работы, в которых показан потенциальный риск
развития послеродовой депрессии у женщин, полу�
чающих интерферон, обусловленный его негативным
действием на ЦНС [53].

Рибавирин является антиметаболитом нуклеози�
дов, препятствует репликации геномов вирусов и в
некоторых странах используется не только в лечении
ВГС, но и терапии гриппа, геморрагических лихора�
док, бешенства. В терапии ВГС рибавирин применя�
ется в сочетании с пегилированными интерферонами.
Рибавирин обладает способностью накапливаться в
эритроцитах с периодом выведения от 2 до 6 меся�
цев, обладает тератогенным действием и поэтому аб�
солютно противопоказан при беременности [54]. Тем
не менее, любопытные результаты были получены в
США, где в период с 2003 по 2009 год были собра�
ны данные о 118 детях, матери которых получали во
время беременности рибавирин (49 случаев прямо�
го и 69 случаев непрямого воздействия). По данным
этого исследования, только у 6 детей были выявле�
ны врожденные дефекты, такие как кривошея, ги�
поспадия, полидактилия, дефект межжелудочковой
перегородки и киста четвертого желудочка головного
мозга, однако сами авторы рекомендуют с осторож�
ностью интерпретировать полученные данные [55].
У мужчин рибавирин оказывает клеточную токсич�
ность, мутагенность и снижает количество эпидиди�
мальных сперматозоидов, причем эти эффекты сох�
раняются от 4 до 8 месяцев, поэтому, если партнер
женщины получает лечение ВГС, рекомендуется пла�
нировать беременность спустя 6 месяцев после окон�
чания терапии.

В 2011 году появились препараты с использова�
нием прямого противовирусного действия первого
поколения, а в 2015 году – второго поколения. Ог�
раничением использования препаратов первого по�
коления является то, что они должны вводиться в
сочетании с пегилированными интерферонами и ри�
бавирином, как часть схемы тройной терапии [56].
Результаты доклинических исследований препаратов
с использованием прямого противовирусного дейс�
твия второго поколения не обнаружили их прямую
или опосредованную репродуктивную токсичность.
Тем не менее, их назначение во время беременности
и в периоде лактации не рекомендуется.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.



8
№3(78) 2019

ГЕПАТИТ С ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ – СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 
К СКРИНИНГУ, ЛЕЧЕНИЮ И ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Polaris Observatory HCV Collaborators. Global prevalence and genotype distribution of hepatitis C virus infection in 2015: a modelling study.

Lancet Gastroenterol Hepatol. 2017; 2: 161�176.
2. Joint Panel from the American Association for the Study of Liver Diseases and the Infectious Diseases Society of America. Recommendati�

ons for testing, managing, and treating hepatitis C. Available at: http://www.hcvguidelines.org/. Accessed July 02, 2019.
3. Wilkins T, Akhtar M, Gititu E, Jalluri C, Ramirez J. Diagnosis and Management of Hepatitis C. Am Fam Physician. 2015 Jun 15; 91(12):

835�842.
4. World Health Organization. Guidelines for the screening, care, and treatment of persons with chronic hepatitis C infection. Available at:

http://www.who.int/hiv/pub/hepatitis/hepatitis�c�guidelines/en. Accessed July 02, 2019.
5. European Association for Study of Liver. EASL Recommendations on Treatment of Hepatitis C 2015. J Hepatol. 2015; 63: 199�236.
6. European Association for Study of Liver. EASL Recommendations on Treatment of Hepatitis C 2018. J Hepatol. 2018; 69: 461�511.
7. Zayratyants OV, Yushchuk ND, Khripun AI, Znoyko OO, Gudkova SB, Orekhov OO и др. Prevalence of hepatitis B and C viral infection ac�

cording to the data on fetal outcomes in Moscow in 2015�2017. Arkh Patol. 2019; 81(2): 29�35. (Зайратьянц О.В., Ющук Н.Д., Хрипун А.И.,
Знойко О.О., Гудкова С.Б., Орехов О.О. и др. Распространенность инфекции, вызванной вирусами гепатита В и С, по материалам ле�
тальных исходов в Москве в 2015�2017 гг. //Архив патологии. 2019. Т. 81, № 2. С. 29�35.)

8. HEPAHEALTH project report. Risk Factors and the Burden of Liver Disease in Europe and Selected Central Asian Countries. EASL, 2018. Avai�
lable at: https://easl.eu/wp�content/uploads/2018/09/EASL�HEPAHEALTH�Report.pdf. Accessed July 02, 2019.

9. Arshad M, El�Kamary SS, Jhaveri R. Hepatitis C virus infection during pregnancy and the newborn period – are they opportunities for treat�
ment? J Viral Hepat. 2011; 18: 229�236.

10. Spera AM, Eldin TK, Tosone G, Orlando R. Antiviral therapy for hepatitis C: has anything changed for pregnant/lactating women? World J
Hepatol. 2016; 8: 557�565.

11. Kosih SL, Mozes VG. Experience of using a combined local antibiotic for nonspecific bacterial vulvoaginitis in girls. Russian Bulletin of the obs�
tetrician�gynecologist. 2013; 1: 42�45. Russian (Косых С.Л., Мозес В.Г. Опыт использования комбинированного антибиотика местного
действия при неспецифическом бактериальном вульвоагините у девочек //Российский вестник акушера�гинеколога. 2013. Т. 13, № 1.
С. 42�45.)

12. Ravi Jhaveri, Geeta K Swamy. Hepatitis C Virus in Pregnancy and Early Childhood: Current Understanding and Knowledge Deficits. J Pediat�
ric Infect Dis Soc. 2014 Sep; 3(Suppl 1): S13�S18.

13. Gervais A, Bacq Y, Bernuau J, Martinot M, Auperin A, Boyer N, et al. Decrease in serum ALT and increase in serum HCV RNA during preg�
nancy in women with chronic hepatitis C. J Hepatol. 2000; 32(2): 293�299.

14. Money D, Boucoiran I, Wagner E, Dobson S, Kennedy A, Lohn Z, et al. Obstetrical and neonatal outcomes among women infected with he�
patitis C and their infants. J Obstet Gynaecol Can. 2014; 36(9): 785�794. doi: 10.1016/S1701�2163(15)30480�1.

15. Conte D, Fraquelli M, Prati D, Colucci A, Minola E. Prevalence and clinical course of chronic hepatitis C virus (HCV) infection and rate of HCV
vertical transmission in a cohort of 15,250 pregnant women. Hepatology. 2000; 31(3): 751�755.

16. Gervais A, Bacq Y, Bernuau J, Martinot M, Auperin A, Boyer N, et al. Decrease in serum ALT and increase in serum HCV RNA during preg�
nancy in women with chronic hepatitis C. J Hepatol. 2000; 32(2): 293�299.

17. Fontaine H, Nalpas B, Carnot F, Brechot C, Pol S. Effect of pregnancy on chronic hepatitis C: a case�control study. Lancet. 2000; 356(9238):
1328�1329.

18. Di Martino V, Lebray P, Myers RP, Pannier E, Paradis V, Charlotte F, et al. Progression of liver fibrosis in women infected with hepatitis C: long�
term benefit of estrogen exposure. Hepatology. 2004; 40(6): 1426�1433.

19. Squires JE, Balistreri WF. Hepatitis C virus infection in children and adolescents. Hepatol Commun. 2017; 1(2): 87�98.
20. Resti M, Azzari C, Mannelli F, Moriondo M, Novembre E, de Martino M, Vierucci A. Mother to child transmission of hepatitis C virus: pros�

pective study of risk factors and timing of infection in children born to women seronegative for HIV�1. BMJ. 1998; 317(7156): 437�441.
21. Pergam SA, Wang CC, Gardella CM, Sandison TG, Phipps WT, Hawes SE. Pregnancy complications associated with hepatitis C: data from a

2003�2005 Washington state birth cohort. Am J Obstet Gynecol. 2008; 199(1): 38. e1�9. doi: 10.1016/j.ajog.2008.03.052.
22. Huang Q, Hang L, Zhong M, Gao YF, Luo ML, Yu YH. Maternal HCV infection is associated with intrauterine fetal growth disturbance. Me�

dicine (Baltimore). 2016; 95(35): e4777. doi: 10.1097/MD.0000000000004777.
23. Salemi JL, Whiteman VE, August EM, Chandler K, Mbah AK, Salihu HM. Maternal hepatitis B and hepatitis C infection and neonatal neuro�

logical outcomes. J Viral Hepat. 2014; 21(11): 144�153. doi: 10.1111/jvh.12250.
24. Reddick KL, Jhaveri R, Gandhi M, James AH, Swamy GK. Pregnancy outcomes associated with viral hepatitis. J Viral Hepat. 2011; 18(7): e394�

398. doi: 10.1111/j.1365�2893.2011.01436.x.
25. Wijarnpreecha K, Thongprayoon C, Sanguankeo A, Upala S, Ungprasert P, Cheungpasitporn W. Hepatitis C infection and intrahepatic cho�

lestasis of pregnancy: a systematic review and meta�analysis. Clin Res Hepatol Gastroenterol. 2017; 41(1): 39�45. doi: 10.1016/j.clin�
re.2016.07.004.

26. Cottrell EB, Chou R, Wasson N, Rahman B, Guise JM. Reducing risk for mother�to�infant transmission of hepatitis C virus: a systematic revi�
ew for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2013 Jan 15; 158(2): 109�113.

27. Kushner T, Terrault NA. Hepatitis C in Pregnancy: A Unique Opportunity to Improve the Hepatitis C Cascade of Care. Hepatol Commun. 2019
Jan; 3(1): 20�28.

28. Fauteux�Daniel S, Larouche A, Calderon V, Boulais J, Beland C, Ransy DG, et al. Vertical Transmission of Hepatitis C Virus: Variable Transmis�
sion Bottleneck and Evidence of Midgestation In Utero Infection. J Virol. 2017; 91(23). pii: e01372�17. doi: 10.1128/JVI.01372�17.

29. Nie QH, Gao LH, Cheng YQ, Huang X?F, Zhang Y?F, Luo X?D, et al. Hepatitis C virus infection of human cytotrophoblasts cultured in vitro. J
Med Virol. 2012; 84: 1586�1592. https://doi.org/10.1002/jmv.23380

30. Fletcher NF, Wilson GK, Murray J, Hu K, Lewis A, Reynolds GM, et al. Hepatitis C virus infects the endothelial cells of the blood�brain barri�
er. Gastroenterology. 2012; 142: 634�643. doi: 10.1053/j.gastro.2011.11.028.

31. Tovo PA, Calitri C, Scolfaro C, Gabiano C, Garazzino S. Vertically acquired hepatitis C virus infection: Correlates of transmission and disease
progression. World J Gastroenterol. 2016; 22(4): 1382�1392. doi: 10.3748/wjg.v22.i4.1382.

32. Benova L, Mohamoud YA, Calvert C, Abu�Raddad LJ. Vertical transmission of hepatitis C virus: systematic review and meta�analysis. Clin In�
fect Dis. 2014; 59: 765�773.

33. Checa Cabot C, Stoszek S, Quarleri J, Losso MH, Ivalo S, Peixoto MF, et al. Mother�to�child transmission of hepatitis c virus (HCV) among
HIV/HCV�coinfected women. J Pediatric Infect Dis Soc. 2013; 2(2): 126�135. doi: 10.1093/jpids/pis091.

34. Tosone G, Maraolo AE, Mascolo S, Palmiero G, Tambaro O, Orlando R. Vertical hepatitis C virus transmission: Main questions and answers.
World J Hepatol. 2014; 6(8): 538�48. doi: 10.4254/wjh.v6.i8.538.

35. Shebl FM, El�Kamary SS, Saleh DA, Abdel�Hamid M, Mikhail N, Allam A, et al. Prospective cohort study of mother�to�infant infection and
clearance of hepatitis C in rural Egyptian villages. J Med Virol. 2009; 81(6): 1024�1031. doi: 10.1002/jmv.21480.

36. Mast EE, Hwang LY, Seto DS, Nolte FS, Nainan OV, Wurtzel H, Alter MJ. Risk factors for perinatal transmission of HCV and the natural his�
tory of HCV infection acquired in infancy. J Infect Dis. 2005; 192(11): 1880�1889.

37. Garcia�Tejedor A, Maiques�Montesinos V, Diago�Almela VJ, Pereda�Perez A, Alberola�Cunat V, Lopez�Hontangas JL, et al. Risk factors for
vertical transmission of hepatitis C virus: a single center experience with 710 HCV�infected mothers. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2015;
194: 173�177. doi: 10.1016/j.ejogrb.2015.09.009.

38. Boxall E, Baumann K, Price N, Sira J, Brown M, Kelly D. Discordant outcome of perinatal transmission of hepatitis C in twin pregnancies. J
Clin Virol. 2007; 38(2): 91�95.



9
№3(78) 2019

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

39. Inui A, Fujisawa T, Sogo T, Komatsu A, Isozaki A, Sekine I. Different outcomes of vertical transmission of hepatitis C virus in a twin preg�
nancy. J Gastroenterol Hepatol. 2002; 17: 617�619.

40. Parthibana R, Shanmugam S, Velua V, Nandakumara S, Dhevahia E, Thangarajc K, et al. Transmission of hepatitis C virus infection from asym�
ptomatic mother to child in southern India. Int J Infect Dis. 2009; 13(6): 394�400.

41. Floreani A. Hepatitis C and pregnancy. World J Gastroenterol. 2013; 19(40): 6714�6720.
42. Ghamar Chehreh ME, Tabatabaei SV, Khazanehdari S, Alavian SM. Effect of cesarean section on the risk of perinatal transmission of hepa�

titis Cvirus from HCV�RNAю/HIVe mothers: a meta�analysis. Arch Gynecol Obstet. 2011; 283(2): 255�60. doi: 10.1007/s00404�010�1588�9.
43. European Paediatric Hepatitis C Virus Network. A significant sex—but not elective cesarean section–effect on mother�to�child transmission

of hepatitis C virus infection. J Infect Dis. 2005; 192(11): 1872�1879.
44. Spencer JD, Latt N, Beeby PJ, Collins E, Saunders JB, McCaughan GW, Cossart YE. Transmission of hepatitis C virus to infants of human im�

munodeficiency virus�negative intravenous drug�using mothers: rate of infection and assessment of risk factors for transmission. J Viral He�
pat. 1997; 4(6): 395�409.

45. Kumar RM, Shahul S. Role of breast�feeding in transmission of hepatitis C virus to infants of HCV�infected mothers. J Hepatol. 1998; 29(2):
191�197.

46. American College of Obstetricians and Gynecologists. Viral hepatitis in pregnancy. Practice bulletin no. 86. Obstet Gynecol. 2007; 110:
941�955.

47. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015. MMWR Recomm Rep. 2015; 63: 1�137.
48. Gagnon A, Davies G, Wilson RD, GENETICS COMMITTEE. Prenatal invasive procedures in women with hepatitis B, hepatitis C, and/or human

immunodeficiency virus infections. J Obstet Gynaecol Can. 2014; 36(7): 648�653. doi: 10.1016/S1701�2163(15)30546�6.
49. Kanninen TT, Dieterich D, Asciutti S. HCV vertical transmission in pregnancy: New horizons in the era of DAAs. Hepatology. 2015; 62(6):1656�

1658. doi: 10.1002/hep.28032.
50. Bartholomew ML, Lee MJ. Management of Hepatitis B Infection in Pregnancy. Clin Obstet Gynecol. 2018; 61(1): 137�145.
51. Kim DK, Riley LE, Harriman KH, Hunter P, Bridges CB. Advisory Committee on Immunization Practices Recommended Immunization Schedule

for Adults Aged 19 Years or Older – United States, 2017. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2017; 66(5): 136�138. doi: 10.15585/mmwr.mm6605e2.
52. Pessione F, Degos F, Marcellin P, Duchatelle V, Njapoum C, Martinot�Peignoux M, et al. Effect of alcohol consumption on serum hepatitis C

virus RNA and histological lesions in chronic hepatitis C. Hepatology. 1998; 27(6): 1717�1722.
53. Arshad M, El�Kamary SS, Jhaveri R. Hepatitis C virus infection during pregnancy and the newborn period – are they opportunities for treat�

ment? J Viral Hepat. 2011; 18: 229�236.
54. Food and Drug Administration. U.S. National Library of Medicine REBETOL�Ribavirin capsule. Available from: http//dailymed.nlm.nih.gov/da�

ilymed/lookup.cfm?setid=04d2b6f4�bd9b�4871�9527�92c81aa2d4d0. Accessed July 02, 2019.
55. Roberts SS, Miller RK, Jones JK, Lindsay KL, Greene MF, Maddrey WC, et al. The Ribavirin Pregnancy Registry: Findings after 5 years of en�

rollment, 2003�2009. Birth Defects Res A Clin Mol Teratol. 2010; 88(7): 551�559. doi: 10.1002/bdra.20682.
56. Beinhardt S, Zoairy R, Ferenci P, Kozbial K, Freissmuth C, Stern R, et al. DAA�based antiviral treatment of patients with chronic hepatitis C in

the pre� and postkidney transplantation setting. Transpl Int. 2016; 29(9): 999�1007. doi: 10.1111/tri.12799.

�����



10
№3(78) 2019

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

По мнению Всемирной организации здравоох�
ранения (ВОЗ), вирусный гепатит В (ВГВ)
является глобальной проблемой, которая зат�

рагивает не только бедные и развивающиеся стра�
ны, но и страны ведущих экономик мира [1]. В нас�
тоящее время вирусом гепатита В инфицированы
около 240 миллионов человек, причем в последние
два десятилетия распространенность инфекции пе�
рестала зависеть от экономического статуса страны
[2]. Глобализация и связанные с ней миграционные

процессы привели к тому, что заболеваемость ВГВ
в таких благополучных странах Европы, как Италия,
Германия, Франция, выросла за счет мигрантов и бе�
женцев из бедных стран, причем национальные прог�
раммы вакцинации в этих странах не смогли предот�
вратить распространение острой вирусной инфекции,
особенно в группах высокого риска [3, 4]. С теми
же проблемами столкнулась и Россия, распростра�
ненность ВГВ в которой, по экспертным оценкам,
достигает 3 миллионов человек. В Государственном
докладе «О состоянии санитарно�эпидемиологическо�
го благополучия населения в Российской Федерации
в 2018 году» было показано, что внедрение широ�
комасштабной государственной программы вакцина�
ции снизило заболеваемость острым ВГВ, которая
в 2018 году составила 0,68 на 100 тыс. населения [5].
Тем не менее, в некоторых регионах нашей страны
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Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих воп�
росы скрининга и профилактики осложнений у беременных с гепатитом В.
Материалы и методы. Проведен анализ 74 отечественных и зарубежных источников литературы по данной теме.
Результаты. По результатам анализа научных данных обновлено представление о распространенности гепатита В при
беременности в Российской Федерации и в мире. В обзоре описаны возможные осложнения беременности и родов,
ассоциированные с гепатитом В, освещены теоретические и практические вопросы профилактики вертикальной пере�
дачи инфекции, описаны вопросы эффективности скрининга данного заболевания и тактика ведения беременности у
инфицированных женщин.
Заключение. Высокая распространенность гепатита В при беременности делает его актуальной проблемой. Проведен�
ный анализ свидетельствует, что проведение активно�пассивной иммунопрофилактики новорожденным от HBeAg�по�
зитивных матерей является эффективным способом профилактики неонатальной передачи вирусного гепатита В. Для
предупреждения резистентности иммунопрофилактики у HBeAg�позитивных женщин с высоким уровнем ДНК ВГВ
(> 200000 МЕ/мл) и/или уровенем HBsAg выше 4 log10 ME/мл рекомендуется проведение в третьем триместре бере�
менности химиопрофилактики ламивудином, тенофовиром и телбивудином, среди которых тенофовир является пред�
почтительным.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вирус гепатита В; гепатит В; иммунизация; 
беременность; роды; послеродовый период.

Mozes K.B., Mozes V.G., Zaharov I.S., Elgina S.I., Rudaeva E.V.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

HEPATITIS B IN PREGNANCY – MODERN APPROACHES TO SCREENING 
AND PREVENTION OF VERTICAL TRANSMISSION OF INFECTION

The aim of the research – to carry out an analytical review of modern sources of scientific literature covering the issues of
screening and prevention of complications in pregnant women with hepatitis В.
Materials and methods. The analysis of 74 domestic and foreign sources of literature on this topic.
Results. According to the scientific analysis, new data on the prevalence of hepatitis В in pregnancy in the Russian Federati�
on and in the world have been obtained. The review describes possible complications of pregnancy and childbirth associated
with hepatitis В, assessed the risk of vertical transmission of infection, highlighted the effectiveness of screening this disea�
se and the tactics of managing pregnancy in infected women.
Conclusion. The high prevalence of hepatitis B during pregnancy makes it an urgent problem. The analysis suggests that con�
ducting active�passive immunization against newborns from HBeAg�positive mothers is an effective way to prevent neonatal
transmission of hepatitis B. To prevent immunoprophylaxis in HBeAg�positive women with high levels of HBV DNA
(> 200,000 IU/ml) and or with an HBsAg level above 4 log10 ME/ml, chemoprophylaxis with lamivudine, tenofovir and telbi�
vudine is recommended in the third trimester of pregnancy, among which tenofovir is preferred.
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при проведении скрининговых программ наблюда�
ется рост носителей HBsAg, который связывают с
ростом трудовой миграции [6].

ВГВ протекает в виде острой и хронической инфек�
ции, и во всех случаях обусловлен парентеральным
механизмом передачи возбудителя. Острая инфекция
протекает в виде циклического паренхиматозного ге�
патита с желтухой или без нее, который у 95 % боль�
ных заканчивается выздоровлением. У остальных 5 %
формируется хронический ВГВ, и именно у этой груп�
пы больных реализуется высокий риск развития ас�
социированных с ВГВ осложнений – цирроза печени
и гепатоцеллюлярной карциномы, от которых еже�
годно в мире погибают больше полумиллиона чело�
век, а затраты на лечение, включая трансплантацию
печени, оцениваются в миллиарды долларов [7].

Распространенность HBsAg среди беременных жен�
щин точно не установлена. В США инфекция вы�
является у 0,7�0,9 % [8], в странах Европы распрос�
траненность колеблется от 0,1 до 5,6 % [9], в России
достигает 0,5 % [10].

Острый ВГВ является ведущей причиной желту�
хи во время беременности, однако заболевание не
ассоциировано с риском материнской смертности, а
его клинические проявления мало отличаются от об�
щепопуляционных [11]. Тем не менее, в работах пос�
ледних лет было показано, что беременность можно
расценивать как фактор, потенциально увеличива�
ющий риск формирования хронического ВГВ [12].
В исследовании Han Y.T. (2014) было выявлено, что
у беременных с острым ВГВ продромальная лихорад�
ка, уровень АЛТ в сыворотке крови были ниже, уро�
вень билирубина был выше, а исчезновение HBsAg
и сероконверсия наблюдались реже, чем у небере�
менных женщин [13]. Несмотря на это, проведение
специфической противовирусной терапии у беремен�
ных с острым ВГВ не рекомендуется, за исключени�
ем тяжелой формы заболевания, сопровождающей�
ся развитием печеночной комы [14].

Риск перинатального инфицирования при остром
ВГВ связывают со сроком беременности. При разви�
тии острого ВГВ в ранних сроках беременности риск
вертикальной передачи не превышает 10 %, тогда как
в позднем сроке беременности и в родах риск воз�
растает до 60 %, поэтому новорожденные таких па�
циенток нуждаются в иммунопрофилактике [15].

Хронический ВГВ не оказывает существенного
влияния на беременность и ее исходы для матери,
поэтому не требует каких�либо лечебных и профи�

лактических мер. В нескольких эпидемиологических
исследованиях высказывалось предположение, что
хронический ВГВ может вызывать дисфункцию тро�
фобласта и повышать частоту предлежания плацен�
ты и преждевременной отслойки нормально распо�
ложенной плаценты, однако метаанализ 10 исследо�
ваний, проведенный в 2014 году, опроверг эту взаи�
мосвязь [16]. Еще один крупный метаанализ с учас�
тием 439514 женщин не подтвердил предположение
о том, что хронический ВГВ может выступать в ка�
честве триггера гестационного сахарного диабета (скор�
ректированное ОШ = 1,11; 95% ДИ: 0,96�1,28) [17].
Метаанализ 2014 года с участием 6781 беременных
с хроническим ВГВ не подтвердил у них риск преж�
девременных родов (ОШ = 1,12; 95% ДИ: 0,94�1,33)
[18]. В метаанализе 2017 года установлено, что бе�
ременность у женщин с хроническим ВГВ не была
связана с риском таких осложнений, как мертворож�
дение, преэклампсия, эклампсия, гестационная ги�
пертензия и послеродовые кровотечения [19]. Более
того, в метаанализе 2016 года с участием 11566 жен�
щин с хроническим ВГВ было выявлено снижение
риска преэклампсии, предположительно обусловлен�
ное влиянием вируса на механизмы иммунной толе�
рантности больных [20].

Ведущей проблемой ВГВ при беременности яв�
ляется вертикальный путь передачи вируса от ма�
тери ребенку. До настоящего времени считалось, что
парентеральный путь передачи вируса гепатита В
является основным, поэтому в группу риска вклю�
чались лица, которым выполняются все виды мани�
пуляций медицинского и немедицинского характера
с нарушением целостности кожного покрова и сли�
зистых оболочек, включая внутривенное употребле�
ние наркотических средств, переливание крови или
её компонентов, длительный гемодиализ и т.п. [21, 22].

В последнее десятилетие появились исследования,
показывающие, что в некоторых странах ведущим ис�
точником инфицирования вирусом гепатита В стано�
вится перинатальная, интранатальная и постнатальная
передача инфекции от матери ребенку. Считается,
что в регионах с высокой эндемичностью (распрос�
траненность HBsAg > 8 %) преобладает вертикаль�
ная передача инфекции, тогда как в странах с низ�
кой эндемичностью (распространенность HBsAg < 2 %)
преобладает половой и парентеральный путь пере�
дачи вируса [23]. Однако в последние несколько лет
некоторые неэндемичные страны столкнулись с рос�
том перинатального инфицирования вирусом гепа�
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тита В за счет мигрантов [24]. Так, например, в США
большинство детей и взрослых с ВГВ являются им�
мигрантами или имеют родителей иммигрантов [25].
Таким образом, перинатальное инфицирование, по
сути, является резервуаром для циркуляции и пере�
дачи вируса гепатита В в популяции человека.

Проблемой вертикальной передачи вируса гепа�
тита В является не только сам факт инфицирова�
ния, но и более высокая вероятность формирования
хронического ВГВ у таких детей. Для сравнения –
риск формирования хронического ВГВ у взрослых
составляет 5 %, у детей 10�15 %, а у новорожден�
ных от инфицированных матерей без проведения им
должной профилактики он достигает 90 % [26]. По�
этому в современной стратегии борьбы с ВГВ сущес�
твуют задачи, которые во многих странах возложены
на службу родовспоможения – внедрение универсаль�
ных программ скрининга, позволяющих выявить но�
сителей ВГВ на этапе прегравидарной подготовки и
во время беременности, и пассивно�активная имму�
нопрофилактика новорожденных [27].

Ведущей рекомендацией сегодня является прове�
дение во время беременности скрининга на выявле�
ние носителей ВГВ. Опыт многих стран показал, что
внедрение этой простой технологии привело к сущес�
твенному снижению риска неонатального инфициро�
вания. Тем не менее, единого регламента проведения
скрининга на сегодняшний день не существует. В
США в качестве универсального скрининга исполь�
зуется HBsAg, который рекомендуется определять
у беременной при первом посещении [28]. В Новой
Зеландии скрининг HBsAg рекомендуется для всех
беременных, независимо от результатов предыдуще�
го обследования или проведенной ранее вакцинации
[29]. Европейская ассоциация по изучению печени
(EASL) настоятельно рекомендует проводить скри�
нинг HBsAg в первом триместре беременности [30].
В России скрининг проводится в амбулаторных ус�
ловиях трижды – в первом, втором и третьем три�
местрах беременности путем определения антител
классов M, G к антигену вирусного гепатита B, а
при госпитализации в стационар рекомендуется вы�
являть HBsAg во втором и третьем триместрах бе�
ременности [31]. В последнем обновлении практи�
ческих рекомендаций Американской ассоциации по
изучению заболеваний печени (AASLD) рекоменду�
ется в качестве универсального скрининга, в допол�
нение к HBsAg, использовать анти�HBs – антитела
к поверхностному антигену вируса [32].

Вторым важным направлением борьбы с ВГВ яв�
ляется реализация программы всеобщей иммуниза�
ции серонегативных граждан и детей при рождении.
Некоторыми исследователями всеобщая иммуниза�
ция от ВГВ рекомендовалась для бедных стран, где
болезнь широко распространена, а программы скри�
нинга беременных на HBsAg и иммунизации детей,
родившихся у HBsAg�позитивных женщин, работа�
ют плохо [14]. Однако ВОЗ рекомендует всеобщую
вакцинацию для всех стран, в том числе для тех, где
скрининг на поверхностный антиген вируса гепати�
та В доступен и проводится регулярно [33].

Управление по санитарному надзору за качеством
пищевых продуктов и медикаментов США (FDA)
классифицирует вакцины против гепатита В для бе�
ременных как препараты уровня С [34], так как по
этическим соображениям ни одного крупномасштаб�
ного РКИ, касающегося вопросов эффективности и
безопасности применения вакцин во время беремен�
ности, до сегодняшнего дня не проведено [35]. Тем
не менее, ни беременность, ни кормление грудью не
являются противопоказанием для использования ре�
комбинантных вакцин [36].

Вакцинация против ВГВ во время беременности
обладает достаточной иммуногенностью, с пассивным
переносом антител к плоду [37]. Только в одном ста�
ром исследовании с небольшим размером выборки у
детей, рожденных от женщин, вакцинированных во
время беременности, наблюдались более низкие тит�
ры анти�HBs, чем у детей, рожденных от матерей,
которые приобрели иммунитет до беременности [38].
Также есть исследования, выявившие снижение эф�
фективности вакцинации от гепатита В во время бе�
ременности у женщин с ожирением [39].

Данные о безопасности вакцин против гепатита
В во время беременности ограничены, однако у вак�
цинированных женщин не выявлено преобладание
тяжелых побочных эффектов по сравнению с теми,
кто не был вакцинирован. Как правило, побочные
эффекты вакцин против гепатита В у беременных
женщин были слабыми и обычно ограничивались
местной реакцией [40]. Обзор 2012 года шести иссле�
дований, изучавших побочные эффекты при вакцина�
ции беременных, зарегистрированный в базе данных
VAERS (система сообщений о побочных эффектах
вакцин, США), не выявил взаимосвязи между им�
мунизацией и тератогенным воздействием на плод,
преждевременными родами или самопроизвольным
абортом, однако авторами подчеркивается необхо�
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димость дальнейших крупных исследований в этом
направлении [35]. Таким образом, если беременная
серонегативная женщина имеет «высокий риск» ин�
фицирования ВГВ, по мнению Консультативного ко�
митета по практике иммунизации Центров по контро�
лю и профилактике заболеваний США (ACIP CDC),
которое также было поддержано Американским кол�
леджем акушеров и гнекологов (ACOG) [28] и Агент�
ством по вопросам общественного здравоохранения
Канады [41], ей рекомендуется экстренная вакци�
нация, так как на сегодняшний день потенциальная
польза вакцинации превышает ее потенциальный вред
[42]. Под «высоким риском» инфицирования подразу�
мевается наличие полового партнера�носителя HBsAg,
наличие нескольких половых партнеров в течение
последних 6 месяцев, выявленные сексуально тран�
смиссивные заболевания, употребление инъекцион�
ных наркотиков [43, 44]. Показано, что ускоренная
схема вакцинации возможна и эффективна у бере�
менных женщин высокого риска [14].

По мнению ВОЗ, рутинная вакцинация всех де�
тей раннего возраста против ВГВ должна стать не�
отъемлемой частью национальных схем иммуниза�
ции во всем мире, так как эта технология оказывает
наибольшее противодействие распространению хро�
нического ВГВ у детей. К настоящему времени более
160 стран, включая Российскую Федерацию, следу�
ют этой рекомендации [1].

В странах с высокой эндемичностью (распростра�
ненность HBsAg > 8 %), где ВГВ передается глав�
ным образом от матери ребенку при рождении или
от одного ребенка другому в раннем детстве, вакци�
нация детей сразу после рождения (< 24 часов) пока�
зала наибольшую эффективность [1]. Эта методика
позволяет предупредить передачу вируса гепатита В
от HBsAg�позитивной матери ее ребенку в более 90 %
случаев.

На сегодняшний день выявлены три основных
пути передачи вируса гепатита В ребенку от инфи�
цированной матери: перинатально, интранатально
или постнатально. В ранних исследованиях, выпол�
нявшихся до внедрения рутинного определения ви�
русной нагрузки при ВГВ, был показан риск вер�
тикального инфицирования плода при выполнении
во время беременности инвазивных диагностических
процедур (хорионбиопсия, амниоцентез) [45]. По
современным представлениям, риск вертикальной пе�
редачи вируса гепатита В коррелирует с уровнем ви�
русной нагрузки беременной женщины, и составляет
50 % при титре 7 log10 МЕ/мл против 4 % при тит�
ре менее этого значения (OR 21.3; P = 0,006), по�
этому уровень вирусной нагрузки должен учитывать�
ся при решении вопроса о выполнении инвазивной
диагностики [46, 47].

Чаще всего инфицирование происходит в третьем
триместре беременности и в родах, когда плод не�
посредственно контактирует с влагалищным секретом
и кровью. Риск инфицирования коррелирует не толь�
ко с длительностью и степенью контакта плода с би�
ологическими жидкостями, но и с наличием HBsAg
и уровнем ДНК вируса гепатита В в крови беремен�

ной женщины в третьем триместре и перед родами.
В нескольких исследованиях высказано предполо�
жение, что инвазивные диагностические процедуры
в родах (использование методик инвазивной диагнос�
тики состояния плода) и оперативные вагинальные
роды (эпизиотомия, использование акушерских щип�
цов и вакуум экстракция плода) теоретически могут
увеличить риск передачи инфекции от матери ребен�
ку [26]. Тем не менее, активно�пассивная неонаталь�
ная иммунопрофилактика, которая включает в себя
введение вакцины и специфического иммуноглобу�
лина с высоким уровнем анти�HBs, позволяет эффек�
тивно снизить почти все эти риски, и поэтому ка�
кие�либо специфические рекомендации по ведению
родов у таких пациенток отсутствуют [48].

До широкого внедрения вакцины против ВГВ счи�
талось, что пассивная иммунизация новорожденных
специфическим иммуноглобулином в течение 12 ча�
сов после родов была достаточной для профилакти�
ки их инфицирования, однако в течение года 25 %
таких детей заражались при бытовом контакте с ин�
фицированной матерью [49]. После 1980 года, ког�
да вакцина против ВГВ стала доступной на рынке,
эффективность активно�пассивной неонатальной им�
мунопрофилактики достигла 85�95 % [50]. В качес�
тве примера эффективности активно�пассивной вак�
цинации можно привести Тайвань, где государственная
программа неонатальной активно�пассивной имму�
низации в течение 10 лет снизила уровень хроничес�
кого ВГВ среди детей с 10 % до 1 %. Одновременно
с этим у детей была снижена частота гепатоцеллю�
лярной карциномы с 0,7 до 0,36 на 100000 [51].

ACIP CDC рекомендует введение вакцины про�
тив гепатита В и специфического иммуноглобулина
новорожденным от матерей из группы риска в те�
чение 12 часов после родов с последующим введе�
нием серии вакцин против гепатита B в течение пер�
вого года жизни [52]. Новорожденные от матерей с
неизвестным статусом HBsAg на момент рождения
должны получить вакцину против гепатита В в те�
чение 12 часов после рождения, а если обнаружит�
ся, что мать HBsAg�положительная, ее ребенок дол�
жен получить специфический иммуноглобулин как
можно скорее, в течение 7 дней после рождения. В
России новорожденные от матерей с наличием HBsAg
в течение 12 часов должны получить одну дозу спе�
цифического иммуноглобулина против гепатита В и
первую дозу вакцины против гепатита В [53].

Неонатальная иммунопрофилактика позволяет не
отказываться от грудного вскармливания у пациен�
ток�носителей HBsAg. Обзор 16 исследований, изу�
чавших частоту заражения ВГВ у новорожденных
от инфицированных матерей, не выявил различий
между вакцинированными детьми, которые получа�
ли грудное либо искусственное вскармливание [54].

Несмотря на иммунопрофилактику, примерно у
5 % детей, рожденных от инфицированных матерей,
развивается хронический ВГВ. Резистентность им�
мунопрофилактики связана с двумя основными фак�
торами: рождением ребенка от HBsAg�серопозитив�
ной матери и высоким уровнем виремии [55, 56].
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Исследование детей, получавших активно�пассивную
иммунопрофилактику, выявило ее резистентность у
1,5 % детей, рожденных от HBsAg�негативных жен�
щин, и у 18 % детей, рожденных от HBsAg�позитив�
ных женщин [55]. В настоящее время доказана кор�
реляция между уровнем ДНК вируса гепатита В у
женщин перед родами и частотой неудачи иммуноп�
рофилактики [57]. В ранних исследованиях эффек�
тивность иммунопрофилактики детей, рожденных от
HBsAg�позитивных женщин, приближалась к 100 %
при уровне ДНК ВГВ у матери 4,8 log10 МЕ/мл,
однако в настоящее время существуют мнение, что
этот порог составляет 5,2�7,2 log10 МЕ/мл [58, 59].

Высокая резистентность иммунопрофилактики у
детей, рожденных от женщин с высоким уровнем
виремии, и накопленный опыт химиопрофилактики
ВИЧ�позитивных беременных позволили предполо�
жить, что противовирусная терапия в течение послед�
него триместра беременности может уменьшить риск
перинатального инфицирования ВГВ. В настоящее
время наиболее хорошо изучена эффективность и бе�
зопасность применения во время беременности про�
тивовирусных препаратов группы нуклеози(ти)дных
аналогов (НА).

Два систематических обзора продемонстрирова�
ли значительное снижение вероятности вертикальной
передачи ВГВ на фоне терапии ламивудином [60, 61].
Метаанализ 2011 года, включающий в себя 15 РКИ,
показал, что терапия инфицированных женщин ла�
мивудином с 28 недель беременности значительно
снижала вероятность вертикальной передачи инфек�
ции (RR 0,33�0,43), причем эффективность корре�
лировала со снижением виремии до 200000 МЕ/мл
[62]. Безопасность приема ламивудина во время бе�
ременности остается открытой – из�за недостаточно�
го количества исследований на людях FDA класси�
фицирует его для беременных как препарат категории
С (данные, основанные на исследованиях на живот�
ных, которые показали неблагоприятное воздействие
на плод). Еще одним недостатком ламивудина явля�
ется высокая частота лекарственной резистентности,
которая развивается в течение года у 15 % больных,
получающих терапию [30].

Тенофовир, по сравнению с ламивудином, обла�
дает лучшей эффективностью, профилем безопаснос�
ти во время беременности и меньшей частотой лекарс�
твенной резистентности, поэтому в последние годы
этот препарат рекомендуется в качестве 1�й линии хи�
миопрофилактики перинатального инфицирования у
беременных женщин [63]. Тенофовир для беремен�
ных по классификации FDA относится к категории В,
отсутствие его тератогенного эффекта подтверждено
несколькими РКИ [62]. EASL (2017) рекомендует
начинать терапию тенофовиром у женщин с уровнем
ДНК ВГВ выше 200000 МЕ/мл или уровнем HBsAg,
превышающим 4 log10 МЕ/мл с 24�28 недель бере�
менности, и продолжать прием препарата в течение
12 недель после родов [30]. Некоторыми исследова�
телями, для решения вопроса о начале химиотерапии
тенофовиром во время беременности, рекомендует�
ся в качестве дополнительного критерия к оценке ви�

ремии ориентироваться на уровень АСТ или АЛТ,
превышающий норму в 1,5�2 раза [63, 64].

Телбивудин для беременных по классификации
FDA относится к категории В и продемонстрировал
эффективность в профилактике перинатального ин�
фицирования при использовании во втором или тре�
тьем триместре у HBsAg�позитивных матерей с уров�
нем виремии > 200000 МЕ/мл [65]. В исследовании
Han L. (2011), телбивудин в дозировке 600 мг/сут
назначался с 20 по 32 неделю беременности 135 жен�
щинам с высоким уровнем виремии, детям которых
после родов вводилась вакцина против гепатита В и
специфический иммуноглобулин. На 28 неделе после
родов перинатальное инфицирование детей выявле�
но у 0 % в группе женщин, получавших телбивудин,
и у 8 % в группе женщин, не получавших химиоте�
рапию [66].

Данные о секреции НА в грудное молоко и их
влиянии на развитие новорожденного ограничены,
поэтому инструкцией к применению грудное вскар�
мливание на фоне продолжающейся после родов хи�
миотерапии не рекомендуется. Тем не менее, для жен�
щин, принимающих тенофовир, рекомендуется пре�
доставлять информацию об отсутствии точных дан�
ных о безопасности препарата при кормлении гру�
дью и преимуществах грудного вскармливания, что�
бы пациентка сама могла сделать осознанный выбор
[67]. Эта рекомендация основана на данных, что у
ВИЧ�инфицированных женщин, получающих тено�
фовир, секреция метаболита препарата с молоком нез�
начительная и составляет 0,03 % от рекомендуемой
суточной дозы препарата для детей [68]. EASL (2017)
рекомендует не отказываться от грудного вскармли�
вания при профилактическом приеме или лечении
тенофовиром [30].

В отношении кесарева сечения беременных жен�
щин�носителей HBsAg сегодня существует единое
мнение – его эффективность в качестве инструмен�
та снижения риска вертикального инфицирования
ВГВ остается не доказанной и поэтому этот метод
родоразрешения не рекомендуется в рутинной прак�
тике [11]. В исследовании 1409 детей, рожденных
от HBsAg�позитивных матерей и получивших имму�
нопрофилактику, перинатальное инфицирование ви�
русом гепатита В наблюдалось реже при плановом
кесаревом сечении (1,4 %), чем при родах через ес�
тественные родовые пути (3,4 %; P < 0,032) или экс�
тренном кесаревом сечении (4,2%, P < 0,020), одна�
ко у женщин с уровнем ДНК ВГВ < 6 log10 МЕ/мл
инфицирование не происходило, независимо от спо�
соба родоразрешения [69]. Авторами делается вывод,
что плановое кесарево сечение для HBsAg�позитив�
ных матерей с уровнями ДНК HBV ≥ 6 log10 МЕ/мл
может снизить вертикальную передачу, однако это
исследование не учитывало возможность химиопро�
филактики у такой категории пациентов.

Резюмируя подходы к снижению рисков перина�
тального инфицирования ВГВ, можно выделить нес�
колько ключевых рекомендаций [11, 30].

Инфицированные женщины репродуктивного воз�
раста до начала противовирусной терапии нуждают�
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ся в консультировании по вопросам планирования
семьи. Пациенты должны быть информированы об
относительной безопасности препаратов против ге�
патита В в случае возникновения у них незаплани�
рованной беременности.

У пациенток репродуктивного возраста с хрони�
ческим вирусным гепатитом В без выраженного фиб�
роза печени, планирующих в ближайшее время бе�
ременность, противовирусная терапия должна быть
отложена до родоразрешения.

У женщин репродуктивного возраста с хроничес�
ким вирусным гепатитом В и прогрессирующим фиб�
розом или циррозом печени, которые согласны от�
ложить наступление беременности, целесообразно
провести лечение препаратами интерферона на фо�
не качественной контрацепции. При невозможности
лечения препаратами интерферона таким пациентам
назначается лечение тенофовиром, которое должно
быть продолжено в случае наступления беременнос�
ти.

Высокая резистентность иммунопрофилактики
встречается исключительно у HBsAg�позитивных жен�

щин с высоким уровнем ДНК ВГВ (> 200000 МЕ/мл)
и/или уровнем HBsAg выше 4 log10 МЕ /мл, поэ�
тому таким женщинам рекомендуется в третьем три�
местре беременности химиопрофилактика ламивуди�
ном, тенофовиром и телбивудином, среди которых
тенофовир является предпочтительным. Длительность
химиопрофилактики НА точно не определена и мо�
жет быть остановлена как перед родами, так и через
3 месяца после родов. На фоне профилактической
химиотерапии НА грудное вскармливание может быть
продолжено.

Применение препаратов интерферона при бере�
менности противопоказано.

Для детей, матери которых имеют хронический
ВГВ, грудное вскармливание безопасно.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
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ЛЕКЦИИ

Репродуктивная функция женщин в XXI веке
в связи с поздним планированием беременнос�
ти и «омоложением» ряда гинекологических

заболеваний, влияющих на фертильность, относит�
ся к важнейшим социальным проблемам. В связи с
актуальностью проблемы вокруг методик и схем ве�
дения пациенток после оперативных вмешательств в
репродуктивном возрасте развернулись масштабные
обсуждения. Объектами дискуссии являются не толь�
ко объём и продолжительность медикаментозной те�
рапии, но и целесообразность гормонального лечения
для реализации репродуктивной функции после опе�
рации. Наличие международных клинических прото�
колов и рекомендаций снимает остроту противоречий,
однако всё чаще схемы лечения сдают свои позиции
под натиском характерной для наших дней антиби�
отикорезистентности бактерий. Перечисленное под�
тверждает необходимость углубленного анализа осо�
бенностей оказания медицинской помощи пациенткам

с гинекологическими заболеваниями на современном
этапе, особенно после оперативных вмешательств.

Разработанная В.Е. Радзинским [1] трёхэтапная
модель лечебной тактики у данной категории больных
включает: предоперационный этап; хирургический
этап с соблюдением органосохраняющего принципа;
реабилитационный этап, задачей которого является
восстановление двухфазного цикла, поддержка вла�
галищного биотопа и рациональная контрацепция.

Известно, что после операций возникает ряд па�
тологических состояний: изменяется функция опери�
рованного органа, отмечаются определённые сдвиги
в состоянии здоровья женщин в ближайшее время и
в отсроченные отрезки её жизни.

Помимо нарушений в системе «шейка – тело мат�
ки – яичники», частично обусловленных неизбежным
нарушением кровеносной, лимфатической и нервной
систем этих органов, при любом вмешательстве, изъя�
тии части или целого органа, включаются механизмы
обратной связи, когда нарушение периферического
эндокринозависимого звена вызывает изменение де�
ятельности гипоталамуса и гипофиза; в полной ме�
ре при этом проявляются закономерности, подчиня�
ющиеся функциональной системе, сформированной
по принципу «плюс�минус взаимодействие». Эти из�
менения имеют в своей основе ряд причин:
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЙ В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ

В ближайшее время после гинекологических операций медицинская реабилитация оперированных больных реализу�
ется при поэтапном осуществлении различных мероприятий, направленных на восстановление репродуктивной фун�
кции женщины.
Разработаны и представлены тактические мероприятия для пациенток после оперативных вмешательств по поводу ми�
омы матки, доброкачественных новообразований яичников, эндометриом, синдрома поликистозных яичников, апоп�
лексии яичников, внематочной беременности, воспалительных заболеваний органов малого таза, а также после плас�
тических операций на влагалище, произведённых в связи с опущением его стенок.
Объём реабилитационных мероприятий, основанный на индивидуальном дифференцированном подходе, зависит от
характера послеоперационных изменений в организме, обусловленных преморбидным фоном к моменту операции,
хронических инфекционных заболеваний, повторных хирургических вмешательств, длительных приёмов препаратов,
психических травм и т.д., и направлены на возможную реализацию детородной функции в последующем.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гинекологические операции; медицинская реабилитация; физиолечение; 
репродуктивная функция.
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REHABILITATION AFTER GYNECOLOGICAL OPERATIONS IN REPRODUCTIVE AGE

In the short period after the operation medical rehabilitation of operated patients is realized by phased implimentation of dif�
ferent interventions aimed to restore woman’s reproductive function.
We developed and presented tactic interventions for patients operated because of uterine fibroids, benign ovarian neoplasms,
endometriomas, polycystic ovary syndrome, ovarian apoplexy, ectopic pregnancy, pelvic inflammatory diseases, and after plas�
tic operations on the vagina, performed due to its omission.
The amount of rehabilitation activities, based on an individual differentiated approach, depends on the nature of the posto�
perative changes in the body, due to the premorbid background at the time of the operation; chronic infectious diseases, re�
peated surgical interventions; long�term medications, mental trauma, etc, and aimed to save the possibility to keep the chil�
dbearing function in the future.
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1. При хирургическом вмешательстве на матке, тру�
бах или/и яичниках наступают процессы, обус�
ловленные тесными анатомическими связями (общ�
ностью кровеносной, лимфатической, нервной сис�
тем), которые делают операцию на одном органе
небезразличной для деятельности другого.

2. Матка, яичники и трубы взаимосвязаны в сис�
теме эндокринной функции в целом по принци�
пу «прямой» и «обратной» связи.

3. Удаление части или всего периферического эн�
докринозависимого органа неизбежно отражает�
ся на функции высшей регулирующей деятельнос�
ти, т.е. гипоталамо�гипофизарной системы (ГГС).

4. Изменения ГГС приводят к определённым сдви�
гам в деятельности других желёз, в первую оче�
редь функций щитовидной железы и надпочечни�
ков. Последнее обстоятельство делает проявления
послеоперационных синдромов плюригландуляр�
ными.
В ближайшее время после операции медицин�

ская реабилитация оперированных больных реали�
зуется при поэтапном осуществлении следующих ме�
роприятий [2]: мобилизация защитных реакций и
усиление компенсаторных механизмов; предупрежде�
ние обострения хронических воспалительных экстра�
генитальных заболеваний; санация зоны оперативно�
го вмешательства; размягчение спаечных структур и
улучшение трофики тканей в области операции; ку�
пирование болей в послеоперационном периоде; про�
филактика осложнений в системе органов дыхания;
предупреждение возникновения в послеоперацион�
ной ране патологической инфильтрации и нагное�
ния; коррекция нарушений функции ГГС. Исполь�
зуется отсроченное восстановительное лечение после
операции в следующих менструальных циклах [3]:
3�6 месяцев применяют медикаментозные препара�
ты (гормоны и антигормоны) и немедикаментозные
(санаторно�курортные, эфферентные, физиотерапев�
тические, фитотерапевтические методы).

Проблема восстановительной коррекции репро�
дуктивной функции при лейомиоме матки до насто�
ящего времени остаётся недостаточно решённой. У
женщин старше 35 лет лейомиома встречается в 35�
45 % случаев, в более раннем репродуктивном воз�
расте – от 20 до 25 %. Необходимо иметь в виду, что
ближайшие 3�4 недели после операции консерватив�
ной миомэктомии матка остаётся увеличенной, плот�
ной, ограниченно подвижной. Нормальных размеров
она достигает в зависимости от величины опухоли и
количества удалённых узлов, их топографии и тече�
ния послеоперационного периода лишь через 2�4 мес.

После операции консервативной миомэктомии в ран�
нем послеоперационном периоде необходимо исполь�
зовать средства, направленные на улучшение крово�
и лимфообращения и уменьшающие развитие неиз�
бежного раневого воспаления, поскольку при лапа�
роскопической операции не всегда технически удаёт�
ся тщательно ушить рану матки при больших размерах
интерстициальных узлов, субсерозных узлов на ши�
роком основании или узлов с тенденцией к субму�
козному росту с возможным вскрытием полости мат�
ки во время операции.

Для профилактики активации воспаления и раз�
вития спаечных процессов в малом тазу после кон�
сервативной миомэктомии целесообразно применять
физиолечение с 1�го дня после операции: УВЧ на
низ живота 5�6 процедур; с 5�7 дня – ультразвук в
импульсном режиме 15 процедур. Через 2 месяца
рекомендуется повторить курс ультразвуковой тера�
пии из 15 процедур. Компонентом реабилитации пос�
ле операции на матке является также назначение сис�
темной энзимотерапии. К мерам реабилитации после
данной операции относят также нормализацию усло�
вий труда, быта, ультрафиолетовое облучение, фи�
зиотерапевтическое воздействие на диэнцефальные
структуры (продольная диатермия головы, гальва�
нический воротник по Щербаку), насыщение орга�
низма аскорбиновой кислотой в середине цикла и во
вторую фазу.

По данным С.Н. Буяновой с соавт. [4], при от�
носительно небольших миоматозных узлах (диамет�
ром до 4�5 см), послеоперационная реабилитация в
репродуктивном возрасте должна включать: с 1�го дня
менструации агонисты гонадотропин�релизинг�гор�
монов (3�4 инъекции) с последующим использованием
эстроген�гестагенов до 6 мес.; иммуномодулирующую
и противовоспалительную терапию; при сочетанных
формах бесплодия в возрасте старше 35 лет – экс�
тракорпоральное оплодотворение (ЭКО). Аналогич�
ная реабилитация предлагается и пациенткам с боль�
шими и располагающимися атипично миоматозными
узлами.

Разработаны также следующие тактические мо�
менты для пациенток с лейомиомой матки, планиру�
ющих реализацию репродуктивной функции:
1. Беременность можно планировать при наличии

единичных миоматозных узлов размерами менее
5 см, расположенных в теле матки.

2. У пациенток, желающих реализовать репродук�
тивную функцию, небольшие субсерозные миома�
тозные узлы (диаметром менее 5�6 см) целесооб�
разно удалять лапароскопическим доступом.
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3. Глубокие интерстициальные узлы, особенно с цен�
тростремительным ростом, интралигаментарные
и шеечно�перешеечные диаметром больше 5 см под�
лежат удалению путём чревосечения.

4. Планирование беременности возможно через 6 мес.
после операции при наличии полноценного руб�
ца на матке после миомэктомии.
В последние годы остро стоит вопрос о реабили�

тационных мероприятиях после операций по пово�
ду доброкачественных новообразований яичников [5].
Рекомендуются 3 этапа реабилитационных меропри�
ятий после подобных операций у женщин в возрас�
те до 35 лет, основными принципами которых яв�
ляются: непрерывность и преемственность лечения,
индивидуальный подход при разработке программы
реабилитации, диспансерное наблюдение.

Терапия должна начинаться в первые 36 часов пос�
ле операции, т.е. до образования рыхлых фибриноз�
ных спаек, трансформирующихся в последующем в
соединительно�тканные спаечные структуры. Так, пос�
ле реконструктивно�пластических операций на при�
датках, показана низкочастотная магнитотерапия. Ле�
чение током надтональной частоты целесообразно у
женщин с предшествующими чревосечениями, при
III�IV степенях распространения спаечного процес�
са, а также после комбинированных (биполярные,
билатеральные варианты) вмешательств и сопряжён�
ных с техническими сложностями.

После операций по поводу доброкачественных но�
вообразований яичников целесообразно применение
перманентного магнитного поля, лазерного излучения
низкой интенсивности. При наличии ациклических
маточных кровотечений на фоне ановуляции пока�
зана магнитолазерная терапия с локализацией воз�
действия в зоне проекции оперированного органа на
передней брюшной стенке.

Критериями, определяющими необходимость ре�
абилитации после хирургического лечения эндомет�
риоидных кист яичников, являются следующие: на�
личие части яичника и полноценной маточной трубы;
возраст моложе 35 лет; отсутствие экстрагениталь�
ной патологии, препятствующей вынашиванию бере�
менности; отсутствие истинной опухоли придатков.
Основными средствами для проведения реабилитации
являются синтетические прогестины (3 мес. в преры�
вистом режиме – с 5�го по 26�й день цикла), анти�
гонадотропины. Немедикаментозное лечение вклю�
чает фонофорез, магнитолазертерапию.

В раннем послеоперационном периоде после опе�
раций по поводу поликистоза яичников, независимо
от формы заболевания, целесообразно проведение

противовоспалительного и рассасывающего лечения,
ЛФК. Больным с третьих суток рекомендуется УФО
(5 сеансов) на зону шейных ганглиев, УФО пояс�
ничной области и зоны шва, с 12�го дня – микрок�
лизмы с шалфеем, ромашкой, с 18�го дня – индук�
тотермия на область раны.

Немедикаментозные методы реабилитации после
операции по поводу СПКЯ включают диадинамичес�
кие токи (10 процедур), электрофорез на низ живо�
та 1 % раствора цинка с 14�го дня 10 процедур. Для
индукции овуляции в послеоперационном периоде
можно использовать рефлексотерапию: через 3 мес.
проводят 2 курса по 7 дней с интервалом 3�4 дня (в
первую фазу происходит стимуляция тонуса пара�
симпатической нервной системы, во вторую – сим�
патической). Показана также лазерная стимуляция
овуляции через рецепторы шейки матки.

Отсутствие беременности после операции по по�
воду поликистозных яичников в течение 6 месяцев
является показанием к назначению комбинирован�
ной гормональной терапии. Используется дюфастон
по 10 мг в сутки с 16 по 25 дни цикла. Затем осу�
ществляют стимуляцию овуляции кломифеном в те�
чение 3 месяцев. При сочетании СПКЯ с гипопла�
зией матки в послеоперационном периоде проводят
3 курса лечения токоферолом ацетатом и назнача�
ют малые дозы эстрогенов в фазу пролиферации.

В доступной литературе практически не изуче�
ны вопросы диспансерного наблюдения и проведе�
ния реабилитационной терапии у пациенток после
апоплексии яичника. Известно, что рецидив процес�
са достигает 40 %, частота бесплодия после перене�
сенного заболевания – 41,9 %, формирование ретен�
ционных образований яичников – 87 %, спаечный
процесс органов малого таза – 99,8 % [6, 7].

В течение 12 месяцев после апоплексии яичника
показано проведение двух курсов реабилитационной
терапии:
1. Гормональное лечение, направленное на нормали�

зацию функции яичников, длительностью до трёх
месяцев: монофазные низкодозированные ораль�
ные контрацептивы – при дисфункции яичников;
дюфастон по 20 мг/сутки с 15 по 26�й дни менс�
труального цикла – при гиперэстрогении. Допол�
нительно назначается циклическая витаминоте�
рапия.

2. С целью профилактики спаечного процесса ор�
ганов малого таза назначаются ректально свечи
с ихтиолом или метилурацилом – 1 раз в сутки,
физиотерапия (переменное низкочастотное маг�
нитное поле, ультратон�терапия) – курсом 12 дней
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в I�ю фазу менструального цикла. Первый курс
лечения проводится в течение месяца после вы�
писки из стационара, второй – спустя 3�4 месяца.
Для пациенток в отдаленный период оператив�

ного лечения апоплекии яичника характерны анову�
ляция или недостаточность лютеиновой фазы, гипоп�
лазия матки, атрофия эндометрия, нарушение магис�
трального кровотока повреждённого яичника. Пел�
лоидотерапия, обладая свойством улучшения мик�
роциркуляции, эстрогеноподобным эффектом, явля�
ется эффективным методом послеоперационной ре�
абилитации пациенток, способствуя подготовке ор�
ганизма к планируемой беременности.

Длительное течение гнойных воспалительных за�
болеваний органов малого таза (ВЗОМТ) приводит
к выраженным полиорганным нарушениям (метабо�
лическим, иммунным, аутоиммунным, гемостазиоло�
гическим, гормональным), что требует включения их
коррекции в комплекс реабилитации данных больных.
Основополагающим фактором успешного лечения па�
циенток с гнойными ВЗОМТ является выполнение
адекватного по объёму хирургического вмешательс�
тва, обеспечивающего удаление всех деструктивных
тканей. Приоритетными направлениями в лечении
данных больных (помимо адекватного хирургичес�
кого пособия) являются следующие [8]:
� антибактериальная терапия: назначение препара�

та с максимально широкой активностью в отно�
шении предполагаемого спектра возбудителей с
интраоперационным введением максимальной ра�
зовой дозы препарата и продолжением терапии в
течение 5�7 дней. По спектру действия у данных
больных адекватным является назначение препа�
ратов из группы карбапенемов;

� использование механического выведения эндоток�
синов и патологических аутоантител путём про�
ведения инфузионной терапии;

� применение экстракорпоральных методов деток�
сикации (плазмаферез);

� коррекция гемостаза: применение антикоагулян�
тов, дезагрегантов;

� иммунокоррекция, проведение которой у паци�
енток с осложнёнными (хроническими) гнойны�
ми ВЗОМТ имеет свои особенности. Использо�
вание рекомбинантных интерферонов у данных
пациенток нецелесообразно, т.к. рецепторы их γ�
интерферона блокированы патологическими ан�
тителами, а дополнительное введение рекомбинан�
тных интерферонов может привести к ухудшению
состояния, вплоть до септического шока. Логич�
но применение иммунозамещающей терапии за
счёт иммуноглобулинов;

� применение глюкокортикоидов у данных боль�
ных – патогенетически обоснованная терапия,
учитывая наличие аутоиммунного компонента вос�
паления;

� коррекция метаболических нарушений;
� применение кардиотропных средств, гепатопро�

текторов (по показаниям);
� гормональная коррекция. Реабилитацию целесо�

образно начинать после восстановления показа�

телей системы гемостаза (не ранее 2 мес. после
операции).
Если больная оперирована по поводу тубоовари�

ального воспалительного образования, отдаётся пред�
почтение току надтональной частоты. При сочетании
спаечного процесса с хроническим эндометритом, с
целью оптимизации условий для полноценной репа�
ративной регенерации, представляется перспектив�
ным использование электромагнитного поля высокой
частоты с локализацией воздействия на соответству�
ющие органоспецифические рефлексогенные зоны пе�
редней брюшной стенки.

Пластические операции на влагалище, произве�
дённые в связи с опущением его стенок, требуют
особого подхода. Этих больных выписывают из ста�
ционара (при условии заживления раны первичным
натяжением) через 10�12 дней. В женскую консуль�
тацию они обращаются через 15�17 дней, однако к
этому времени полного заживления раны ещё нет.
Гинекологическое исследование должно ограничивать�
ся внешним осмотром (состояние промежности). Ос�
мотр влагалища и шейки при помощи зеркал следу�
ет проводить не ранее 6 недель после операции. В
случае появления гноевидных выделений из влага�
лища возможно введение таких лекарственных сред,
как перекись водорода, раствор борной кислоты. Боль�
ные, работа которых связана с физическим напря�
жением (подъём тяжестей и др.), после пластики сте�
нок влагалища нуждаются в трудоустройстве.

Актуальность проблемы реабилитации больных
после операции по поводу эктопической (трубной)
беременности не вызывает сомнения. Восстановитель�
ному лечению подлежат все женщины, перенесшие
операцию в связи с эктопической беременностью,
что связано с высокой частотой случаев нарушения
в последующем репродуктивной функции (70�80 %).

Реабилитация больных, перенесших операцию по
поводу трубной беременности, должна быть система�
тической, комплексной, ранней. Целесообразно на�
чинать её с 5�6 дня послеоперационного периода и
проводить курсами:
1. I этап: 1 курс в течение 3 месяцев с 4�го дня пос�

ле операции при наличии кровянистых выделе�
ний – 10 % глюконат кальция в/м № 10; без
кровянистых выделений – аутогемотерапия. Ре�
комендуется антианемическая терапия, витамины
В1, В6, С, а также УВЧ и магнитотерапия;
2 курс – фибс 2 мл через день (либо пеллоидис�
тиллат 2 мл через день № 15), стекловидное те�
ло 2 мл через день № 10; плазмол 1 мл через день
№ 10. Параллельно проводят физиолечение по�
этапно: с 5 дня – УВЧ на низ живота № 10�15;
при кровянистых выделениях – электрофорез с
кальцием 10 раз через день; при ревматизме –
электрофорез с салицилатами; при холецистите
и его обострениях – электрофорез магния.
3 курс – ультразвук в сочетании с эндоназальным
электрофорезом витамином В1.

2. II этап – с 4�го месяца после операции до 8�го:
контрацепция – эстроген�гестагенами (для выра�
ботки двухфазного цикла), биогенные стимулято�
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ры, ректальные свечи и микроклизмы с салици�
латами, ферментами, спазмолитиками. По окон�
чании 5�6�го месяцев показано лечение озокери�
том, грязями.

3. На III�м этапе (через 8�12 мес после операции)
осуществляется санаторно�курортное лечение в
местном бальнеологическом комплексе, где основ�
ными методами являются грязевые процедуры,
общие ванны и влагалищные орошения. Исполь�
зуются также орошения водой с высоким содер�
жанием ионов меди, цинка, железа (хлоридно�
сульфатно�натриевые). Параллельно применяются
другие виды физиотерапии – парафиновые и
озокеритовые аппликации, электрофизиопроце�
дуры. Обязательна контрацепция.
Итак, объём реабилитационных мероприятий пос�

ле операций по поводу гинекологических заболева�

ний зависит от характера послеоперационных изме�
нений в организме, обусловленных преморбидным
фоном к моменту операции; хронических инфекцион�
ных заболеваний, повторных хирургических вмеша�
тельств; длительных приёмов препаратов, психичес�
ких травм и т.д. Исходя из этого, для их проведения
требуется индивидуальный дифференцированный под�
ход к реабилитационным мероприятиям в репродук�
тивном возрасте с целью возможной реализации де�
тородной функции в последующем.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
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Некротический энтероколит (НЭК) – полиэ�
тиологичный синдром, обуславливающий вы�
сокую летальность. В течение длительного

времени данная патология не была четко очерчена
как нозологическая форма и существовала под са�
мыми разнообразными диагнозами: функциональ�
ная кишечная непроходимость, внутрибрюшной абс�
цесс, спонтанная перфорация подвздошной кишки,
аппендицит, некротический колит новорожденных с
перфорацией, ишемический энтероколит, инфаркт
кишечника новорожденных [1].

В патогенезе НЭК в качестве ведущего звена сле�
дует рассматривать гипоксию и нарушение мезенте�
риального кровотока, приводящих к нарушению ба�
рьерной функции слизистой кишечника, транслокацию

микробов в кровеносное русло, воспаление, запус�
кающее каскад цитокиновых реакций, изъязвление
слизистой, некроз и перфорацию [2].

Уровень заболевания некротическим энтероколи�
том (НЭК) составляет от 0,3 до 3 на 1000 новорож�
денных и 10�25 % у недоношенных. В настоящее
время показатели смертности не намного лучше, чем
при первом описании данного заболевания W. Hein�
rich в 1944 г. Несмотря на интенсивные совместные
усилия неонатологов, детских хирургов, анестезиоло�
гов�реаниматологов, а также развитие современных
технологий выхаживания и лечения новорожденных,
уровень летальности колеблется от 28 до 60 % при
НЭК, осложнённом перфорацией и перитонитом, что
и определяет актуальность данной проблемы [2, 3].

Одним из основных, наиболее важных и объек�
тивных методов диагностики НЭК является рентге�
нологическое обследование. Рентгенологические приз�
наки НЭК: неравномерное вздутие кишечных петель,
пневматоз кишечной стенки (линейный или кистоз�
ный), газ в портальной системе печени, пневмопе�
ритонеум, внутрибрюшная жидкость. И пневматоз,
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Некротический энтероколит (НЭК) – наиболее частая неотложная патология новорожденных, всегда требующая экс�
тренного оперативного вмешательства в случаях перфорации. В настоящее время различают НЭК доношенных и не�
доношенных новорожденных, а также изолированные перфорации. В этих группах НЭК имеет разное клиническое те�
чение – от молниеносного и острого до перемежающегося и латентного с выраженными стадиями по Bell. Активное
изучение наиболее значимых диагностических факторов на ранних этапах заболевания является одной из первых за�
дач неонатологов и детских хирургов. Рентгеновское исследование служит наиболее достоверным диагностическим
методом при появлении клинической картины некротического энтероколита. В статье проведен анализ метода рентген�
контрастного исследования ЖКТ. У больных с НЭК применялась разработанная нами крахмалконтрастная смесь (ККС).
Применение ККС имеет преимущества: простота и доступность в использовании, высокая диагностическая информа�
тивность, выявление объективных признаков НЭК за 2�3 часа исследования, позволяет в ранние сроки оценить тяжесть
состояния больного и своевременно скорректировать лечение.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети; недоношенный с низкой и крайне низкой массой тела; 
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OPTIMIZATION OF METHODS OF ROENTGEN DIAGNOSTICS 
IN PATIENTS WITH NECROTIZING ENTEROCOLITIS

Necrotizing enterocolitis (NEC) is the most frequent emergency pathology of newborns, that always requires emergency sur�
gery in cases of perforation. At the present time, there are NEC of mature and premature newborns, as well as isolated per�
forations. In these groups NEC has a different clinical manifestations development – from fulminant and acute to intermit�
tent and latent with pronounced stages by Bell. Active examination of the most significant diagnostic factors on early stages
of disease, is the one of the first tasks of neonatologists and pediatric surgeons. Roentgen diagnostic is the most reliable di�
agnostic method in case of appearance of clinical picture of necrotizing enterocolitis. Analysis of method of roentgen�con�
trast examination of gastrointestinal tract was held in the study. In patients with NEC was used starch�contrast mixture of our
development (SCM). The use of SCM has its advantages: simplicity and accessibility in use, high diagnostic informativeness,
identification of objective signs of NEC, for 2�3 hours before examination, allows to evaluate the severity of patient’s condi�
tion in early terms, and to timely adjust the treatment.
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и газ в портальной системе печени – самые частые
признаки НЭК [4]. Результаты лечения во многом
зависят от своевременной диагностики стадий НЭК.
[5].

Цель исследования – оценка состояния пробле�
мы диагностики больных НЭК по материалам ГКБ
№ 20 им. И.С. Берзона г. Красноярска, определение
возможных путей улучшения диагностики больных
НЭК и больных перфорационным некротическим эн�
тероколитом (ПНЭК), уточнить возможности рен�
тгенологического метода для определения стадии за�
болевания НЭК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ обследования 75 детей в воз�
расте от 1 суток до 1,5 месяцев, поступивших в хи�
рургическое отделение ККДБ в 2009�2016 гг. с ди�
агнозом НЭК.

Оценены возможности обзорной рентгенографии
и применение рентгенконтрастных методов исследо�
вания для определения стадии НЭК. Установлены
рентгенологические критерии, позволяющие разгра�
ничить обратимые и необратимые изменения желу�
дочно�кишечного тракта (ЖКТ) при НЭК.

Статистическая обработка результатов исследо�
вания осуществлена общепринятыми методами ва�
риационной статистики по Фишеру�Стьюденту, при
помощи программы «Statistica 6.0» на персональном
компьютере. Данные считались достоверными, если
уровень значимости соответствовал условию (р <
0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все больные были разделены на 2 группы: доно�
шенные 26 (34,6 %) и недоношенные – 49 (65,9 %).
У доношенных детей в 61,6 % случаев заболевание
начиналось в возрасте 2�9 суток, у недоношенных
в 73,5 % случаев – в возрасте 3�15 суток. Мы выде�
лили следующие факторы развития НЭК и их связь
с риском развития перитонита: перинатальная пато�
логия центральной нервной системы (ППЦНС), врож�
денные пороки развития, РДС, внутриутробное ин�
фицирование (табл. 1).

Группу больных с НЭК, осложненным перито�
нитом, составили 29 человек. При поступлении па�
циентов с осложненным перитонитом (33,3 %) в ста�
ционар до 12 часов выживаемость составила 100 %
случаев. Умерли 17 детей, из них в 1�е сутки после
госпитализации умерли 6 детей (35,3 %) (р < 0,05),
на 2�4�е сутки – 4 (23,5 %) (р < 0,05). Таким обра�
зом, 10 детей (58,8 %) – это некурабельные больные.

В группе детей с НЭК, осложненным перитони�
том, очень низкая и экстремально низкая масса те�
ла встречалась в 3 случаях (25 %); в группе умер�
ших – в 12 случаях (70,1 %) (р < 0,05).

При исследовании системы гемостаза у детей с
НЭК, осложненным перитонитом, выявлены следую�
щие изменения: в коагуляционном звене в АКТ отме�
чено снижение максимальной свертывающей актив�
ности на 15,1 %, удлинение активированного времени
рекальцификации плазмы на 13 сек, активированно�
го частичного тромбопластинового времени на 10 сек,
снижение протромбинового индекса на 35,6 %; прот�
ромбиновое время возрастало на 7 сек, тромбино�
вое время – на 2 сек. Фибриноген увеличился на
1,5 г/л. Время свертывания с ядами коагулаз воз�
росли в ЛЕТ на 11 сек, ЭХТ на 9 сек, АНТ на 9 сек
по сравнению с контрольными показателями нормы
(р < 0,05) (табл. 2).

В сосудисто�тромбоцитарном звене выявлено: сни�
жение количества тромбоцитов до 180 ± 13,45 × 109/л,
время с тромбин агрегацией возросло на 2 сек, с АДФ
агрегацией на 34,4 % при укорочении времени рис�
томицин агрегации на 2 сек (р < 0,05). Также уве�
личен и индекс тромбоцитарной активности на 4,4 %,
фактор Виллебранда на 102,96 % (р < 0,05).

Исследование фибринолитической системы вы�
явило следующие отклонения: удлинение времени
XIIa�зависимого фибринолиза в 4,7 раза (р < 0,05),
умеренное возрастание растворимых фибрин�моно�
мерных комплексов в ОФТ в 2,53 раза (р < 0,05),
содержание антитромбина III – в 1,04 раза.

Таким образом, в группе больных с НЭК выяв�
лена гипокоагуляция потребления факторов прот�
ромбинового комплекса и других плазменных фак�
торов (II, V, VII, IX, XI, XII FF). Гетерогенные
коагулазы свидетельствуют также о сдвиге в коагу�

Сведения об авторах:

ДУДАРЕВ Вадим Александрович, канд. мед. наук, доцент, доцент кафедры детской хирургии с курсом ПО им. проф. В.П. Красовской, ФГБОУ
ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно�Ясенецкого, г. Красноярск, Россия. E�mail: dudarev�va@yandex.ru

ГАЛАКТИОНОВА Марина Юрьевна, доктор мед. наук, доцент, зав. кафедрой поликлинической педиатрии и пропедевтики детских болезней
с курсом ПО, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно�Ясенецкого, г. Красноярск, Россия. E�mail: myugal@mail.ru

ПОРТНЯГИНА Эльвира Васильевна, канд. мед. наук, доцент, зав. кафедрой детской хирургии с курсом ПО им. проф. В.П. Красовской, ФГБОУ
ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно�Ясенецкого, г. Красноярск, Россия. E�mail: dudarev�va@yandex.ru

Виды
патологии

ППЦНС

ВПР

РДС

ВУИ

ГВЗ

ГБН

НЭК 
без перитонита

n = 46

31 (60,9 %)

14 (30,4 %)

7 (14,4 %)

5 (10,9 %)

3 (6,5 %)

2 (4,3 %)

НЭК 
с перитонитом

n = 12
(выжившие)

8 (66,7 %)

1 (8,3 %)

6 (50 %)

2 (16,7 %)

4 (33,3 %)

3 (25 %)

НЭК 
с перитонитом

n = 17 
(умершие)

17 (100 %)

2 (10,8 %)

17 (100 %)

17 (100 %)

17 (100 %)

1 (5,8 %)

Таблица 1
Факторы риска развития некротического энтероколита

(НЭК) и их связь с риском развития перитонита
Table 1

Risk factors for the development of necrotic enterocolitis
(NEC) and their relationship with the risk of peritonitis



ляционном гемостазе и о глубоком дефиците IIF, IF,
гепатогенной дисфибриногенемии. Увелечение фиб�
рин�мономерных комплексов также усугубляет на�
рушения, блокируя процесс фибринообразования.
Изменения со стороны сосудисто�тромбоцитарного
статуса обусловлены умеренной тромбоцитопенией и
тромбоцитопатией с увеличением агрегационной ак�
тивности в АДФ тесте, высокой степенью эндотели�
оза и угнетением фибринолиза по внутреннему пути
активации при нормальном количестве физиологи�
ческого антикоагулянта антитромбина III.

Рентгенологическое обследование у данной группы
больных (29 детей) выявило, что такой признак, как
«свободный газ» в брюшной полости, был в 18 слу�
чаях (65,5 %) (p < 0,05), у 11 детей (34,5 %) (p <
0,05), при наличии перфорации полого органа, «сво�
бодный газ» в брюшной полости не обнаружен.

Анализ рентгенологических исследований брюш�
ной полости у больных ПНЭК позволил нам выде�
лить термин «фиксированный пневмоперитонеум»
или «кружева смерти». Под этим термином понима�
ется выход газа в брюшную полость на фоне проте�
кающего воспалительного спаечно�инфильтративного
процесса. Он фиксирует газ, вышедший из кишки в
межпетельные пространства в виде полостей разного
диаметра от 1 до 2 см, дающих на рентгенограммах
фестончатый рисунок, напоминающий кружева.

Это изображение занимает определенный объем
в брюшной полости, как правило, ближе к очагу нек�

роза или перфорации кишки. На повторных рентге�
нограммах взаиморасположение таких полостей ма�
ло меняется.

Разграничение понятий «свободный газ» в брюш�
ной полости, пневмоперитонеум и «фиксированный
пневмоперетонеум» принципиально важно, так как
фиксированный пневмоперитонеум – это рентгено�
логический признак, позволяющий говорить о нали�
чии перфорации полого органа без такого признака,
как «свободный газ». Вероятнее всего, свободный газ
в брюшной полости свидетельствует о быстро развив�
шемся деструктивном процессе со стороны стенки
кишки, с выходом значительного количества газа,
когда воспалительный спаечно�инфильтративный про�
цесс не настолько выражен, чтобы фиксировать его
в ограниченных межпетельных пространствах. Тогда
он распространяется по всей брюшной полости, зани�
мает поддиафрагмальное пространство, создавая «нап�
ряженный пневмоперитонеум». Данный признак отли�
чается от пневматоза – интерстициального расположе�
ния газа в стенке кишки, так как при пневматозе оча�
говые газовые пузыри более мелкие, располагаются
цепочкой и связаны со стенкой пораженной кишки.

Рентгенологические проявления ПНЭК (11 боль�
ных), без «свободного газа» в брюшной полости, бы�
ли следующие: фиксированный пневмоперитонеум
(«кружева смерти») – 8 (72,7 %) (p < 0,05), ста�
бильное взаиморасположение газовых образований
в брюшной полости при исследовании в динамике –
8 (72,7 %) (p < 0,05), асимметрия газонаполнения
брюшной полости – 6 (54,5 %) (p < 0,05), затемнение
латеральных каналов брюшной полости – 3 (27,3 %)
(p < 0,05), завуализированность, снижение прозрач�
ности изображения кишечных петель – 3 (27,3 %)
(p < 0,05), пневматоз – 2 (18,2 %) (p < 0,05).

Клинические наблюдения показывают, что исполь�
зование водорастворимого контрастного вещества (сер�
нокислого сульфата бария) у новорожденных неп�
риемлемо из�за возникновения грозных осложнений
аспирационного, обтурационного, а в ряде случаев
перфоративного характера. Применение водораство�
римых контрастных веществ ограничено из�за быс�
трой резорбции рентгенконтрастных веществ.

С целью рентгенконтрастного исследования ЖКТ
у больных НЭК применялась разработанная нами
крахмалконтрастная смесь (ККС), в состав которой
входили водорастворимые контрастные вещества и
крахмал.

У доношенных новорожденных ККС использу�
ется в объеме 10�15 мл, у недоношенных – 5�7 мл.
Выполняется рентгенография в вертикальном поло�
жении ребенка через 2, 3 часа после введения ККС

Таблица 2
Показатели гемостаза при НЭК с перитонитом у детей
Table 2
Indicators of hemostasis in NEC with peritonitis in children
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НЭК (n = 29)

59,5 ± 1,12*

16,5 ± 10,28

23,16 ± 0,32*

3,8 ± 0,71*

4,8 ± 0,81*

28,2 ± 0,91*

78,4 ± 0,77*

240 ± 13,45

39,8 ± 0,75*

34,5 ± 0,65*

39,4 ± 0,25*

105,6 ± 2,77

195,9 ± 6,71*

Показатели

АЧТВ, сек.

ТВ, сек.

ПВ, сек.

ОФТ, г/л 10�2

Фибрин, г/л

XIIа, ф�р мин.

АДФ, %

Количество тромбоцитов, л 109

АНТ, сек.

ЛЕТ, сек.

ЭХТ, сек.

АТ III, %

ФВ, %

Норма

44,03 ± 0,65

14,54 ± 0,1

16,39± 0,23

1,5 ± 0,5

3,3 ± 0,79

6,0 ± 0,15

44 ± 0,68

219 ± 11,5

27,34± 0,48

20,67± 0,23

29,95 ± 0,35

100,8 ± 2,8

92,95 ± 4,5

Примечание: * при сравнении с нормой, р < 0,05.
Note: * when comparing with the norm, p <0.05.
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в желудок. При отсутствии НЭК крахмалконтрас�
тная смесь через 2 часа после введения определя�
лась в дистальном отделе тонкой кишки.

Из 75 больных НЭК рентгенконтрастное иссле�
дование проведено 12 пациентам (16 %) (p < 0,05).
При этом, в 8 случаях отмечена задержка эвакуа�
ции ККС в толстую кишку более 3 часов после вве�
дения. Однако, концентрации его в виде чаш Клой�
бера и статичной кишки не выявлено. Это позволило
снять подозрение на деструктивную стадию процес�
са и установить диагноз НЭК IА степени. В 4�х из
12 случаев выявлено более длительное нарушение
пассажа и эвакуации ККС из тонкой кишки. При
этом на рентгенограмме контрастная масса концен�
трировалась в виде чаш Клойбера или стабильной
кишки, которые определялись на повторных рентге�
нограммах в динамике через 3 часа. У данных боль�
ных подтвержден ПНЭК.

Все рентгенологические проявления НЭК были
разделены на ранние обратимые и поздние необра�
тимые:
� ранние обратимые – повышение пневматизации,

прогрессивное растяжение, расширение кишечных
петель, утолщение кишечных стенок и выпрям�
ление кишок, задержка эвакуации ККС из тон�
кой кишки до 3�х часов, без симптома статичной
кишки;

� поздние необратимые – фиксированный пневмо�
перитонеум («кружева смерти»), затемнение ла�

теральных каналов брюшной полости, завуализи�
рованность, снижение прозрачности изображения
кишечных петель, пневматоз, наличие свободного
газа, нарушение пассажа и наличие статичного,
фиксированного участка ЖКТ, при исследова�
нии с ККС задержка контраста более 3�х часов
с симптомом статичной кишки.

ВЫВОДЫ

При рентгенологическом исследовании больных
НЭК, отсутствие «свободного газа» в брюшной по�
лости не является достоверным признаком, исключа�
ющим перфорацию полого органа. Рентгенологическое
обследование с выявлением симптомов «фиксирован�
ного пневмоперитонеума» позволяет в ранние сроки
оценить тяжесть состояния больного и своевремен�
но скорректировать лечение. Применение ККС име�
ет преимущества: простота и доступность в исполь�
зовании, высокая диагностическая информативность,
выявление объективных признаков НЭК за 2�3 ча�
са исследования.
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и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Внастоящее время ожирение считается глобаль�
ной эпидемией, и ее последствия для смер�
тности и заболеваемости у взрослых и детей

приобретают все большее значение [1]. В настоящее
время установлено, что наступление беременности с
ИМТ более 30 кг/м2 занимает существенно больше
времени, чем у женщин с нормальной массой тела [2,
3], а при ее наступлении ожирение является факто�

ром риска гестационного диабета, преэклампсии, преж�
девременного разрыва плодных оболочек, задержки
роста плода, асфиксии, дистоции плечиков, кесаре�
ва сечения [4].

Доказанным фактом является то, что ожирение
до и во время беременности способствует материн�
ской смертности. Более чем половина всех материн�
ских смертей в Великобритании произошли у пациен�
ток с избытком массы тела или ожирением [5]. Так,
в Кемеровской области частота ожирения у женщин,
погибших во время беременности, родов и в после�
родовом периоде, составила 47,7 %, а среди женщин,
выживших при критических состояниях – 4 % [6].

Кроме того, ожирение является фактором риска
внутриутробной гибели плода, асфиксии новорож�
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ 
У БЕСПЛОДНЫХ ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА С ПРИМЕНЕНИЕМ ОРЛИСТАТА

Цель исследования – оценить динамику антропометрических показателей, гормональных и метаболических показа�
телей у бесплодных женщин репродуктивного возраста с ожирением при лечении орлистатом.
Материалы и методы. В исследование включены 30 бесплодных женщин репродуктивного возраста с ожирением.
Всем пациенткам назначена гипокалорийная диета (1200 ккал) и орлистат в дозе 360 мг/сутки. Антропометрическое
исследование, определение уровня метаболических и гормональных показателей проводилось до начала лечения и
через 12 месяцев.
Результаты исследования. Снижение массы тела зарегистрировано у 18 пациенток (60 %) от 5 до 21 кг, в среднем на
10,42 ± 3,89 кг, соответственно имело место снижение ИМТ с 36,77 ± 3,01 до 32,73 ± 3,02 (р < 0,001). В результате про�
веденного лечения у пациенток статистически значимо снизился уровень гликемии натощак, показатель инсулиноре�
зистентности, уровень ХС, ТГ, ХС�ЛПНП, Ка, и статистически значимо повысился ХС�ЛПВП. После лечения ожирения
выявлено статистически значимое снижение уровня ЛГ, ЛГ/ФСГ, ИРИ, E1 и, напротив, повышение уровня ФСГ. Кроме
того, зарегистрировано практически 2�кратное увеличение уровня прогестерона (p = 0,020). Частота нарушений менс�
труального цикла снизилась с 66,7 % женщин до 16,6 % (р = 0,007). Желанная беременность в течение года наступи�
ла у 1 пациентки.
Заключение. У бесплодных пациенток репродуктивного возраста с ожирением применение орлистата в сочетании с
гипокалорийной диетой в течение 12 месяцев является эффективной опцией в восстановлении метаболических про�
цессов, снижении массы тела и восстановлении менструальной и репродуктивной функции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожирение; репродуктивный возраст; бесплодие; орлистат.
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EFFICIENCY OF OBESITY TREATMENT IN INFERTILE WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE USING ORLISTAT

Objective – to evaluate the dynamics of anthropometric indices, hormonal and metabolic indices in infertile women of rep�
roductive age with obesity during the treatment with orlistat.
Materials and methods. The study included 30 infertile women of reproductive age with obesity. All patients were prescri�
bed a low�calorie diet (1200 kcal) and orlistat at a dose of 360 mg/day. Anthropometric study, the determination of the hor�
monal and metabolic levels were carried out before the start of treatment and 12 months later.
Results. A decrease in body weight was registered in 18 (60 %) patients from 5 to 21 kg, on average, by 10.42 ± 3.89 kg, res�
pectively, there was a decrease in BMI from 36.77 ± 3.01 to 32.73 ± 3, 02 (p < 0.001). As a result of the treatment in patients,
the level of fasting glucose, insulin resistance, the level of cholesterol, TG, cholesterol�LDL, Ka, and statistically significant inc�
rease in cholesterol�HDL cholesterol significantly decreased. After obesity treatment, a statistically significant decrease in the
level of LH, LH / FSH, IRI, E1 and, conversely, an increase in the level of FSH was detected. In addition, almost 2�fold increase
in the level of progesterone was registered (p = 0.020). The frequency of menstrual irregularities decreased from 66.7 % wo�
men to 16.6 % (p = 0.007). Desired pregnancy within a year occurred in one patient.
Conclusion. In infertile patients of reproductive age with obesity, the use of orlistat in combination with a low�calorie diet for
12 months is an effective option in restoring metabolic processes, reducing body weight and restoring menstrual and repro�
ductive function.

KEY WORDS: obesity; reproductive age; infertility; orlistat.
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денного, ранней неонатальной смерти. У потомства
женщин с ожирением выше частота некоторых по�
роков развития, макросомии, гипотрофии, детского
церебрального паралича, эпилепсии, сниженного нер�
вно�психического развития [5].

Исходя из вышеизложенного, снижение массы
тела на этапе планирования беременности является
закономерно необходимой опцией для решения воп�
росов фертильности, а также предупреждения неб�
лагоприятных материнских и перинатальных исхо�
дов [2�6].

Возможными подходами к коррекции массы те�
ла являются назначение гипокалорийной диеты, при�
менение медикаментозных препаратов [7], а также,
при морбидном ожирении, хирургическое лечение [8].
Одним из возможных подходов к снижению массы
тела является назначение орлистата, который одоб�
рен и широко применяется во многих странах мира,
как с целью снижения веса при прегравидарной под�
готовке, так и для уменьшения кардиоваскулярных
рисков при ожирении [9], и является единственным
препаратом, одобренным для применения у подрос�
тков [10]. Орлистат действует путем обратимого ин�
гибирования липаз желудка и поджелудочной же�
лезы, играет важную роль в переваривании пищевых
жиров, расщепляя триглицериды на абсорбируемые
свободные жирные кислоты и моноглицериды. Ор�
листат ковалентно связывается с сериновыми радика�
лами активных липаз и инактивирует их, что предот�
вращает гидролиз триглицеридов и, таким образом,
свободные жирные кислоты не абсорбируются [11].

Цель исследования – оценить динамику антро�
пометрических показателей, гормонального и мета�
болического статуса у бесплодных женщин репродук�
тивного возраста с ожирением при лечении орлис�
татом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования: проспективное, наблюда�
тельное. Исследования проводились на базе Городской
клинической больницы № 3 им. М.А. Подгорбун�
ского г. Кемерово (ГКБ № 3). Дизайн исследования
утвержден Этическим комитетом Кемеровского го�
сударственного медицинского университета.

В исследование включены 30 пациенток. Крите�
рии включения в исследование: репродуктивный воз�
раст (18�45 лет), наличие ожирения (ИМТ ≥ 30 кг/м2),
ановуляторного бесплодия. Критерии исключения:
возраст менее 18 и старше 45 лет, установленные
другие факторы бесплодия (трубный, мужской, им�
мунологический факторы), ИМТ менее 30 кг/м2, ор�
ганическое поражение гипоталамо�гипофизарной об�

ласти, надпочечников (по данным магнитно�резонан�
сной томографии, компьютерной томографии). Всем
пациенткам было назначено сбалансированное гипо�
калорийное питание (1200 ккал/сутки), а также те�
рапия орлистатом в дозе 360 мг/сутки на 12 меся�
цев.

До и через 12 месяцев после исследования всем
пациенткам проводился стандартный опрос с запол�
нением статистической карты, общеклиническое обс�
ледование, антропометрическое обследование: изме�
рение роста, массы тела, окружности талии (ОТ) и
окружности бедер (ОБ). Индекс массы тела (ИМТ)
рассчитывали по формуле: ИМТ = масса тела (кг) /
рост (м2). Степень тяжести ожирения определяли в
соответствии с рекомендациями ВОЗ (1997). Харак�
тер распределения жира определяли путем подсче�
та соотношения ОТ/ОБ. При значениях ОТ/ОБ <
0,85 ожирение расценивали как гиноидное (глюте�
офеморальное), при ОТ/ОБ > 0,85 – как андроид�
ное (абдоминальное). Определение сагиттального ди�
аметра (СД) проводили в положении обследуемой
на спине с помощью линейки, измеряя условный пер�
пендикуляр от верхнего края туловища на уровне
подвздошного гребня до поверхности, на которой ле�
жала обследуемая (см).

Для расчета показателей объемов (в л) и массы
тела (в кг) общей жировой ткани (ОЖТ), висце�
ральной (ВЖТ), подкожной жировой ткани (ПЖТ)
использовали результаты антропометрических изме�
рений:
Объем ОЖТ (л) = 1,36 × масса тела (кг)/рост (м) –
42,0;
Объем ВЖТ (л) = 0,731 × СД – 11,5;
Объем ПЖТ (л) = объем ОЖТ – объем ВЖТ;
Масса ОЖТ (кг) = объем ОЖТ × 0,923;
Масса безжировой ткани (кг) = масса тела (кг) –
масса ОЖТ (кг).

Уровень гликемии в сыворотке капиллярной кро�
ви определялся глюкозооксидазным методом (или ме�
тод ферментных электродов) натощак после 12�ти ча�
сового голодания на анализаторе «ЭКСАН�Г». Общий
холестерин (ХС), триглицериды (ТГ), холестерин ли�
попротеидов высокой плотности (ХС�ЛПВП) опре�
деляли на биохимическом многоканальном анализа�
торе «Express�550» после 16�ти часового голодания.
Общий холестерин оценивали в реакциях расщепле�
ния и окисления (с использованием системы перок�
сидаза/фенол/н�аминоантипирина), триглицериды
определяли после ферментативного гидролиза энзи�
матическим колориметрическим тестом, ХС�ЛПВП –
методом преципитации. Холестерин липопротеидов
низкой плотности (ХС�ЛПНП) и коэффициент ате�
рогенности (Ка) определяли расчетным методом по
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Климову А.Н. Уровень лютеинизирующего гормона
(ЛГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ),
пролактина (ПРЛ), эстрона (Е1), эстрадиола (Е2),
дегидроэпиандростерона�сульфат (ДЭАС�с), тестос�
терона в сыворотке крови исследовался на 5�6 день
менструального цикла, уровень прогестерона оцени�
вался на 21�22 день менструального цикла. Содер�
жание тиреотропного гормона (ТТГ), общего тирок�
сина (Т4 общ), тироксина свободной фракции (FТ4),
трийодтиронина (Т3), кортизола, лептина, иммуноре�
активного инсулина (ИРИ) определялось независимо
от фаз менструального цикла. Гормональные иссле�
дования проводились методом иммуноферментного
анализа с использованием стандартных наборов «Ал�
кор Био», «Diagnostic system laboratories» (DSL) в
соответствии с прилагаемыми к наборам инструкци�
ями. Для оценки степени инсулинорезистентности
использовалась малая математическая модель гоме�
остаза глюкозы (Homeostasis Model Assessment –
HOMA) с определением показателя НОМА�R, кос�
венно отражающего степень чувствительности к ин�
сулину и вычисляемого по формуле: HOMA�R = уро�
вень гликемии натощак (ммоль/л) × уровень ИРИ
натощак / 22,5.

Статистическую обработку полученных резуль�
татов проводили с использованием пакета приклад�
ных программ «Exсel 2000», «Statistica 6.0». По каж�
дому признаку в сравниваемых группах определяли
среднюю арифметическую величину (М) и среднее
квадратичное отклонение выборок (σ). Визуализацию
распределения параметров в группах проводили с
помощью соответствующих частотных гистограмм.

Проверку гипотезы о равенстве генеральных сред�
них в двух сравниваемых группах проводили с по�
мощью непараметрического U�критерия Манна�Уитни
для независимых выборок. При сравнении показате�
лей в трех и более независимых группах применя�
ли дисперсионный анализ (непараметрический метод
Краскала�Уоллиса) с последующим попарным апос�
териорным сравниванием групп. Для оценки значимос�
ти изменения признаков у больных в процессе лече�
ния применяли W�критерий Вилкоксона для зави�
симых выборок. Сравнение генеральных долей (час�
тот) проводили с помощью анализа таблиц сопря�
женности (по критерию χ2). Исследование взаимос�
вязи между количественными признаками осущест�
вляли при помощи коэффициента ранговой корре�
ляции Спирмена (r). В качестве метода математичес�
кого моделирования использовали кластерный ана�
лиз с целью поиска неизвестных закономерностей свя�
зи признаков. Значимость параметров при распре�
делении случаев (наблюдений) по группам оценива�
ли с помощью F�критерия Фишера.

Нулевую гипотезу во всех случаях отвергали при
критическом уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациентки, включенные в исследование, за�
вершили протокол лечения. Снижение массы тела за�
регистрировано у 18 пациенток (60 %). Значения ос�
новных антропометрических показателей до и после
лечения орлистатом представлено в таблице 1.

Так, до лечения средняя масса тела составила
99,36 ± 8,78 кг, ИМТ – 36,77 ± 3,01 кг/м2, ОТ –
104,08 ± 6,62 см, а соотношение ОТ/ОБ – 0,85 ±
0,04. Все пациентки имели I�II степень ожирения,
большинство из них (80 %) страдали гиноидным ти�
пом ожирения.

После проведенного лечения орлистатом у паци�
енток с ожирением отмечалось статистически значи�
мое снижение массы тела (р < 0,001) от 5 до 21 кг,
в среднем на 10,42 ± 3,89 кг, соответственно имело
место снижение ИМТ с 36,77 ± 3,01 до 32,73 ± 3,02
(р < 0,001), Vвжт, Vпжт, Vожт (р < 0,001), умень�
шилась выраженность глютеофеморального типа ожи�
рения ОТ/ОБ с 0,85 до 0,83 (р < 0,001).

Показатели гормонального и метаболического ста�
туса до и после лечения орлистатом и гипокалорий�
ной диетой представлены в таблице 2.
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Показатель

Масса тела (кг)

ИМТ (кг/м2)

ОТ (см)

ОБ (см)

ОТ/ОБ

СД (см)

Объем ОЖТ (л)

Объем ВЖТ (л)

Объем ПЖТ (л)

Масса ОЖТ (кг)

Масса безжировой ткани (кг)

До 
лечения

99,36 ± 8,78

36,77 ± 3,01

104,08 ± 6,62

122,83 ± 4,88

0,85 ± 0,04

26,39 ± 2,00

39,90 ± 5,86

7,83 ± 1,46

32,11 ± 4,90

36,83 ± 5,40

62,55 ± 4,75

После
лечения

88,39 ± 8,26

32,73 ± 3,02

94,31 ± 6,5

113,94 ± 4,71

0,83 ± 0,05

22,56 ± 1,92

31,16 ± 5,85

4,97 ± 1,41

26,22 ± 4,86

28,77 ± 5,40

59,68 ± 4,34

P

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Таблица 1
Изменение антропометрических показателей 

и показателей объемов и массы жировой ткани 
на фоне лечения орлистатом 

и гипокалорийной диеты
Table 1

Changes in anthropometric indicators 
and indicators of the volume 

and adipose tissue mass during 
treatment with orlistat and a low?calorie diet
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ У БЕСПЛОДНЫХ ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С ПРИМЕНЕНИЕМ ОРЛИСТАТА

Пациентки, включенные в исследование, харак�
теризовались дислипидемией, преимущественно за
счет гипертриглицеридемии, умеренными нарушени�
ями углеводного обмена и инсулинорезистентностью
(НОМА�R = 4,01 ± 3,20), наличием артериальной ги�
пертонии легкой степени (58 %), гормональных на�
рушений, связанных с ожирением (умеренные гипе�
рэстронемия, гиперэстрадиолемия, гиперинсулинемия,
повышение базального уровня ЛГ, индекса ЛГ/ФСГ,
снижение содержания ФСГ и прогестерона), различ�
ными нарушениями менструального цикла (66 %).

В результате проведенного лечения у пациенток
статистически значимо снизился уровень гликемии
натощак (р = 0,005) и показатель инсулинорезистен�
тности (р < 0,001). Отмечалась нормализация липид�
ного спектра крови: снижение уровня ХС (р = 0,003),
ТГ (р < 0,001), ХС�ЛПНП (р = 0,004), Ка (р = 0,002),
и статистически значимое повышение ХС�ЛПВП (р =
0,011). В процессе лечения ожирения у женщин дан�
ной группы выявлено статистически значимое сни�
жение уровня ЛГ (р = 0,048), ЛГ/ФСГ (р = 0,049),
ИРИ (р = 0,020), лептина (р < 0,001), эстрона (р =
0,049), E1 (р = 0,022), повышение уровня ФСГ (р =
0,007). Кроме того, зарегистрировано практически
2�кратное увеличение уровня прогестерона (p = 0,020),
что говорит о восстановлении овуляторного менстру�
ального цикла у большинства женщин. Частота нару�
шений менструального цикла снизилась с 12 женщин
(66,7 %) до 3 (16,6 %) (р = 0,007). Желанная бере�
менность в течение года наступила у 1 пациентки.

Ранее проведенные исследования также демонс�
трировали, что снижение массы тела, достигнутое как
медикаментозным, так и хирургическим путем, спо�

собствует нормализации менструальной и репродук�
тивной функции [3, 5, 7].

Исследование Kujawska�Luczak M. (2018), про�
веденное в Польше у тучных пременопаузальных жен�
щин, показало, что снижение массы тела, независимо
от метода лечения ожирения (гипокалорийная дие�
та, метформин или орлистат), способствует повыше�
нию уровня инсулиноподобного фактора роста, что
приводит к улучшению инсулинорезистентности [12].
В Китае в настоящее время проводится многоцентро�
вое плацебоконтролируемое исследование орлистата
в рамках преконцепционной подготовки пациенток к
вспомогательным репродуктивным технологиям (ВРТ).
Опубликованные предварительные данные свидетельс�
твуют о высокой эффективности применения орлис�
тата у этой категории женщин [13]. Кроме того, ранее
проведенное исследование Sim K.A. (2014) показа�
ло значительные преимущества снижения веса перед
планированием беременности в циклах ВРТ [14].

Таким образом, у бесплодных пациенток репро�
дуктивного возраста с ожирением применение ор�
листата в сочетании с гипокалорийной диетой в те�
чение 12 месяцев является эффективной опцией в
восстановлении метаболических процессов, снижении
массы тела и восстановлении менструальной и реп�
родуктивной функции.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Показатель

ФСГ, МЕ/л

ЛГ, МЕ/л

ЛГ/ФСГ

ИРИ, мкЕД/мл

Лептин, нг/мл

Е1, пмоль/л

Е2, пмоль/л

Тестостерон, нмоль/л

Прогестерон, нмоль/л

Гликемия натощак, ммоль/л

Гликемия через 2 ч после нагрузки, ммоль/л

HOMA�R [ммоль/л] × [мкЕД/мл]

ХС, ммоль/л

ТГ, ммоль/л

ХС�ЛПВП, ммоль/л

ХС�ЛПНП, ммоль/л

Ка

До лечения

4,49 ± 1,59 (n = 13)

6,56 ± 4,89 (n = 13)

1,40 ± 1,06 (n = 13)

18,98 ± 8,86

69,82 ± 14,65

885,39 ± 598,93

105,00 ± 79,17 (n = 10)

1,81 ± 0,50 (n = 7)

13,69 ± 7,18 (n = 8)

4,92 ± 0,61

5,03 ± 1,24

4,12 ± 2,08

5,51 ± 0,72

1,87 ± 0,64

1,18 ± 0,30

3,54 ± 0,78

3,96 ± 1,43

После лечения

5,53 ± 1,64 (n = 13)

4,77 ± 2,13 (n = 13)

1,10 ± 1,06 (n = 13)

13,54 ± 6,56

45,54 ± 13,27

642,41 ± 402,16

74,40 ± 32,92 (n = 10)

1,70 ± 0,79 (n = 7)

23,50 ± 9,68 (n = 8)

4,49 ± 0,52

4,93 ± 0,74

2,64 ± 1,19

5,15 ± 0,74

1,10 ± 0,36

1,52 ± 0,38

3,02 ± 0,67

2,55 ± 0,96

P

0,007

0,048

0,049

0,020

< 0,001

0,049

0,022

0,496

0,020

0,005

0,627

< 0,001

0,003

< 0,001

0,011

0,004

0,002

Таблица 2
Показатели гормонального и метаболического статуса 

у женщин репродуктивного возраста с ожирением 
на фоне лечения орлистатом и гипокалорийной диетой

Table 2
Indicators of hormonal and metabolic status in women of reproductive age 

with obesity during treatment with orlistat and a low?calorie diet
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ЧАСТО БОЛЕЮЩИЕ ДЕТИ: ОСОБЕННОСТИ 
СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 
И ПСИХО�ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ФОНА

Состояние здоровья детей всегда является предметом особой тревоги, особенно в течение последнего времени. По ре�
зультатам многолетних научных наблюдений, проведенных Институтом гигиены и профилактики заболеваний детей,
подростков и молодежи, за последние 30 лет здоровье школьников имеет устойчивую тенденцию к ухудшению. Чис�
ло здоровых детей в первом классе снизилось с 38,7 % до 5,2 %. Большая доля заболеваемости ОРВИ приходится на
дошкольный возраст.
Цель исследования – изучить особенности состояния сердечно�сосудистой системы и психо�эмоционального фона
у часто болеющих детей (ЧБД) предшкольного возраста.
Материалы и методы. В исследовании участвовали 433 ребенка в возрасте 5�7 лет, из них 276 детей составили груп�
пу часто и длительно болеющих детей, 157 – эпизодически болеющие дети. Все дети были осмотрены педиатром, бы�
ли выполнены электрокардиограмма (ЭКГ) и электроэнцефалограмма (ЭЭГ).
Результаты. Заболеваемость ОРВИ за год наблюдения составила 1271 ± 3,08 на 1000 детей. Учет случаев ОРВИ осу�
ществлялся по справкам из детской поликлиники. На одного ребенка в среднем приходилось 4,5 случая. Заболевае�
мость формировалась преимущественно за счет ОРВИ. Соматическая патология составила всего 3,3 % случаев. Сома�
тическая патология у ЧБД была представлена функциональной кардиопатией (16,9 %), последствиями перинатальной
энцефалопатии (24,8 %), дискинезией желчевыводящих путей (34,9 %), аллергическими реакциями (29,2 %). В груп�
пе часто и длительно болеющих детей достоверно чаще встречались признаки функциональной кардиопатии, обус�
ловленной преимущественно нарушением вегетативной регуляции и метаболическими изменениями. В психоэмоци�
ональном фоне превалировали высоко тревожные дети – 66,7 % (р < 0,001).
Вывод. Таким образом, у ЧБД чаще встречались клинические и лабораторные признаки функциональных кардиопа�
тий (41 %), отмечаемые лишь у 8 % ЭБД. У ЧБД состояние хронической интоксикации, сопровождаемое привычной
гипоксией коры головного мозга, способствовало распространенности общемозговых изменений. У большинства ЧБД
(60 %) имел место высокий уровень тревожности, выявляемый лишь у 14 % ЭБД.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: часто болеющие дети; функциональная кардиопатия; 
нарушение ритма; уровень тревожности.

Vavilova V.P., Vavilov A.M., Nechaeva I.A., Tulukin V.A., Karaulnova T.A.
Kemerovo State Medical University,
City Children’s Clinical Hospital № 7, Kemerovo, Russia
Children’s City Clinic N 125 of the Moscow Department of Health, Moscow, Russia

FREQUENTLY ILL CHILDREN: FEATURES OF THE CARDIOVASCULAR 
SYSTEM CONDITION AND PSYCHO?EMOTIONAL BACKGROUND

Children’s health condition has always been a matter of particular concern, especially lately. According to the results of long�term
scientific observations conducted by the Institute of Hygiene and Prevention of Children, Adolescents and Young People’s Dise�
ases over the past 30 years, the health of schoolchildren has a steady tendency to deterioration. The number of healthy children
in the first grade decreased from 38.7 % to 5.2 %. A large proportion of acute respiratory disease cases occurs at pre�school age.
Purpose the of research – to study the peculiar features of the cardiovascular system condition and psycho�emotional back�
ground of the preschool�aged children often ill.
Material and methods. The study involved 433 children aged 5�7 years, of which 276 children were a group of frequently
and lastingly ill children, 157 – occasionally ill children. All children were examined by a pediatrician; electrocardiogram (ECG)
and electroencephalogram (EEG) were performed.
Results. The incidence of viral respiratory infections during the year of the observation was 1271 ± 3.08 per 1000 children. Re�
cords of ARVI cases were carried out on the basis of certificates from children’s clinics. On the average, there were 4.5 cases
per 1 child. The incidence was mainly due to ARVI. Somatic pathology accounted for only 3.3 % of the cases. Somatic patho�
logy among frequently ill children was represented by functional cardiopathy (16.9 %), the consequences of perinatal encep�
halopathy (24.8 %), biliary dyskinesia (34.9 %), allergic reactions (29.2 %). In the group of frequently and lastingly ill chil�
dren, the signs of functional cardiopathy, caused mainly by the violation of vegetative regulation and metabolic changes, were
more common. In the psycho�emotional background, high�anxiety children prevailed – 66.7 % (p < 0.001).
Conclusion. Thus, clinical and laboratory signs of functional cardiopathies (41 %) were more common among frequently ill
children, while only 8 % of occasionally ill children had the same signs. The state of chronic intoxication, accompanied by the
usual hypoxia of the cerebral cortex, contributed to the prevalence of general brain changes among frequently ill children. The
majority of those children (60 %) had a high level of anxiety, revealed only among 14 % of occasionally ill children.

KEY WORDS: frequently ill children; functional cardiopathy; rhythm disturbance; anxiety level.



Состояние здоровья детей всегда
является предметом особой тре�
воги, особенно в течение послед�

него времени [1�3]. По результатам мно�
голетних научных наблюдений, прове�
денных Институтом гигиены и профи�
лактики заболеваний детей, подростков
и молодежи, за последние 30 лет здоро�
вье школьников имеет устойчивую тен�
денцию к ухудшению. Число здоровых
детей в первом классе снизилось с 38,7 %
до 5,2 % [4]. Исследования состояния
здоровья дошкольников показали, что
уже при поступлении в детское дошколь�
ное образовательное учреждение до 20 %
детей имеют хронические заболевания,
значительное число функциональных
отклонений, высокий уровень острой за�
болеваемости [5, 6]. Большая доля за�
болеваемости ОРВИ приходится на дош�
кольный возраст [4]. В среднем уровень
заболеваемости ОРВИ в возрастной груп�
пе 5�7 лет составляет 2867 ± 0,04 слу�
чаев на 1000 детей.

Цель исследования – изучить осо�
бенности состояния сердечно�сосудистой
системы и психо�эмоционального фона
у часто болеющих детей предшкольно�
го возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 433 ре�
бенка в возрасте 5�7 лет, из них 276 детей состави�
ли группу часто и длительно болеющих детей (ЧБД),
157 эпизодически болеющие дети (ЭБД). Все дети
были осмотрены педиатром, были выполнены элек�
трокардиограмма (ЭКГ) и электроэнцефалограмма
(ЭЭГ). ЭКГ выполнялась на 6�ти канальном элек�
трокардиографе «DIXION». ЭЭГ регистрировалась
с помощью нейрофизиологического комплекса с ком�
пьютерной обработкой «Нейрон�Спектр». Психоэ�
моциональный фон оценивался по результатам тес�
тирования, проводимым дипломированным психоло�
гом.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Заболеваемость ОРВИ за год наблюдения соста�
вила 1271 ± 3,08 на 1000 детей. Учет случаев ОРВИ
осуществлялся по справкам из детской поликлиники.
На одного ребенка в среднем приходилось 4,5 слу�
чая. Заболеваемость формировалась преимуществен�
но за счет ОРВИ (рис.).

На эту патологию пришлось 76,1 % всех случа�
ев обращений. Среди других причин можно выде�
лить обострение хронической ЛОР�патологии (11,9 %
случаев), острый бронхит (3,6 % случаев), острую
пневмонию (2,3 % случаев), явившиеся осложнени�
ем ОРВИ. Ангина составила 2,8 % случаев. Сома�
тическая патология составила всего 3,3 % случаев.

В таблице 1 показан преморбидный фон у часто
и эпизодически болеющих детей. По данным анам�
неза, в группе ЧБД достоверно чаще по сравнению
с ЭБД встречалось неблагоприятное течение бере�
менности (осложненный акушерско�гинекологичес�
кий анамнез) (р < 0,001), ОРВИ у женщин во вре�
мя беременности (р < 0,001). Важное влияние ока�
зывали раннее искусственное вскармливание (р <
0,001), перенесенные острые заболевания органов
дыхания в периоде новорожденности (р < 0,001) и
на первом году жизни (р < 0,001), наличие в анам�
незе фоновой патологии до 3�летнего возраста (р <
0,001), отягощенный аллергологический анамнез (р <
0,001).

Соматическая патология у ЧБД была представ�
лена функциональной кардиопатией (16,9 %), пос�
ледствиями перинатальной энцефалопатии (24,8 %),
дискинезией желчевыводящих путей (34,9 %), ал�
лергическими реакциями (29,2 %).

Среди обследованных нами ЧБД достоверно ча�
ще аускультативно регистрировалась приглушенность

Таблица 1
Преморбидный фон часто болеющих (n = 276) 

и эпизодически болеющих (n = 157) детей
Table 1

Premorbid background of frequently ill (n = 276) 
and occasionally ill (n = 157) children
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Данные анамнеза

Неблагоприятное течение беременности

ОРВИ у женщины во время беременности

Отягощенный аллергологический анамнез

Ранее искусственное вскармливание (3 мес.)

Перенесенные заболевания органов дыхания 
в период новорожденности

Перенесенные заболевания органов дыхания 
на 1�м году жизни

Фоновая патология (рахит, анемия, дистрофия)

Последствия перинатальной энцефалопатии

Функциональная кардиопатия

Дискинезия желчевыводящих путей 

Аллергические реакции

Хроническая ЛОР�патология

Острый бронхит

Острая пневмония

Ангина

абс.

191

93

98

204

38

157

123

68

47

96

81

88

10

6

8

%

69,2 ± 1,47*

33,8 ± 1,31*

35,4 ± 2,01*

73,9 ± 1,64*

13,8 ± 1,04*

56,9 ± 2,1*

44,6 ± 2,1*

24,8 ± 1,3*

16,9 ± 1,02*

34,9 ± 2,1*

29,2 ± 1,3*

31,9 ± 1,7*

3,6 ± 0,7*

2,3 ± 0,7*

2,8 ± 0,7*

Часто 
болеющие дети

(n = 276)

абс.

51

17

21

38

4

�

21

15

8

29

17

25

1

�

1

%

32,4 ± 1,03

10,8 ± 1,02

13,5 ± 1,05

24,3 ± 1,15

2,7 ± 0,98

�

13,5 ± 1,05

9,7 ± 0,8

5,4 ± 0,7

18,4 ± 1,2

10,8 ± 0,98

15,7 ± 1,1

0,6 ± 0,2

�

0,6 ± 0,2

Эпизодически
болеющие дети

(n = 157)

Примечание: *Р ≤ 0,001 достоверность различия между основной группой 
и показателями эпизодически болеющих детей.
Note: *P ≤ 0.001 significance of differences between the main group 
and indicators of episodically ill children.
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тонов сердца, аритмия у 53,7 % обследованных (р <
0,001).

Из представленных в таблице 2 данных видно,
что нарушения ритма у эпизодически болеющих де�
тей регистрировались в 21,6 % случаев и были пред�
ставлены преимущественно синусовой аритмией (у
13,5 % детей). У часто болеющих детей нарушения
ритма отмечены в 56,7 % случаев, среди них у 24,9 %
детей доминировала синусовая тахикардия. Досто�
верно чаще, по сравнению с эпизодически болеющи�
ми детьми, встречалась и синусовая брадикардия
(11,4 % и 2,7 %, соответственно). Миграция води�
теля ритма по предсердиям – на ЭКГ зубец Р сох�
ранял свою полярность, но в рамках одного отведе�
ния менялся по амплитуде и форме, интервал PQ не
превышал возрастной норматив (0,12�0,17 ) – встре�
чалась у 3,4 % обследованных детей, часто болею�
щих ОРВИ. В группе эпизодически болеющих детей

миграция водителя ритма по предсердиям не прос�
леживалась.

В группе эпизодически болеющих детей метабо�
лические изменения встречались у 8,1 % детей, в то
время как в основной группе этот показатель пре�
вышал 40 %. Состояние метаболизма миокарда оце�
нивалось по конечной части комплекса QRST – сег�
менту ST, проявлявшееся изменением соотношения
зубцов Т к R в левой группе отведений (V4�V6), соп�
ровождающееся подъемом сегмента ST�T на 1,5�2 мм
в V2�V3 или без него, появлением зубца U.

Таким образом, в группе часто и длительно боле�
ющих детей достоверно чаще встречались признаки
функциональной кардиопатии, обусловленной пре�
имущественно нарушением вегетативной регуляции
и метаболическими изменениями.

В группе эпизодически болеющих детей в фоно�
вой записи ЭЭГ доминировал регулярный α�ритм,
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его индекс составлял около 48 %, что близко к воз�
растной норме. Индекс β�активности – 19 %, регис�
трировались одиночные θ�волны диффузно. Зональ�
ные различия биоэлектрической активности коры
головного мозга сохранены. Наличие регулярной α�
и β�активности указывает на зрелость коры голов�
ного мозга. В основной группе фоновая активность
представлена недифференцированными ритмами в
диапазоне тета (θ), чередующимися с α� и β�актив�
ностью, единичные дельта�(δ)�волны. На долю ор�
ганизованных ритмов (α� и β�активности) пришлось
22 % и 14 %, соответственно. Отмечена сглаженность
зональных различий у 68,8 % пациентов, регистри�
ровались диффузно остро�медленные волны, с ла�
терализацией по какому�либо полушарию. Таким
образом, для большинства часто болеющих детей ха�
рактерна дезорганизация обычного возрастного рит�
ма ЭЭГ.

Психоэмоциональный фон характеризовался уров�
нем тревожности, концентрационными способностя�
ми обследуемого. Средний уровень тревожности, не�
обходимый пациенту для адаптации к изменяющейся
жизненной ситуации, является вариантом условной
нормы (табл. 3).

Среди эпизодически болеющих детей доминиро�
вали пациенты со средним уровнем тревожности. Сре�
ди детей основной группы превалировали высоко тре�
вожные дети – 66,7 % (р < 0,001). Эти наблюдения
подтвердили, что нормализация психоэмоциональ�
ного фона является немаловажным компонентом ре�
абилитации часто болеющих детей.

В таблице 4 представлены результаты оценки
концентрационных способностей наблюдаемых де�
тей. В группе эпизодически болеющих детей отме�
чено достоверно меньшее время (р < 0,05), затра�
ченное на выполнение предложенной работы, при
большем объеме отработанных знаков, по сравнению
с детьми основной группы. Вероятно, адекватный
уровень тревожности позволяет выполнять постав�
ленные задачи более собранно, концентрируясь на
работе. Кратковременная слухоречевая память у па�
циентов обеих групп достоверно не различалась.

ВЫВОД

Таким образом у ЧБД чаще встречались клини�
ческие и лабораторные признаки функциональных
кардиопатий (41 %), отмечаемые лишь у 8 % ЭБД.
У ЧБД состояние хронической интоксикации, соп�
ровождаемое привычной гипоксией коры головно�
го мозга, способствовало распространенности обще�
мозговых изменений. У большинства ЧБД (60 %)
имел место высокий уровень тревожности, выявля�
емый лишь у 14 % ЭБД.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Таблица 2
Характеристика ЭКГ?изменений 

у обследованных детей разных групп (в %)
Table 2

Characterization of ECG changes 
in examined children of different groups (at %)

35
№3(78) 2019

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ЭКГ�изменения

Нарушения ритма, из них:

Тахикардия, %

Брадикардия, %

Синусовая аритмия, %

Миграция водителя ритма, %

НБПНПГ, %

Нарушение АV�проводимости, %

СРРЖ, %

Метаболические изменения
миокарда, %

Основная
группа

(n = 276)

56,7 ± 8,6**

24,9 ± 6,9**

11,4 ± 4,6**

16,5 ± 5,9*

4,5 ± 3,0**

26,7 ± 6,2**

3,6 ± 2,8**

20,3 ± 5,9**

42,1 ± 6,9**

Эпизодически
болеющие дети

(n = 157)

21,6 ± 4,1

5,4 ± 2,5

2,7 ± 2,2

13,5 ± 3,3

�

10,8 ± 3,9

�

2,7 ± 2,2

8,1 ± 3,4

Примечание: *Р ≤ 0,05; **Р ≤ 0,001 достоверность различия между
показателями детей разных групп.
Note: *Р ≤ 0.05; **Р ≤ 0.001 significance of differences between the
indicators of children of different groups.

Уровень
тревожности

Высокий (> 50)

Средний (20�50)

Низкий (< 20)

Основная группа
(n = 276)

61,45 ± 6,3*

32,8 ± 5,7*

5,8 ± 2,3*

Эпизодически
болеющие дети

(n = 157)

13,5 ± 3,4

86,5 ± 6,4

�

Примечание: *Р ≤ 0,001 достоверность различия 
между показателями детей разных групп.
Note: *Р ≤ 0.001 significance of differences between indicators 
of children of different groups.

Таблица 3
Характеристика уровня тревожности 

у детей разных групп
Table 3

The characteristic level of anxiety 
in children of different groups

Критерии

Тест на внимание

Время работы (в секундах)

Количество отработанных 
знаков за 2 минуты

Тест на слухоречевую 
память по А.Р. Лурия

Основная группа
(n = 276)

148,0 ± 0,52*

37,8 ± 0,27

6,75 ± 0,24

Эпизодически
болеющие дети

(n = 157)

140,2 ± 0,54

40,9 ± 0,25

7,1 ± 0,21

Примечание: * Р ≤ 0,05 достоверность различия 
между показателями детей разных групп.
Note: *Р ≤ 0.05 significance of differences between the indicators 
of children of different groups.

Таблица 4
Характеристика слухоречевой памяти 

и внимания у детей разных групп
Table 4

Characterization of auditory speech memory 
and attention in children of different groups
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За последнее десятилетие (2007�2017 гг.) рас�
пространенность рака шейки матки увеличи�
лась с 109,6 до 122,3 случаев на 100 тыс. на�

селения. Активно были выявлены 42,3 % пациентов.
Удельный вес больных с запущенными стадиями опу�
холевого процесса за этот период почти не изменил�
ся: 9,9 % в 2007 г. и 9,3 % в 2017 г. [1�3].

Установлено, что среди всех злокачественных но�
вообразований рак шейки матки является одним из
немногих, который хорошо поддается контролю при
помощи скрининга. Выявление плоскоклеточных эпи�

телиальных поражений шейки матки является основ�
ным методом для снижения заболеваемости и смер�
тности от рака шейки матки [4�6].

Все диагностические методы обследования шей�
ки матки предназначены для исключения предрака
и рака [7�9]. Международная федерация акушеров�
гинекологов рекомендует в качестве скрининга цито�
логическое тестирование (до 60 лет) и тестирование
на вирус папилломы человека (до 65 лет) каждые
5 лет [10].

Общество гинекологов�онкологов и Американское
общество колоноскопии и цервикальной патологии
с 2015 года рекомендует первичный скрининг толь�
ко на вирус папилломы человека для женщин в воз�
расте 25 лет и старше [11].

Всемирная организация здравоохранения (2014)
рекомендует в качестве скрининга тестирование на
вирус папилломы человека, цитологическое и визу�

Статья поступила в редакцию 8.06.2019 г.
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ЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ СКРИНИНГ 
В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ

Цель – сравнить различные цитологические методы исследования в ранней диагностике рака шейки матки.
Материалы и методы. 145 женщин репродуктивного возраста, обратившиеся в женскую консультацию в ГБУЗ КО «Ке�
меровская городская клиническая поликлиника № 20», исследованные цитологическими, статистическим методами.
Всем женщинам проведен цитологический скрининг путем технологии ПАП�теста и жидкостной.
Результаты. При определении чувствительности, специфичности и прогностической ценности цитологического скри�
нинга путем ПАП�теста и жидкостной получены следующие результаты: чувствительность жидкостной цитологии ока�
залась выше ПАП�теста и составила 70,0 %, в то время как ПАП�теста – 60,0 %. Специфичность жидкостной цитологии
сопоставима с ПАП�тестом (86,0 % и 88,0 %, соответственно). Прогностическая ценность положительного результа�
та теста жидкостной цитологии составила 75,0 %, ПАП�теста – 87,0 %. Однако прогностическая ценность отрицатель�
ного результата теста жидкостной цитологии значительно выше, чем у ПАП�теста (83,0 % и 55,0 %, соответственно).
Заключение. Нами установлено, что вероятность наличия заболевания оба скрининга прогнозируют одинаково. Од�
нако, жидкостная цитологическое исследование позволяет уменьшить число негативных результатов. В настоящее вре�
мя в программу организованного скрининга требуется широкое внедрение более эффективных методик – выявление
ДНК вирусов папилломы человека высокого онкогенного риска.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: женщины; цитологический скрининг путем ПАП� теста и жидкостный.
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CYTOLOGICAL SCREENING FOR CERVICAL CANCER DIAGNOSING

Objective – to study the advantages of liquid�based cytology in comparison with Pap test in early diagnosis of cervical
cancer.
Materials and methods. The clinical records of 145 women of reproductive age were analysed. The women had applied to
antenatal clinic in Clinical Policlinic N 20 were studied by clinical, laboratory, statistical methods. All women underwent cyto�
logical screening both with a technology such as the PAP test and a liquid�based one.
Results. While estimating sensitivity, specificity and prognostic value of the cytological screening, the following findings we�
re received: The sensitivity of liquid�based cytology was 70.0 % while that of the Pap test – 60.0 %. The specificity of liquid�
based cytology (86.0 %) was lower than that of the PAP test (88.0 %). The prognostic value of the positive result of the li�
quid�based cytology test (75.0 %) was identical to the PAP test (87.0 %) prognostic value. However, the prognostic value of
the negative result of the liquid�based cytology test (83.0 %) was much higher than that of the PAP test (50.0 %).
Conclusion: We identified that both screenings have similar prediction value for disease probability. However liquid�based cyto�
logy test allows reducing the number of negative results. Currently a wide application of more efficient methods – detection
of Human Papilloma Virus DNA of high oncogenic risk – is required for the well�arranged screening program.
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альное обследование с использованием уксусной кис�
лоты хотя бы один раз для каждой женщины в це�
левой возрастной группе 30�49 лет [12].

В большинстве стран применяются программы
организованного скрининга, включающие в основ�
ном цитологическое исследование. Цитологическое
исследование проводится разными методами. Основ�
ным методом диагностики рака шейки матки явля�
ется цитологическое исследование материала с шей�
ки матки, предложенное Папаниколау в сороковых
годах прошлого века (ПАП�тест). Жидкостная цито�
логия подразумевает размещение материала с шейки
матки вместе со щеткой не на стекле, а в транспор�
тной жидкости, предупреждая утрату части матери�
ала, возможность взятия мазка во время менструации
[13�16]. Дальнейшая работа с клеточной суспензи�
ей происходит в лаборатории, и может быть частич�
но или полностью автоматизирована [17�19].

В Кемеровской области, согласно приказу ДОЗН,
жидкостная цитология применяется с 2016 года. В
2017 году вышли клинические рекомендации «Доб�
рокачественные и предраковые заболевания шейки
матки с позиции профилактики рака (протоколы ди�
агностики и ведения больных)», согласно которым
проведение скрининга на рак шейки матки возмож�
но как путем жидкостной цитологии, так и ПАП�тес�
та [20].

В связи с актуальностью проблемы ранней диаг�
ностики рака шейки матки изучение различных ме�
тодов цитологического скрининга представляет на�
учный интерес.

Цель исследования – сравнить различные цито�
логические методы исследования в ранней диагнос�
тике рака шейки матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось с информированного
согласия женщин на базе ГБУЗ КО «Клиническая
поликлиника № 20» г. Кемерово. Исследование одоб�
рено комитетом по этике и доказательности медицин�
ских исследований ФГБОУ ВО КемГМУ Минздра�
ва России и соответствовало этическим стандартам
биоэтического комитета, разработанным в соответс�
твии с Хельсинкской декларацией Всемирной ассо�
циации «Этические принципы проведения научных
медицинских исследований с участием человека» с

поправками 2013 г. и «Правилами клинической прак�
тики в Российской Федерации», утвержденными При�
казом Минздрава России от 19.06.2003 г. № 266.

Дизайн исследования: ретроспективное, случай�
контроль.

Объектом явились 145 женщин, исследованные
цитологическими, клинико�анамнестическими, ста�
тистическими методами.

Критерии включения в исследование: женщины,
территориально прикрепленные к ГБУЗ КО «Кли�
ническая поликлиника № 20», проживающие на тер�
ритории Кемеровской области, обратившиеся в жен�
скую консультацию для планового гинекологического
осмотра. Критерии исключения из исследования: де�
вушки�подростки до 18 лет включительно, отсутствие
информированного согласия для участия в исследо�
вании.

Диагноз при обращении у женщин поставлен в
соответствии с международной классификацией бо�
лезней (МКБ 10). Всем женщинам выполнен цито�
логический скрининг путем жидкостной технологии
и ПАП�теста.

Интерпретация ПАП�теста проведена в соответс�
твии с клиническими рекомендациями: норма, вос�
палительный тип, дискареоз, клетки подозрительные
на рак или карциному, рак. Результаты жидкостной
цитологии интерпретированы в соответствии с терми�
нологической системой Бетесда: негативный в отноше�
нии интраэпительного поражения и злокачественнос�
ти; цитограмма в пределах нормы (воспалительный
мазок); атипические клетки многослойного плоско�
го или железистого эпителия неясного значения (ASC�
US, AGC); низкая степень эпителиального плоскок�
леточного поражения (L�SIL, легкая дисплазия, ВПЧ
инфекция); высокая степень эпителиального плос�
коклеточного поражения (H�SIL, умеренная, тяже�
лая дисплазия) или атипические железистые клетки
(NOS); плоскоклеточный рак (Squamous cell carcino�
ma) или эндоцервикальная аденома карцинома (AIS)
[20].

Статистический анализ данных проводился с ис�
пользованием пакета прикладных программ Microsoft
Office Excel 2010 (лицензионное соглашение 74017�
640�0000106�57177) и Stat Soft Statistica 6.1 (лицен�
зионное соглашение BXXR006D092218FAN11). Пос�
ле получения результатов исследования для каждого
скрининга определены чувствительность, специфич�
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ность и прогностическая ценность. Результаты исс�
ледования были обработаны с помощью Statistics Tri�
al и Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин составил 37 лет (min =
21 год; max = 69 лет).

При первичном обращении гинекологически здо�
ровыми были 34 женщины (23,5 %). Цервицит ди�
агностирован у 53 женщин (36,6 %); кольпит – у
49 (33,8 %); нарушение менструального цикла – у
18 (12,4 %); миома матки – у 17 (11,7 %); аденоми�
оз – у 13 (8,9 %); полип эндометрия – у 11 (7,6 %).

34 женщины (23,5 %) ранее в анамнезе имели
эрозию шейки матки, одной из них проведена диа�
термоконизация шейки матки.

Обследование на ВПЧ было проведено 19 женщи�
нам (13,1 %), и выявило наличие ВПЧ высокого он�
когенного риска у 5 женщин (3,5 %).

Результаты цитологического скрининга путем
ПАП�теста показали: норму у 107 женщин (73,7 %);
воспалительный тип – у 28 (19,3 %), дисплазию – у
5 (3,5 %), плоскоклеточную метаплазию – у 1 (0,7 %).
У 4 женщин (2,8 %) забор материала был неадек�
ватный.

Результаты цитологического скрининга путем жид�
костной цитологии показали: негативный результат –
у 85 женщин (58,7 %); цитограмма в пределах нормы
(воспалительный мазок) – у 37 (25,5 %); атипичес�
кие клетки многослойного плоского эпителия неяс�
ного значения – у 10 (6,9 %); низкая степень эпи�
телиального плоскоклеточного поражения – у 13
(8,9 %).

Всем женщинам (37чел. или 26,9 %) с воспали�
тельными изменениями в мазках проведена санация
влагалища и шейки матки с последующим повтор�
ным контрольным цитологическим исследованием.
Цитологический скрининг в данной группе женщин
показал отсутствие воспалительного типа мазка пу�
тем ПАП�теста у всех женщин с ранее выявленной
цитограммой воспаления, сохранение воспаления пу�
тем жидкостной цитологии у 9 женщин (6,2 %). Уве�
личение числа предраковых изменений и рака шей�
ки матки после санации не обнаружено в двух методах.

23 женщинам (15,9 %), имеющим аномальные
цитологические результаты и расхождение ПАП�тес�

та и жидкостной цитологии, под контролем кольпос�
копии проведена биопсия шейки матки, которая по�
казала наличие дисплазии первой степени у 3 жен�
щин (13,0 %), второй – у 6 (26,1 %), третьей – у 4
(17,4 %), рака шейки матки в пределах инвазии –
у 8 (34,8 %), «0» стадии – у 2 женщин (8,7 %). Жен�
щины с дисплазией шейки матки второй степени и
выше, раком шейки матки по результатам гистоло�
гического исследования были консультированы он�
когинекологом, патология шейки матки подтвержде�
на. В дальнейшем всем женщинам, в зависимости от
степени и стадии процесса, выполнена диатермоко�
низация шейки матки с раздельным диагностическим
выскабливанием полости матки и цервикального ка�
нала, либо оперативное лечение.

При определении чувствительности, специфич�
ности и прогностической ценности получены следу�
ющие результаты: чувствительность жидкостной ци�
тологии оказалась выше ПАП�теста и составила 70,0 %,
в то время как ПАП�теста – 60,0 %. Специфичность
жидкостной цитологии сопоставима с ПАП�тестом
(86,0 % и 88,0 %, соответственно). Прогностическая
ценность положительного результата теста жидкос�
тной цитологии была 75,0 %, ПАП�теста – 87,0 %.
Однако прогностическая ценность отрицательного
результата теста жидкостной цитологии значитель�
но выше, чем у ПАП�теста (83,0 % и 55,0 %, соот�
ветственно).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лабораторная диагностика относится к ключевым
методам скрининга рака шейки матки. Цитологичес�
кое исследование мазков с использованием различ�
ных методов является первым и основным инстру�
ментом скрининга.

Нами установлено, что вероятность наличия за�
болевания оба скрининга прогнозируют одинаково.
Прогноз вероятности отсутствия заболевания у жен�
щин с отрицательным результатом выше при обсле�
довании путем жидкостной цитологии.

ВЫВОДЫ

Таким образом, можно сделать выводы, что ре�
зультаты жидкостной цитологии сопоставимы с ПАП�
тестом. Однако жидкостное цитологическое исследо�
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вание позволяет уменьшить число негативных ре�
зультатов. В настоящее время в программу органи�
зованного скрининга требуется широкое внедрение
более эффективных методик – выявление ДНК ви�
русов папилломы человека высокого онкогенного
риска.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Среди основных причин, значительно влияю�
щих на показатели материнской и перинаталь�
ной заболеваемости и смертности, необходи�

мо выделить аномалии расположения плаценты (АРП),
к которым относятся низкое прикрепление и пред�
лежание плаценты. Аномалии расположения плацен�
ты занимают одно из главных мест в структуре при�
чин кровотечений как во время беременности, так и
в родах, и в послеродовом периоде. По данным ВОЗ,

кровотечения составляют 34 % среди причин мате�
ринской смертности [1].

Аномальное прикрепление ворсинчатого хорио�
на в первом триместре беременности может дости�
гать 30 % случаев, а к сроку родоразрешения полное
предлежание плаценты сохраняется не менее чем в
0,5 % случаев [2, 3].

Этиология и патогенез аномалий плацентации до
конца не изучены, освещению этих вопросов посвя�

Статья поступила в редакцию 19.06.2019 г.

Баринов С.В., Тирская Ю.И., Дудкова Г.В., Атаманенко О.Ю., Шавкун И.А., Кадцына Т.В.
Омский государственный медицинский университет,

Областная клиническая больница,
г. Омск, Россия

ПРИМЕНЕНИЕ ПЕССАРИЯ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ОТСУТСТВИЕМ «МИГРАЦИИ» ПЛАЦЕНТЫ

Цель – оценить влияние акушерского пессария на кровоток в области плацентарной площадки у пациенток с аномаль�
ным расположением плаценты.
Материалы и методы. Обследованы 60 беременных группы высокого перинатального риска (группа А) с аномаль�
ным расположением плаценты (АРП). Всем беременным проводилась установка акушерского пессария в комплексе с
вагинальной формой микронизированного прогестерона. По результату женщины были разделены на подгруппы: под�
группа, в которой произошла «миграция» плаценты (A2, n = 37), и подгруппа, в которой «миграция» плаценты не наб�
людалась (А1, n = 23). Углубленно описаны истории беременных, у которых не произошло «миграции» плаценты (под�
группа А1, n = 23). Эта группа женщин была разделена еще на подгруппы по наличию патологии прикрепления плаценты:
А1.х (n = 5) с вращением плаценты и А1.0 (n = 18) – без патологического прикрепления плаценты.
Результаты. При динамическом измерении индекса Пурсело в аркуатных артериях в области плацентации установ�
лено, что в течение беременности происходит его постепенное нарастание в сторону более высокорезистентного у па�
циенток без «миграции» плаценты. При этом усиление резистентности кровотока отмечалось с 18 до 33 недель в 1,12 ра�
за (р = 0,0004). Статистическая разница индекса Пурсело выявлена между группами без патологического прикрепления
плаценты (А1.0) и с врастанием плаценты (А1.х) в сроке 28 недель, при этом у пациенток подгруппы А1.0 показатели уров�
ня кровотока в аркуатных артериях были ниже (IR = 0,61 (0,57;0,69)) в сравнении с подгруппой А1.х (IR = 0,70 (0,70;0,77))
(р = 0,0073). Данные изменения сохранились в сроке 33 недели.
Заключение. У пациенток с вращением плаценты индекс резистентности в аркуатных артериях значимо выше, чем при
нормальном прикреплении плаценты. Максимальное увеличение резистентности кровотока происходит в сроках от 24
до 28 недель гестации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акушерский пессарий; аномальное расположение плаценты; «миграция» плаценты; 
аномальное прикрепление плаценты.
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THE USE OF PESSARIUM IN PREGNANT WOMEN WITH NO «MIGRATION» OF THE PLACENTA

Purpose – to evaluate the influence of obstetric pessary on the blood flow in the area of the placental site in patients with
abnormal location of the placenta.
Materials and methods. The study included 60 pregnant women with high perinatal risk group (group А), abnormal locati�
on of the placenta (ALP). All pregnant women were carried out the installation obstetric pessaries in combination with vagi�
nal micronized form of progesterone. As a result, women were divided into subgroups: the subgroup in which there was a
«migration» of the placenta A2 (n = 37) and the subgroup in which the «migration» of the placenta was not observed A1 (n =
23). The stories of pregnant women who did not have placental «migration» (subgroup A1, n = 23) are described in depth.
This group of women was divided into subgroups by the presence of placental attachment pathology: А1.х (n = 5) with the
rotation of the placenta and А1.0 (n = 18) – without pathological attachment of the placenta.
Results. The dynamic dimension of the index Purselo in arcuate arteries in the area of placentation found that it is a gradual
build�up throughout pregnancy in the direction of a more highly resistant patients without «migration» of the placenta. At
the same time, the increase in blood flow resistance was noted from 18 to 33 weeks by 1.12 times (p = 0.0004). Statistical dif�
ference of the index of Purselо identified between the groups without pathological attachment of the placenta (А1.0) and pla�
centa accreta (А1.х) the period of 28 weeks, while patients of subgroup А1.0 indicators of the level of blood flow in arteries ar�
cuate was lower (IR = 0,61 (0,57;0.69)) compared to subgroup А1.х (IR = 0,70 (0,70;0,77)) (p = 0,0073). These changes
remained in the period of 33 weeks.
Conclusion. In patients with placenta accretа the index resistance in arcuate arteries significantly higher than in normal pla�
centation. The maximum increase in blood flow resistance occurs in terms of 24 to 28 weeks of gestation.

KEY WORDS: obstetric pessarium; abnormal placental location; «migration» of the placenta; 
abnormal placental attachment.
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щены множество клинических исследований. Уста�
новлено, что предлежание плаценты и низкая пла�
центация чаще выявляются у повторно беременных
женщин, имевших в анамнезе эндометрит, перенес�
ших неоднократные аборты, самопроизвольные вы�
кидыши. Эти данные свидетельствует о влиянии вос�
палительных процессов в матке на возникновение
АРП, что в свою очередь ведет к нарушению имплан�
тации плодного яйца. Предполагают, что нарушение
имплантации может быть также связано с дефектами
оплодотворенной яйцеклетки. Помимо вышепере�
численного, к факторам риска возникновения АРП
относят рубец на матке после кесарева сечения или
миомэктомии, миому матки, гипоплазию матки, ин�
фекции, передающиеся половым путем, нарушения
менструального цикла, гипотиреоз и другие экстра�
генитальные заболевания, а также курение и упот�
ребление наркотических веществ в ранние сроки бе�
ременности [2, 3].

Наличие рубца на матке после операции кесаре�
во сечение или миомэктомии доказанно увеличива�
ет риск патологической плацентации, при этом, чем
больше было операций на матке, тем выше вероят�
ность врастания плаценты [3, 4].

Различия в частоте встречаемости аномалий ло�
кализации хориона в 1 триместре и плаценты к сро�
ку родов объясняются феноменом «миграции пла�
центы», который заключается в смещении плаценты
к дну ввиду формирования нижнего сегмента матки.
Ряд авторов отмечает, что состояние истмико�церви�
кального отдела матки влияет на процесс «миграции»
плаценты: инфицирование или анатомо�функциональ�
ная недостаточность этого отдела увеличивает натя�
жение плаценты в нижнем сегменте, ускоряет «миг�
рацию», вызывая патологическую симптоматику в
виде болей внизу живота, кровотечения из половых
путей. Существуют данные о более благоприятной
«миграции» плаценты, которая наблюдается при ло�
кализации ее по передней стенке и при коррекции
шейки матки акушерским пессарием или швом [5,
6], при этом менее вероятна «миграция» плаценты
при ее расположении на задней стенке матки, при
центральном предлежании, а также при выявлении
нижнего края плаценты в 3 триместре в пределах
1 см от внутреннего зева цервикального канала [6].

До настоящего времени механизм «миграции» пла�
центы остается до конца не изученным. Дискутабель�
ным остается вопрос по тактике ведения пациенток
с аномальной плацентацией и о необходимости и обос�
нованности проведения мероприятий с целью обес�
печения более «благоприятной миграции».

Проводимое нами исследование направлено на
оценку ультразвуковых маркеров при «благоприят�
ном» и «неблагоприятном» течении беременности, а

также плотном прикреплении и врастании плацен�
ты.

Цель исследования – оценить кровоток в облас�
ти плацентарной площадки у пациенток с аномаль�
ным расположением плаценты и использованием аку�
шерского пессария, а также его влияние на аномальное
прикрепление плаценты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе Перинатально�
го центра города Омска (БУЗОО «Областная клини�
ческая больница»), в котором проходит более 3500 ро�
дов ежегодно. Процент родов с аномальным прик�
реплением плаценты за последние три года в центре
(2015�2017 гг.) стабильный – 1,7 %.

В исследование были включены беременные вы�
сокого перинатального риска с аномальным распо�
ложением плаценты (группа A, n = 60), которым
применялся комплексный подход ведения беремен�
ности с установкой силиконового акушерского пес�
сария перфорированного в сочетании с вагинальной
формой микронизированного прогестерона. Пациен�
тки были включены в исследование только после по�
лучения добровольного информированного согласия,
с разъяснением полной объективной информации о
цели исследования и о возможных вариантах течения
беременности.

Критерии включения в исследование: аномальное
расположение плаценты в сочетании с отягощенным
акушерским и гинекологическим анамнезом: поз�
дние самопроизвольные выкидыши, привычное не�
вынашивание беременности, преждевременные роды
в анамнезе, рубцовая деформация шейки матки.

Критерии исключения из исследования: плод с
аномалиями развития, антенатальная гибель плода,
миома матки (интрамуральная или субсерозная боль�
ших размеров), многоплодная беременность, беремен�
ные с субкомпенсацией и декомпенсацией экстрагени�
тальной патологии, онкологическими заболеваниями,
острыми инфекционными заболеваниями, преэклам�
псией, а также с наличием сахарного диабета и ар�
териальной гипертензией, использование ВРТ.

В процессе наблюдения всем пациенткам прово�
дилось динамическое ультразвуковое исследование на
аппарате «VolusonТМЕ8/Е8 Expert», оценивались
состояние и развитие плода, шейка матки, определял�
ся индекс Пурсело в аркуатных артериях в области
плацентации, проводилось измерение переднего ма�
точно�цервикального угла (образованного передней
стенкой нижнего сегмента матки и осью цервикаль�
ного канала). Контрольные ультразвуковые иссле�
дования проводились до постановки акушерского пес�
сария в сроках 18�20 недель и на фоне установленного
акушерского пессария в 23�24 недели, 28 и 32�33 не�
дели. За время наблюдения оценивались признаки
«миграции» плаценты. В зависимости от полученного
результата беременные были разделены на подгруп�
пы: 1) подгруппа A2, в которой произошла «мигра�
ция» плаценты (n = 37); 2) подгруппа А1, в кото�
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рой «миграция» плаценты не наблюдалась (n = 23).
Женщины подгруппы А1 были разделены еще на под�
группы в зависимости от наличия приращения пла�
центы: А1.х (n = 5) – с патологическим прикрепле�
нием плаценты и А1.0 (n = 18).

На данном этапе исследования мы изучали осо�
бенности маточно�плацентарного кровотока и изме�
нения маточно�цервикального угла в группе А1. Ре�
зультаты первого этапа исследований опубликованы
в 2018 году [5].

В исследование были включены пациентки, у ко�
торых до 20 недель беременности не произошла спон�
танная миграция аномально расположенной плацен�
ты, так как к данному сроку 26�60 % плацент под�
вергаются самостоятельной «миграции» [7]. Поэто�
му срок 18�20 недель беременности был принят за
критический и пессарий накладывался именно в дан�
ное время. Все пациентки получали микронизирован�
ный прогестерон интравагинально в дозе 200 мг/сут�
ки с 7�9 до 32 недель беременности. Установка пес�
сария осуществлялась только при наличии доброволь�
ного информированного согласия пациентки, после
оценки биоценоза влагалища беременной по резуль�
татам бактериального посева из цервикального ка�
нала с определением чувствительности к антибиоти�
кам и микроскопического исследования отделяемо�
го половых органов. При выявлении отклонений в
вагинальном биотопе проводилась санация влагали�
ща с учетом чувствительности выявленной микроф�
лоры, с последующим восстановлением биоценоза ас�
корбиновой кислотой в форме вагинальных таблеток
(в дозировке 250 мг). Подбор акушерского пессария
осуществлялся каждой беременной индивидуально
с учетом паритета, лечения шейки матки в анамне�
зе, длины шейки матки, руководствуясь таблицами
подбора профессора Сичинава Л.Г. [8]. Микроско�
пические исследования отделяемого половых органов
проводились ежемесячно с целью контроля за сос�
тоянием влагалищного биотопа, а также при появ�
лении жалоб на патологические выделения, запах,
зуд, жжение.

Статистическая обработка полученных данных
проводилась с применением интегральной системы
для комплексного статистического анализа и обработ�
ки данных «Statistica 12.0». Данные представлены в
виде медианы (Ме), где нижний квартиль соответс�
твует 25%; верхний квартиль – 75%. Использова�
лась проверка распределения количественных и по�
рядковых переменных по Колмогорову�Смирнову, в

зависимости от ее результатов проводилось парное
межгрупповое сравнение показателей с применением
параметрической t�статистики (по критерию Стью�
дента), либо непараметрического варианта с приме�
нением критерия Манна�Уитни, а также в расчетах
был использован критерий χ2 с поправкой Йетса. Кри�
тический уровень значимости при проверке статис�
тических гипотез принимался p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В исследование были включены 60 беременных
с аномальным расположением плаценты, из них у
23 пациенток (группа А1) «миграция» плаценты не
произошла. Средний возраст пациенток данной груп�
пы, включенных в исследование, составил 31 год
(26;32).

Установлено, что все пациентки имели отягощен�
ный акушерский и(или) гинекологический анамнез.
В данной группе пациенток преобладали повторно�
родящие – 82,6 % (19/23), повторнобеременные пер�
вородящие – 17,4 % (4/23). Бесплодие в анамнезе
было у 30,4 % (7/23), воспалительные заболевания
женских половых органов (сальпингоофориты и эн�
дометриты) – в 39,1 % (9/23), миома матки неболь�
ших размеров – в 17,4 % (4/23) случаев. Самопро�
извольные прерывания беременности в анамнезе во
втором триместре отмечались у 47,8 % (11/23), преж�
девременные роды в анамнезе были у 30,4 % (7/23).
В данной группе беременных рубец на матке после
операции кесарево сечение или миомэктомии был у
43 % (10/23).

Структура аномалий расположения плаценты бы�
ла следующей: полное предлежание диагностирова�
но у 14 % (3/23), неполное предлежание – у 69,6 %
(16/23), низкая плацентация – у 17,4 % (4/23).
При этом кровянистые выделения во время беремен�
ности были выявлены в 17,4 % (4/23) случаев, а во
время родов – у 30,4 % (7/23).

Ультразвуковые параметры оценивались в сро�
ках 18�20, 24, 28 и 32�33 недели. Измерение шейки
матки проводилось трансвагинально при опорож�
ненном мочевом пузыре с целью исключения пог�
решности, возможной при ее проведении трансабдо�
минальным способом. Динамическое наблюдение за
состоянием и длиной шейки матки позволило заре�
гистрировать отсутствие значительного изменения ее
размеров в подгруппе А1 на протяжении всей бере�
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менности (р = 0,075). Данные измерений длины шей�
ки матки во время беременности представлены в
таблице (табл. 1).

У обследованных беременных (группа А1) не
произошло значительного изменения маточно�церви�
кального угла (р = 0,147) (табл. 2), в то время как
в группе А2, описанной в первом этапе исследова�
ния, произошло изменение переднего маточно�цер�
викального угла, а также наблюдалась «миграция»
плаценты [9].

Индекс Пурсело в области плацентации оцени�
вался в аркуатных артериях. Выявлена закономер�
ность, коротая заключается в постепенном нараста�
нии IR в течение беременности (табл. 3). При этом
усиление резистентности кровотока отмечалось с 18
до 33 недель в 1,12 раза (р = 0,0004), но с 18 по
24 неделю после постановки акушерского пессария
кровоток оставался практически неизменным. При
дальнейшем наблюдении в сроках от 24 до 33 не�
дель значимых изменений гемодинамики в аркуат�
ных артериях выявлено не было.

При анализе IR в области плацентарной площад�
ки в подгруппах А1.х и А1.0, показатели значимо не
отличались ни в сроках 18 недель (р = 0,7942), в
момент начала терапии, ни в 24 недели (р = 0,1921)
(рис.).

Статистическая разница индекса Пурсело была
выявлена только в сроке 28 недель, у пациенток под�
группы А1.0 показатели уровня кровотока в аркуат�
ных артериях были ниже (IR = 0,61 (0,57;0,69)) в
сравнении с подгруппой А1.х (IR = 0,70 (0,70;0,77))
(р = 0,0073). Тенденция разницы кровотоков сох�
ранилась и при следующем контрольном проведении
допплерографии в 33 недели: в подгруппе А1.0 по�
казатель IR был 0,66 (0,58;0,70), что значимо ни�
же, чем в подгруппе А1.х – 0,70 (0,70;0,77) (р =
0,0482). Таким образом, можно предположить, у жен�
щин с аномальным прикреплением плаценты (под�
группа А1.х) в сроках беременности с 24 до 28 не�
дель происходит возрастание резистентности кровотока

в аркуатных артериях в зоне плацентации, и возрос�
ший IR в дальнейшем уже практически не меняет�
ся. В подгруппе А1.0, где не было зарегистрировано
аномалий прикрепления плаценты, степень резистен�
тности кровотока в сроках 28, 33 недели была ни�
же (р < 0,05), чем у женщин подгруппы А1.х.

В подгруппе А1.х, где было диагностировано ано�
мальное прикрепление плаценты, показатель IR зна�
чимо не различался ни в одном из контрольных сро�
ков, когда проводилась допплерография (табл. 4).
Однако у данной группы пациенток в 100 % случа�
ев в анамнезе отмечались оперативные вмешательс�
тва на матке (кесарево сечение 80 % (4/5); консер�
вативная миомэктомия 20 % (1/5)). Помимо этого,
у всех женщин анамнез был осложнён проведением
инструментальных абортов и невынашиванием. В
100 % случаев инструментальные ревизии полости
матки осложнялись остатками плодного яйца и/или
послеабортными и послеродовыми эндометритами.
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Срок
гестации

Подгруппа А1

18�20
недель

36,5
(35;40)

33
недели

35
(33;36)

28
недель

35
(32;40)

24
недели

36
(34;42)

Wilcoxon 
р�level 18/33

0,075

Таблица 1
Динамика изменения длины 

шейки матки (мм), Ме (25%;75%)
Table 1

The dynamics of changes in the length 
of the cervix (mm), Me (25%;75%)

Срок
гестации

Подгруппа А1
(градусы)

18�20
недель

98
(90;99)

33
недели

100
(97;102)

28
недель

102
(96;103)

24
недели

100
(95;102)

Wilcoxon 
р�level 18/33

0,147

Таблица 2
Сравнение показателей маточно?цервикального угла 

у пациенток подгруппы А1, Ме (25%;75%)
Table 2

Comparison of utero?cervical angle 
in patients of subgroup A1, Me (25%;75%)

Подгруппа А1

18�20 
недель

0,59
(0,55;0,64)

33 
недели

0,66 
(0,6;0,7)

28 
недель

0,64
(0,57;0,69)

24 
недели

0,62
(0,58;0,66)

Wilcoxon 
р�level 28/33

0,322

Wilcoxon 
р�level 18/33

0,0004

Таблица 3
Динамика изменения ИР в аркуатных артериях в подгруппе А1, Ме (25%;75%)

Table 3
The dynamics of changes in IR in the arcuate arteries subgroup A1, Me (25%;75%)
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Все пациентки с аномальным расположением пла�
центы родоразрешились в сроках беременности 36�
37 недель путем операции кесарево сечение. У 30,4 %
(7/23) рожениц группы А1 родоразрешение ослож�
нилось кровотечением. У женщин, включенных в под�
группу А1.х, оперативное родоразрешение осложни�
лось обильным кровотечением и кровопотерей от 2000
до 5000 мл. Кровопотеря в родах составляла в сред�
нем 1800 мл (1000;2000).

В связи с высоким риском кровотечения при ано�
мальном расположении плаценты, перед оператив�
ным родоразрешением всем пациенткам устанавли�
вался вагинальный катетер Жуковского, заполнение
которого физиологическим раствором проводилось
сразу после извлечения плода и последующее опе�
ративное вмешательство проводилось на фоне на�
полненного вагинального модуля. После извлечения
плода осуществлялась перевязка нисходящих ветвей
маточных артерий. В случае вращения плаценты на
1/3 толщины миометрия проводилось иссечение дан�
ного участка с последующим прошиванием плацен�
тарного ложа ∞�образным швом [9]. Если вращение
плаценты было более чем на 2/3 толщины миомет�

рия, выполнялось полное иссечение участка миомет�
рия в зоне приращения [9, 10]. Затем интраопераци�
онно вводился внутриматочный катетер Жуковского.
Продолжительность баллонной тампонады состави�
ла 10�14 часов. При необходимости использовался ап�
парат Cell Saver.

ДИСКУССИЯ

Анализ имеющейся в доступе литературы пока�
зал, что основные направления проводимых исследо�
ваний направлены на поиск признаков приращения
плаценты и повышения эффективности диагностики
этой патологии различными лучевыми методами.

Определены возможные предикторы приращения
плаценты и оценено возможное использование МРТ
в качестве скринингового метода [11], а также про�
ведено сравнение диагностической ценности МРТ и
ультразвуковой диагностики [12].

Проводилась оценка корреляции между имею�
щимися ультразвуковыми признаками приращения
плаценты в соответствии с системой оценки, пред�
ложенной Международной федерацией гинекологии

Рисунок
Динамика изменения ИР в аркуатных артериях в подгруппах А1.0 и А1.х

(Median; Box: 25%?75%; Whisker: Non?Outlier Range)
Picture

The dynamics of changes in IR in the arcuate arteries in subgroups A1.0 and A1.х
(Median; Box: 25%?75%; Whisker: Non?Outlier Range)

Wilcoxon 
р�level 18/24

0,347Подгруппа А1.х

18�20 
недель

0,64
(0,53;0,66)

33 
недели

0,7
(0,70;0,77)

28 
недель

0,7
(0,70;0,77)

24 
недели

0,66
(0,64;0,68)

Wilcoxon 
р�level 28/33

1,000

Wilcoxon 
р�level 18/33

0,060

Таблица 4
Сравнение ИР в аркуатных артериях в подгруппе А1.х, Ме (25%;75%)

Table 4
Comparison of IR in the arcuate arteries in the subgroup A1.х, Me (25%;75%)
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и акушерства (FIGO) и исходами родов. При этом
авторами оценивался индекс васкуляризации пла�
центарного ложа (PB�VI), как маркер приращения
плаценты [13]. Наличие плацентарных лакун неп�
равильной формы с турбулентным кровотоком, как
признак вращения плаценты, подтвердился в иссле�
довании, проведенном De Vita D [14]. В то время
как другие авторы отметили, что наиболее инфор�
мативным, в плане диагностики приращения плацен�
ты, является измерение толщины миометрия в зоне
плацентарной площадки.

В исследовании, проведенном в Китае, проводил�
ся поиск предикторов приращения плаценты. Ос�
новное внимание авторов также было направлено на
оценку степени инвазии плаценты, с изучением рет�
роплацентарной гипоэхогенной зоны на границе меж�
ду плацентой и серозной оболочкой матки, плацен�
той и миометрием. Проведен поиск скрининговых
ультразвуковых критериев врастания плаценты в 11�
14 недель беременности у пациенток после перене�
сенного кесарева сечения, для выявления женщин
с высоким риском данной патологии [15].

Таким образом, в литературе достаточно освеще�
ны вопросы диагностики вращения плаценты, вы�
явлено множество маркеров и предикторов данной
патологии, при этом большинство авторов сходятся
во мнении о необходимости проведения оценки сос�
тояния васкуляризации плацентарной зоны. В нас�
тоящее время не вызывает сомнения, что основным
предрасполагающим фактором аномального прикреп�
ления плаценты являются перенесенные операции
на матке, в частности кесарево сечение, но враще�
ние плаценты происходит не в 100 % случаев, риск
вращения увеличивается при сочетании рубца на мат�
ке и предлежания плаценты. И все же вопрос о том,
когда начинается процесс глубокого проникновения
ворсин, и какие процессы при этом происходят, ос�
тается открытым.

В нашем исследовании мы провели динамическое
наблюдение за беременными с предлежанием пла�
центы начиная со II триместра с четырехкратным
ультразвуковым исследованием и оценкой гемоди�

намики зоны плацентации. В процессе наблюдения
за беременными, мы оценивали индекс Пурсело в
аркуатных артериях в области АРП. Выбор данно�
го показателя для оценки кровотока обусловлен тем,
что он отражает состояние сопротивления кровотоку
дистальнее места измерения. Таким образом, по на�
шему мнению, ИР в аркуатных артериях в области
плацентации позволяет косвенно оценить кровоток в
сосудистом русле, близко расположенном к плаценте.

В результате проведенного нами исследования
установлено, что у пациенток с вращением плацен�
ты резистентность кровотока в аркуатных артериях
выше, чем при нормальном прикреплении плацен�
ты. При этом значимое возрастание резистентности
кровотока происходит в сроке от 24 до 28 недель
гестации. Вероятно, в условиях измененной гемоди�
намики происходит «поиск» ворсинами более бла�
гоприятных мест для обеспечения необходимого им
питания с проникновением якорных ворсин до мио�
метрия. Кроме того, полученные нами данные о том,
что вращение плаценты чаще наблюдалось у женщин
с оперированной маткой, не противоречат другим исс�
ледователям [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании мы выявили, что у
женщин с аномальным расположением плаценты про�
исходит усиление резистентности кровотока в тече�
ние беременности с 18 до 33 недель в 1,1�1,2 раза.

При наличии патологического прикрепления пла�
центы определяются более высокие показатели индек�
са резистентности в зоне плацентации по сравнению
с теми случаями, в которых вращение плаценты не
произошло.
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По имеющимся данным, синдром поликистоз�
ных яичников (СПКЯ) является распростра�
ненным заболеванием, относится к одной из

наиболее актуальных проблем современной гинеко�
логии и характеризуется широким индивидуальным
разнообразием клинических проявлений [2]. СПКЯ –

гетерогенная группа нарушений с широкой клиничес�
кой и биохимической вариабельностью, при которой
хроническая ановуляция является следствием нару�
шения механизма обратной связи в гипоталамо�гипо�
физарной системе. Данный полиэндокринный син�
дром сопровождается нарушениями функции яични�
ков и других желез внутренней секреции [3]. Его мож�
но обнаружить у каждой десятой женщины репро�
дуктивного возраста в популяции, а по некоторым
оценкам – у каждой пятой. Частота СПКЯ состав�
ляет от 6,0 % до 20,0 % [4].

Активно изучаются механизмы развития СПКЯ
на уровне гипоталамо�гипофизарного комплекса, яич�
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МОЛЕКУЛЯРНО�ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
У ЖЕНЩИН С СИНДРОМОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ 
ЯИЧНИКОВ (СПКЯ)

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – полигенное эндокринное расстройство, обусловленное как наследствен�
ными факторами, так и факторами внешней среды.
Цель исследования – изучение полиморфизма генов CYP11А1, CYP17A1, CYP19A1 у женщин с СПКЯ репродуктивного
возраста в сравнении с женщинами без СПКЯ.
Материалы и методы. В исследование включены 188 женщин репродуктивного возраста. I группу составили 94 жен�
щины с СПКЯ; II группу – 94 женщины без СПКЯ. Всем пациенткам проведен молекулярно�генетический анализ SNP�
полиморфизмов генов VNTR пентануклеотидного ((tttta)n полиморфизма в позиции �528 промоторного региона ге�
на CYP11A и CYP17A1(�34T>C (MspA1), rs743572) и CYP19A1 (c.�39+15658 C>T, C40824T, rs2470152) с использованием
тест�системы ООО «СибДНК». Реакцию амплификацию проводили с помощью системы детекции ПЦР в режиме ре�
ального времени (Real�time) – CFX96, с последующей статистической обработкой данных.
Результаты. Распределение частот генотипов генов CYP11A1 (tttta)n, CYP17A1 rs743572 и CYP19A1 rs2470152 в группах
женщин с СПКЯ и у здоровых женщин статистически значимо не отличалось (р > 0,05). Однако для полиморфизма
CYP11A1 (tttta)n наблюдалась тенденция к накоплению аллелей с большим количеством (tttta)n�повторов у женщин с
СПКЯ, чем у здоровых женщин. Типичны были VNTR генотипы с 6/6, 6/8 и 8/8 пентануклеотидными повторами.
Заключение. По�видимому, у обследуемых нами женщин генетический фактор не играл ключевой роли в развитии
СПКЯ. Наше исследование может быть полезным для проведения последующих мета�анализов, которые могут позво�
лить раскрыть представление о патогенезе заболевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром поликистозных яичников (СПКЯ); бесплодие; 
генетический полиморфизм, CYP11А1, CYP17A1, CYP19A1.
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MOLECULAR?GENETIC FEATURES WOMEN WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME (PCOS)

Aim – the study of the polymorphism of CYP11A1, CYP17A1, CYP19A1 genes in women with polycystic ovary syndrome (PCOS)
of reproductive age in comparison with women without PCOS.
Materials and methods. The study included 188 women of reproductive age. Group I consisted of 94 women with PCOS;
Group II – 94 women without PCOS. All patients were subjected to molecular genetic analysis of SNP polymorphisms of the
VNTR genes of the pentanucleotide ((tttta)n polymorphism at position �528 of the promoter region of the CYP11A and CYP17A1
gene (�34T>C(MspA1), rs743572) and CYP19A1 (c.�39+15658 C>T, C40824T, rs2470152) using the test system OOO SibNK.
The amplification reaction was performed using the Real�time PCR detection system – CFX96, followed by statistical data pro�
cessing.
Results. The frequency distribution of genotypes of CYP11A1 (tttta)n, CYP17A1 rs743572 and CYP19A1 rs2470152 genes in gro�
ups of women with PCOS and in healthy women was not statistically significantly (p > 0.05). However, for CYP11A1 (tttta)n
polymorphism, there was a tendency for accumulation of alleles with a large number (tttta) of n�repeats in women with PCOS
than in healthy women. Typical were VNTR genotypes with 6/6, 6/8 and 8/8 pentanucleotide repeaters.
Conclusion. Apparently, in the women we surveyed, the genetic factor did not play a key role in the development of PCOS.
Our study may be useful for further meta�analyzes that may allow us to reveal the idea of the pathogenesis of the disease.
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ников, надпочечников, жировой ткани. Доказана связь
СПКЯ с бесплодием. Однако механизмы, посредством
которых СПКЯ влияет на репродуктивную функцию,
остаются актуальными и спорными. Предполагает�
ся, что при СПКЯ нарушаются секреция гонадот�
ропного гормона и стероидов, процессы фолликуло�
генеза и дефект овуляции, приводящие к нарушению
развития эндометрия, снижается секреция эстрадио�
ла в гранулезе. Наряду с репродуктивными наруше�
ниями, СПКЯ ассоциирован с инсулинорезистентнос�
тью, нарушением углеводного обмена, психического
статуса, сердечно�сосудистыми заболеваниями. Нес�
мотря на длительную историю изучения, детали при�
чин, патогенеза и патофизиологии заболевания до
конца не ясны, не завершен поиск единого фунда�
ментального механизма, позволяющего объяснить ис�
тинную природу заболевания.

СПКЯ – полигенное эндокринное расстройство,
обусловленное как наследственными факторами, так
и факторами внешней среды. Вклад генетических
факторов в этиологию СПКЯ составляет 79,0 %, а
окружающей среды, образа жизни и индивидуальной
истории болезни – 21,0 % [3]. Генетическая теория
развития СПКЯ является актуальной, современной
и активно изучается при развитии заболевания [5,
6].

В тека�клетках яичников у женщин с СПКЯ про�
исходит секреция всех стероидогенных предшествен�
ников биосинтеза андрогенов. Процесс ароматизации
андрогенов до эстрогенов обеспечивается ферментом
P450 arom – ароматазой. Ароматаза – ключевой фер�
мент, ответственный за биосинтез эстрогена. Система
цитохрома играет ключевую роль в функциониро�
вании яичников, фолликулогенезе, росте и развитии
фолликула. Стартовым этапом стероидогенеза явля�
ется превращение холестерина в прегненолон, кото�
рый катализируется ферментом отщепления боковой
цепи холестерина или Р450scc. Р450с17 α катализиру�
ет синтез 17�гидроксипрегненолона и 17�ОН прогесте�
рона из прегненолона и прогестерона соответственно,
а затем конверсию этих стероидов в дегидроэпиан�
дростерон и андростендион. Р450с17 α является ос�
новным звеном в биосинтезе андрогенов в яичниках
и надпочечниках [7].

Считается, что ряд полиморфизмов генов, свя�
занных с ферментным комплексом цитохрома Р450
(CYP), играют ведущую роль в патогенезе СПКЯ.
Можно предположить, что снижение ароматазной
активности проявляется синдромом поликистозных
яичников [8]. Ген CYP11А1 (ген фермента отщепле�
ния боковой цепи P450scc) кодирует ферменты Р450scc
и рассматривается как ген�кандидат СПКЯ. Усиле�

ние активности CYP11A лежит в основе повышен�
ной продукции андрогенов [9]. Ген CYP17 кодиру�
ет фермент Р450с17 α, который обладает как 12 α�
гидолксилазной, так и 17, 20 �лиазной активностью.
Ген CYP19 кодирует ароматазу (Р450 arom), с помо�
щью которой происходит конверсия С 19�стероидов
(андрогенов) в С 18�стероиды (эстрогены). Предпо�
лагается, при изменении в структуре гена снижает�
ся ароматазная активность в клетках гранулезы и
формируется относительный избыток андрогенов, бло�
кирующий развитие фолликулов [10, 11].

Генетическая теория СПКЯ играет важную роль
в патогенезе заболевания и выявлении генетических
маркеров патологии. Исследования полиморфизмов
генов потенциально способны пролить свет на гене�
тические аспекты этиологии СПКЯ.

Цель исследования – изучить полиморфизм генов
CYP11А1, CYP17A1, CYP19A1 у женщин с СПКЯ
репродуктивного возраста в сравнении с женщина�
ми без СПКЯ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось с информированного
согласия женщин на базе ГАУЗ КО «Кемеровская
городская клиническая поликлиника № 5», г. Ке�
мерово. Исследование одобрено комитетом по этике
и доказательности медицинских исследований ФГБОУ
ВО КемГМУ Минздрава России.

Дизайн исследования: ретроспективное аналити�
ческое исследование случай�контроль. В исследова�
нии приняли участие 94 пациентки с СПКЯ – основ�
ная группа; группу сравнения составили 94 здоровые
женщины без СПКЯ. Критерии включения в основ�
ную группу: женщины репродуктивного возраста с
диагнозом СПКЯ, подписавшие информированное
согласие на участие в исследовании. Критерии иск�
лючения из основной группы: женщины моложе 18
и старше 35 лет; отсутствие согласия на участие в
исследовании; женщины, принимающие гормональ�
ную терапию, комбинированные оральные контра�
цептивы. Критерии включения в группу сравнения:
здоровые женщины репродуктивного возраста без
СПКЯ, не имеющие бесплодия, тяжелых соматичес�
ких заболеваний, либо соматическая патология нахо�
дится в стадии компенсации. Критерии исключения
из группы сравнения: женщины моложе 18 и старше
35 лет; женщины репродуктивного возраста, имею�
щие бесплодие, тяжелую соматическую патологию в
стадии декомпенсации; отказ от участия в исследо�
вании; женщины, принимающие гормональную те�
рапию, комбинированные оральные контрацептивы.
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С СИНДРОМОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ (СПКЯ)

Диагноз СПКЯ устанавливался на основании кри�
териев клинического протокола «СПКЯ в репродук�
тивном возрасте. Современные подходы к диагнос�
тике и лечению» (Москва, 2015 г.) [12].

Распределение женщин репродуктивного возрас�
та с СПКЯ в зависимости от фенотипа представле�
но на рисунке.

Самый распространённой фенотип у женщин реп�
родуктивного возраста с СПКЯ – основной (класси�
ческий), который встречался у 51 женщины (54,2 %).
Другие фенотипы диагностировались гораздо реже.

Анализ состояния здоровья женщин репродуктив�
ного возраста проведен на основании обращаемости
и диспансеризации.

Выделение ДНК из лимфоцитов периферической
крови проводили с помощью метода фенол�хлорофор�
мной экстракции с последующим осаждением этано�
лом (Sambrook J., Fritsch E.F., Maniatis T.). Образ�
цы ДНК хранили при температуре �20°С.

Генотипирование. Для молекулярно�генетичес�
кого анализа SNP�полиморфизмов генов VNTR пен�
тануклеотидного ((tttta)n полиморфизма в позиции
�528 промоторного региона гена CYP11A, CYP17A1
(�34T>C, MspA1, rs743572) и CYP19A1 (c.�39+15658
C>T, rs2470152) использовали тест�системы ООО
«СибДНК».

Пентануклеотидный ((tttta)n полиморфизм гена
CYP11A определяли с помощью электрофоретическо�

го разделения продуктов амплификации в 8 % ПААГ.
VNTR аллели в гене CYP11A1 обозначали следую�
щим образом: аллель 4 – содержал четыре тандем�
ных (tttta)n повтора; аллель 6 – шесть тандемных
(tttta)n повторов; аллель 8 – восемь тандемных
(tttta)n повторов; аллель 9 – девять тандемных
(tttta)n повторов; аллель 10 – десять тандемных
(tttta)n повторов.

Реакцию амплификации проводили на термоцик�
лере «Терцик» при следующих условиях: денатура�
ция (95°С – 3 миню), 32 цикла в режиме 92°С –
10 сек, 68°С – 10 сек, 72°С – 10 сек, заключитель�
ный синтез (72°С – 3 мин). Общий объем реакцион�
ной смеси составил 15 мкл. Визуализацию продуктов
амплификации осуществляли с помощью видеосис�
темы для документирования гелей «GelDoc XR+ Sys�
tem».

Типирование полиморфизма гена CYP17A1
(rs743572) осуществляли с помощью метода асим�
метричной Real�time ПЦР с использованием флуо�
ресцентно�меченого олигонуклеотидного зонда, ком�
плементарного исследуемому участку ДНК. Общий
объем реакционной смеси составил 20 мкл. Реакцию
амплификации проводили в следующих условиях: на�
чальная денатурация 3 мин при 96°С; затем 40 цик�
лов, включающих денатурацию при 96°С – 8 сек, от�
жиг праймеров и последующую элонгацию при 60°С –
35 сек (каждый шаг сопровождался регистрацией флу�
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

оресцентного сигнала в диапазонах, соответствующих
интервалам флуоресценции флуорофоров).

Типирование полиморфизма гена CYP19A1
(rs2470152) проводили методом TaqMan Real�time
ПЦР. Реакцию амплификации проводили в следу�
ющих условиях: начальная денатурация (96°С –
3 мин); затем 50 циклов, включающих денатурацию
при 96°С – 8 сек, отжиг праймеров при 58°С – 40 сек
и последующую элонгацию при 72°С – 8 сек. Общий
объем реакционной смеси был 20 мкл.

Амплификацию проводили с помощью термоцик�
лера CFX96.

Статистическую обработку полученных резуль�
татов производили с использованием пакета прик�
ладных программ StatSoft Statistica 6.1, IBM SPSS
Statistics 20.0. Характер распределения данных оце�
нивали с помощью критерия Шапиро�Уилка. Коли�
чественные данные представлены центральными тен�
денциями и рассеянием: среднее арифметическое (M)
и стандартное отклонение (SD) в формате М (SD).

Сравнение двух независимых групп, имеющих
нормальное распределение, проводилось с помощью
t�критерия Стьюдента. В этом случае и при исполь�
зовании других критериев нулевую гипотезу отвер�
гали при р ≤ 0,05. Соответствие частот генотипов по�
лиморфных вариантов исследуемых генов равновесию
Харди�Вайнберга проверяли по критерию χ2. Попар�
ное сравнение частот аллелей и генотипов исследу�
емых генов проводили с помощью критерия χ2 и двус�
тороннего точного теста Фишера (при n < 5).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основными причинами обращения пациенток с
СПКЯ было бесплодие (первичное – у 41 женщины
(43,6 %), вторичное – у 11 женщин (11,7 %); нару�
шение менструального цикла – олиго/аменорея бы�
ло у 28 женщин (29,7 %); нарушение менструально�
го цикла – олиго/аменорея и первичное бесплодие –
у 14 женщин (14,8 %).

Средний возраст женщин в исследованных груп�
пах не имел статистически значимых отличий (28,2
(2,3) против 28,6 (1,7); р = 0,92). На следующем
этапе исследования изучали влияние генетического
фактора на риск развития СПКЯ.

Анализ распределения частот генотипов генов
CYP17A1 (rs743572) и CYP19A1 (rs2470152) в груп�
пах женщин с СПКЯ и у здоровых женщин на их со�
ответствие равновесию Харди�Вайнберга показал, что
наблюдаемые частоты генотипов изучаемых полимор�
фных вариантов генов в обеих группах соответство�
вали их ожидаемым частотам (PHWE > 0,05, табл. 1).

Сопоставление частот аллелей и генотипов генов
CYP17A1 �34T>C (rs743572) и CYP19A1 c.�39+15658
C>T (rs2470152) у женщин изучаемых групп не вы�
явило каких�либо статистических отличий между ни�
ми (p > 0,05).

Согласно данным литературы, аллель А2 (�34С)
в гене CYP17A1 обладает усиленной скоростью транс�
крипции, поэтому предполагается, что у его носите�
лей может наблюдаться повышение активности фер�

мента 17�альфа�гидроксилазы и, соответственно, уси�
ливаться синтез стероидов. Анализ литературы пока�
зал, что связь между полиморфизмом гена CYP17A1
�34T>C (rs743572) и СПКЯ далеко не однозначна.
Так, одни исследователи указывают на связь поли�
морфизма � 34T>C гена CYP17A1 с СПКЯ [Kaur R
и соавт. (2018)], тогда как другие, напротив, счи�
тают, что аллель А2 (�34С) играет незначительную
роль в развитии СПКЯ, но может оказывать влия�
ние на гиперандрогенный фенотип [13�15].

Отдельные медико�генетические исследования ука�
зывают на наличие ассоциации между полиморфиз�
мом гена CYP19A1 c.�39+15658 C>T (rs2470152) и
риском СПКЯ. Gharani N. была предложена гипо�
теза, согласно которой при изменении в структуре
гена, кодирующего P450 arom, снижается ароматаз�
ная активность в клетках гранулезы. Предполагает�
ся, что ген CYP19A1 является одним из ключевых
факторов, ответственных за этиопатогенез СПКЯ, осо�
бенно в подростковом возрасте. Это может быть свя�
зано с активностью фермента ароматазы. Полимор�
физм гена CYP19A1 c.�39+15658 C>T (rs2470152)
оказывает влияние на активность фермента арома�
тазы, катализирующего превращение тестостерона и
андростендиона в эстрадиол и эстрон. Предполага�
ется, что избыток андрогенов у девочек может спо�
собствовать менархе в более раннем возрасте [10].
С другой стороны, имеются работы, не подтвержда�
ющие связь полиморфизма rs2470152 гена CYP19A1
с развитием СПКЯ у женщин отдельных этносов [15].
Исходя из данных литературы и собственного исс�
ледования, можно предположить, что полиморфные

Ген
генотип/аллели

CYP17A1 rs743572
T/T
T/C
C/C
C
T
PHWE

CYP19A1 rs2470152
C/C
T/C
T/T
C
T
PHWE

с СПКЯ 
(N, %)

31 (33,0)
43 (45,7)
20 (21,3)

105 (55,9)
83 (44,1)

0,48

41 (43,6)
44 (46,8)
9 (0,096)
126 (67,0)
62 (33,0)

0,57

здоровые 
(N, %)

38 (39,2)
45 (46,4)
14 (14,4)
121 (62,4)
73 (37,2)

0,91

38 (39,2)
43 (44,3)
16 (16,5)
119 (61,3)
75 (38,7)

0,52

Χ2 (df) P�value

1,76 (2) 0,41

1,68 (1) 0,20

2,04 (2) 0,36

1,34 (1) 0,25

Женщины

Примечание: PHWE � уровень значимости при равновесии Харди�
Вайнберга; N � количество наблюдений.
Note: PHWE � level of significance at Hardy�Weinberg equilibrium; 
N � the number of observations.

Таблица 1
Распределение частот встречаемости аллелей 

и генотипов CYP17A1 rs743572 и CYP19A1 rs2470152 
у женщин изучаемых групп

Table 1
The frequency distribution of the occurrence of alleles 

and genotypes CYP17A1 rs743572 and CYP19A1 rs2470152
in women of the studied groups
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локусы генов CYP17A1 rs743572 и CYP19A1 rs2470152
не являются основными факторами риска СПКЯ у
обследованных нами женщин, но они могут оказы�
вать влияние на клиническую картину СПКЯ, поэ�
тому требуется продолжение исследования.

Установлено, что полиморфизм промоторной об�
ласти гена CYP11A1 включает разное количество пен�
тануклеотидных повторов (tttta)n, начиная с позиции
�528. Как выяснилось, повышенная продукция анд�
рогенов коррелирует с большим количеством (tttta)n�
повторов у женщин и ассоциирована с риском СПКЯ
[9]. Поэтому далее мы изучали распределение час�
тот генотипов полиморфизма гена CYP11A1 (tttta)n
в двух группах – у женщин с СПКЯ и у здоровых
женщин (табл. 2).

Сопоставление частот генотипов гена CYP11A1
(tttta)n у женщин изучаемых групп показало отсутс�
твие статистически значимых отличий между ними
(p > 0,05). Следует отметить, что наиболее часто вы�
являемым генотипом у женщин в двух группах был
генотип 4/4 (45,7 % в СПКЯ и 51,5 % у здоровых
женщин, соответственно). В то же время, наблюда�
лась тенденция к накоплению у женщин с СПКЯ ал�
лелей с большим количеством (tttta)n�повторов, чем
у здоровых женщин. Типичны были VNTR генотипы
с 6/6, 6/8 и 8/8 пентануклеотидными повторами.
Возможно, данное количество обследованных жен�
щин не позволило нам выявить какой�либо четкой
закономерности связи полиморфизма гена CYP11A1
(tttta)n с СПКЯ, поэтому необходимо продолжить
исследование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное нами исследование не выявило
ассоциации между полиморфными локусами генов
CYP11A1 (tttta)n, CYP17A1 rs743572 и CYP19A1
rs2470152 и развитием СПКЯ. По�видимому, у обс�
ледованных нами женщин генетический фактор не
играл ключевой роли в развитии СПКЯ. Из прове�
денного исследования следует, что данные полимор�

физмы роли не играют, но это не исключает в целом
генетический фактор и возможность влияния дру�
гих полиморфизмов.

ВЫВОДЫ

Таким образом, изучение генетических особеннос�
тей патогенеза СПКЯ у женщин раннего репродуктив�
ного возраста является перспективным направлением,
что позволит более точно определить патогенетические
особенности. Наше исследование может быть полез�
ным для проведения последующих мета�анализов, ко�
торые могут позволить раскрыть представление о па�
тогенезе заболевания.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

Генотип

4/4

4/6

4/8

4/9

4/10

6/6

6/8

8/8

с СПКЯ (N, %)

43 (45,7 %)

23 (24,5 %)

10 (10,6 %)

1 (1,1 %)

1 (1,1 %)

7 (7,4 %)

6 (6,4 %)

3 (3,2 %)

здоровые (N, %)

50 (53,1 %)

26 (27,6 %)

7 (7,4 %)

�

�

4 (4,2 %)

5 (5,3 %)

2 (2,1 %)

P�value

Ref

0,86

0,43

0,46

0,46

0,34

0,75

0,66

Женщины

Примечание (Note): Ref � генотип сравнения (comparison genotype);
N � количество наблюдений (the number of observations)

Таблица 2
Распределение частот генотипов микросателлитного

полиморфизма CYP11A1 ((tttta)n) в изучаемых группах
Table 2

Frequency distribution of genotypes of microsatellite 
polymorphism CYP11A1 ((tttta) n) in the studied groups
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Клинико�психолого�соматический подход к воп�
росам сочетанной патологии матки (СПМ) в
постменопаузе является весьма актуальным.

Известно, что длительный стресс сопровождается
появлением неспецифических вегето�соматических и
биохимических реакций со снижением уровня рабо�
тоспособности, преобладанием негативного эмоцио�
нального реагирования на ситуацию [1�4].

Известно, что половые стероиды регулируют плас�
тичность нервной ткани и играют роль трофических

факторов [5, 6]. Состояние гипергонадотропного ги�
погонадизма в постменопаузе может сопровождаться
развитием различных нейроэндокринных процессов;
изменяются синтез, выделение, пластичность нейрот�
рансмиттеров и синаптических связей; происходит
снижение уровня бета�эндорфинов, изменение нас�
троения, поведения, ноцицептивных нарушений.

Среди гинекологов в последние годы наблюдает�
ся интерес к вопросам психосоматики и психотера�
пии. Известно, что психические нарушения у пожи�
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ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПАЦИЕНТОК С СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
МАТКИ В ПОСТМЕНОПАУЗЕ

Цель исследования – изучить психосоматические особенности пациенток с сочетанной патологией матки в постме�
нопаузе с целью выработки дифференцированного подхода в наблюдении и лечении данной категории женщин.
Материал и методы исследования. Основную группу (n = 59) cоставили пациентки с сочетанной патологией матки и
метаболическим синдромом. Группу сравнения (n = 34) – пациентки с сочетанной патологией матки без метаболичес�
кого синдрома. Для уточнения эмоционально�аффективных расстройств все осматривались психиатром, проходили тест
Спилберга�Хамина. Особенности личности оценивали с помощью методики «Акцент�90�2». По модифицированному
менопаузальному индексу оценивались нейровегетативные, обменно�эндокринные и психоэмоциональные нарушения.
Результаты исследования. Установлено, что со стороны психоэмоциональной сферы жалобы чаще предъявляли па�
циентки основной группы (р < 0,001). У женщин, имеющих метаболический синдром, выявлена большая выражен�
ность вегетативных расстройств в сопоставлении с данными группы сравнения. Высокий уровень реактивности лич�
ностной тревожности выявлен (р < 0,001) у женщин основной группы Эти данные подтверждаются также высоким
уровнем соматовегетативных нарушений, являющихся, вероятно, проявлением соматизации тревоги у женщин с ме�
таболических нарушений.
Заключение. При оценке возможностей коррекции психического статуса следует рассматривать два её варианта в за�
висимости от тяжести состояния пациентки. Первый заключается в получении базисной терапии сочетанной патоло�
гии матки, психофармакотерапии и психотерапии. При втором варианте пациенткам назначается базисное лечение ос�
новного гинекологического заболевания в содружестве с психотерапией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сочетанная патология матки; метаболический синдром; постменопауза; 
психосоматические расстройства.
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PSYCHOSOMATIC FEATURES OF PATIENTS WITH COMBINED 
UTERINE PATHOLOGY IN THE POSTMENOPAUSIS

Purpose of the study – to study the psychosomatic features of patients with a combined pathology of the uterus in postme�
nopause with the aim of developing a differentiated approach in the observation and treatment of this category of women.
Material and methods of research. The main group (n = 59) consisted of patients with a combined pathology of the ute�
rus and metabolic syndrome. The comparison group (n = 34) – patients with combined pathology of the uterus without the
metabolic syndrome. To clarify emotional and affective disorders, everyone was examined by a psychiatrist, passed the Spi�
elberg�Hamina test. Personality characteristics were assessed using the Accent�90�2 method. Neurovegetative, metabolic�en�
docrine and psycho�emotional disorders were assessed using a modified menopausal index.
The results of the study. It was established that, from the psycho�emotional sphere, complaints were more often presented
by patients of the main group (p < 0.001). In women with metabolic syndrome, greater severity of autonomic disorders was
found in comparison with the data of the comparison group. A high level of reactivity of personal anxiety was revealed (p <
0.001) in women of the main group. These data are also confirmed by a high level of somatic vegetative disorders, which are
probably a manifestation of the somatization of anxiety in women with metabolic disorders.
Conclusion. During the opportunity assessment of correcting mental status, two of its variants should be considered, depen�
ding on the severity of the patient’s condition. The first variant is to receive basic therapy for combined uterine pathology,
psychopharmacotherapy and psychotherapy. In the second variant, the basic treatment of the main gynecological disease in
conjunction with psychotherapy can be prescribed.

Key words: combined pathology of the uterus; metabolic syndrome; postmenopause; psychosomatic disorders.
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лых с признаками патологии внутренних органов раз�
личны [7, 8], при этом эмоционально�аффективные
нарушения качественно меняются, их выраженность
нарастает с увеличением постменопаузального пери�
ода.

Цель исследования – изучить психосоматичес�
кие особенности пациенток с сочетанной патологи�
ей матки в постменопаузе с целью выработки диф�
ференцированного подхода в наблюдении и лечении
данной категории женщин.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Основными критериями, обуславливающими диф�
ференцированный подход и выработку врачебной
тактики в наблюдаемой группе пациенток, были: на�
личие сочетанной патологии матки (СПМ) (миома
небольших размеров, аденомиоз и патология эндомет�
рия), либо только изолированной патологии эндомет�
рия (ИПЭ) (простая гиперплазия, полипы, атрофия
эндометрия с метроррагией); наличие или отсутствие
метаболического синдрома (МС), сопутствующего па�
тологоанатомическим изменениям эндо/миометрия.

Выделены две групп пациенток: основная – жен�
щины с СПМ и МС (59 обследованных) и сравне�
ния – наблюдение с СПМ без МС (34 пациентки).

С целью уточнения эмоционально�аффективных
расстройств в постменопаузе пациентки осматрива�
лись психиатром, проходили тестирование. Прово�
дился тест Спилберга�Хамина, позволяющий оценить
уровень реактивности и личностной тревожности.
Особенности личности оценивали с помощью мето�
дики «Акцент�90�2», представляющей собой модифи�
цированную методику Шмишека�Мюллера для вы�
явления типа акцентуации характера [9], а также по
тесту Люшера [10]. По модифицированному менопа�
узальному индексу (ММИ) оценивались нейровеге�
тативные, обменно�эндокринные и психоэмоциональ�
ные нарушения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Со стороны психоэмоциональной сферы жалобы
на снижение памяти, возбудимость предъявляли 36,4 ±
4,5 % пациенток основной группы и 52,9 ± 5,6 % (Р <
0,001) группы сравнения; навязчивые идеи в фор�
ме страха отмечали, соответственно, 83,1 ± 4,9 % и
44,1 ± 4,5 % (Р < 0,001) больных.

Психовегетативные расстройства оценивались у
женщин в постменопаузе с активными жалобами на
различные симптомы климактерического синдрома
(КС) и без таковых с помощью ММИ и балльной
оценки вегетативных, метаболических и психоэмо�

циональных расстройств. У женщин, имеющих МС,
выявлена большая выраженность вегетативных расс�
тройств в сопоставлении с данными группы сравне�
ния. При анализе психоэмоциональных проявлений
КС отмечалась достаточная их выраженность в обе�
их группах.

Уровень реактивности личностной тревожности
определялся с помощью теста Спилберга�Ханина. Вы�
сокий уровень тревожности выявлен (р < 0,001) у
женщин основной группы (табл. 1). Эти данные под�
тверждаются также высоким уровнем соматовегета�
тивных нарушений, являющихся, вероятно, проявле�
нием соматизации тревоги у женщин с МС. Уровень
личностной тревожности в основной группе также
оказался выше (р < 0,05).

Более подробная оценка психологического стату�
са проводилась с помощью теста «Акцент�90�2», ко�
торой являются: демонстративность (Дем), педантизм
(П), застревание (З), возбудимость (В), гипертим�
ность (Г), дистимность (Дис), циклотимность (Ц), эк�
зальтированность (Экз), тревожность (Т), эмотивность
(Эм), интраверсия (И).

В целом в обеих группах наиболее часто диаг�
ностировались дистимия, эмонтивность, экзальтиро�
ванность, высокие показатели тревожности, что оз�
начает уязвимость относительно стрессовых ситуаций,
предрасположенность к психосоматической патоло�
гии и склонность к социальной дезадаптации.

Для уточнения характеристик психовегетативного
статуса был также использован цветовой тест М. Лю�
шера. Оценка эмоционального состояния пациенток
с СПМ по модифицированной методике Л.М. Соб�
чика [11] позволила выявить определенные тенден�
ции проявления индивидуально�личностных свойств
у пациенток. При анализе теста Люшера у всех наб�
людаемых определялось наличие тревоги, коррелиру�
ющее с результатами теста Спилберга�Ханина. Пока�
затель суммарного отклонения от аутогенной нормы
в группе пациенток с СПМ и МС составил 28,7 ±
0,6 баллов (при норме от 0 до 32), среди наблюда�
емых с СПМ без МС – 24,0 ± 1,2 (р < 0,001). Этот
показатель интегрально отражает уровень непродук�
тивной нервно�психической напряженности, заклю�
чающийся в повышенном расходовании нервно�пси�
хических ресурсов при неумеренно низком КПД на
субъективно значимые цели.

Следовательно, эмоциональное восприятие наб�
людаемых характеризовалось эмоциональным нап�
ряжением, изменением психического профиля лич�
ности с возбудимыми типами реагирования. Известно,
что значения вегетативного коэффициента 0,9�1,9 со�
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Тип
тревожности

Реактивная

Личностная

Основная группа
(n = 59)

50,46 ± 1,23**

48,21 ± 1,01*

Группа сравнения
(n = 34)

43,13 ± 1,38

42,13 ± 1,73

Примечание (Note): * � р < 0,05; ** � р < 0,01.

Таблица
Уровень тревожности у женщин с СПМ, баллы

Table
The level of anxiety in women with PSD, points
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ответствуют оптимальной мобилизации физических
и психических ресурсов; менее 0,9 свидетельствует
о хроническом переутомлении, неготовности к адек�
ватным действиям в стрессовых ситуациях, свыше
1,9 – об изменении возбуждения с формированием
импульсивности и снижением эмоционального само�
контроля.

В нашем исследовании (рис.) значения вегета�
тивного коэффициента распределялись следующим
образом: в группе женщин основной группы менее
0,9 – у 72,5 ± 7,2 %; 0,9�1,9 – у 2,5 ± 0,6 %, более
1,9 – у 25,0 ± 2,7 %; в группе сравнения, соответс�
твенно, у 90,5 ± 8,8 % (р < 0,05), у 4,7 ± 1,2 %, у
4,7 ± 11,7 % обследуемых (р < 0,05).

Наблюдаемые женщины обеих групп дезадапти�

рованы в стрессовых ситуациях; при этом наиболее
вероятной является и низкая эффективность дейс�
твия. В группе пациенток с наличием МС это сос�
тояние более выражено.

Таким образом, психологическое обследование па�
циенток с СПМ показало, что у большинства боль�
ных выявляются неврозоподобные и афферентные
расстройства. У обследованных с МС констатирова�
но преобладание тревоги в психическом состоянии и
тревожности как личностной характеристики. У па�
циенток с метроррагией на фоне СПМ имеются оп�
ределенные особенности психического состояния, в
которых значительна роль эмоционального напряже�
ния при отсутствии эмоциональной развязки. В боль�
шинстве случаев этот синдром существует одновре�
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менно с выраженными неврозоподобными и аффек�
тивными нарушениями. Тревожная реакция пациен�
тки на заболевание поддерживает (в ряде случаев
усугубляет) имеющиеся психические нарушения, спо�
собствуя прогрессированию проявлений психовегета�
тивного синдрома и приводит к социальной дезадап�
тации [12, 13].

Полагаем, что при оценке возможностей коррек�
ции психического статуса следует рассматривать два
её варианта в зависимости от тяжести состояния па�
циентки. Первый заключается в получении базисной
терапии СПМ, психофармакотерапии и психотера�
пии. При втором варианте пациенткам также назна�

чается базисное лечение основного гинекологическо�
го заболевания в содружестве с психотерапией. По�
лагаем, что коррекция психовегетативного статуса
пациенток постменопаузального периода с сочетан�
ной патологией матки улучшает качество их жизни
и отношение к лечебному процессу.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Moskovenko NV, Beznoshchenko GB. The psychoemotional status of women of reproductive age with combined disorders of the pelvic or�

gans. Gynecology, Obstetrics and Perinatology. 2012; 11(2): 5�10. Russian (Московенко Н.В., Безнощенко Г.Б. Психоэмоциональный ста�
тус женщины репродуктивного возраста заболеваниями с сочетанными заболеваниями органов малого таза //Вопросы гинеколо�
гии, акушерства и перинатологии. 2012. Т. 11, № 2. С. 5�10.)

2. Kaplun IB, Abramchenko VV. About the 7th European Symposium on Psychosomatic Research in Obstetrics and Gynecology. Debrecen, Hun�
gary. Overview. Journal of Obstetrics and Women’s Diseases. 2002; (2): 102�105. Russian (Каплун И.Б., Абрамченко В.В. О 7�м Европей�
ском симпозиуме по психосоматическим исследованиям в акушерстве и гинекологии. Дебрецен, Венгрия. Обзор //Журнал акушерс�
тва и женских болезней. 2002. № 2. С. 102�105.)

3. Kovaleva M.D. Social, psychological and medical features of menopause. Sociology of Medicine. 2004; 1(4): 48�55. Russian (Ковалева М.Д.
Социальные, психологические и медицинские особенности менопаузы //Социология медицины. 2004. № 1(4). С. 48�55.)

4. Volodin BYu, Petrov SS, Kulikov EP, Petrov DS, Volodina LN. Personality peculiarities and abilities of the psychotherapy of patients with pos�
toperative hysteromyoma. Siberian Herald of Psychiatry and Addiction Psychiatry. 2006; 1(39): 72�75. Russian (Володин Б.Ю., Петров С.С.,
Куликов Е.П., Петров Д.С., Володина Л.Н. Личностные особенности и возможности психотерапии больных, прооперированных по
поводу миомы матки //Сибирский вестник психиатрии и наркологии. 2006. № 1(39). С. 72�75.)

5. Shevchik NV et al. Medical�psychological examination of patients with a violation of the ovarian�menstrual cycle that arose after stress. Obs�
tetrics and Gynecology. 2002; (6): 39�42. Russian (Шевчик Н.В. и др. Медико�психологическое обследование больных с нарушением
овариально�менструального цикла, возникшим после стресса //Акушерство и гинекология. 2002. № 6. С. 39�42.)

6. Galustyan SA, Tsvetkov VV, Petrosyan IA, Ananyev IN. Optimization of psychotherapy in a gynecological clinic. Maternal and Child Health:
Materials of the 4th Russian Forum. M., 2002. P. 80�81. Russian (Галустян С.А., Цветков В.В., Петросян И.А., Ананьев И.Н. Оптимизация
психотерапии в гинекологической клинике //Охрана здоровья матери и ребенка: Матер. 4�го Росс. Форума. М., 2002. С. 80�81.)

7. Smulevich AB. Depression with somatic and mental illness. M.: MIA, 2003. 432 p. Russian (Смулевич А.Б. Депрессии при соматических и
психических заболеваниях. М.: МИА, 2003. 432 с.)

8. Freud Z. Psychoanalytic studies. SPb.: Peter, 2001. 521 p. Russian (Фрейд З. Психоаналитические этюды. СПб.: Питер, 2001. 521 с.)
9. Leningrad K. Emphasis of personality. Kiev: Higher School, 1989. 315 p. Russian (Леонград К. Акцентирование личности. Киев: Высшая

школа, 1989. 315 с.)
10. Timofeev VI, Filonenko YuI. Luscher color test (standardized version). Methodical guide. SPb., 2000. 47 p. Russian (Тимофеев В.И., Фило�

ненко Ю.И. Цветовой тест Люшера (стандартизированный вариант). Метод. руков. СПб., 2000. 47 с.)
11. Sobchik LN. MPV�method of color selections. Lusher Modified Eight�Color Test: A Practical Guide. SPb.: Speech, 2001. 110 p. Russian (Соб�

чик Л.Н. МЦВ�метод цветовых выборов. Модифицированный восьмицветовой тест Люшера: Практ. руков. СПб.: Речь, 2001. 110 с.)
12. Jung K. Analytical Psychology and Psychotherapy. SPb.: Peter, 2001. 504 p. Russian (Юнг К. Аналитическая психология и психотерапия.

СПб.: Питер, 2001. 504 с.)
13. Zavodova YuV, Beznoschenko GB, Lautenshchleger EV, Mayevsky EV. Combined benign pathology of endo� and myometrium in the age as�

pect. Actual issues of obstetrics and gynecology in postgraduate education of doctors. Perm, 2006. P. 64�66. Russian (Заводова Ю.В., Без�
нощенко Г.Б., Лаутеншлегер Е.В., Маевский Е.В. Сочетанная доброкачественная патология эндо� и миометрия в возрастном аспекте
//Актуальные вопросы акушерства и гинекологии в постдипломном образовании врачей. Пермь, 2006. С. 64�66.)

�����



58
№3(78) 2019

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Согласно данным отечественных и зарубежных
исследователей, в современном мире намети�
лась тенденция к росту количества людей, име�

ющих расстройства пищевого поведения [1�3].
Важное место занимает проблема расстройств пи�

щевого поведения у представительниц женского по�
ла. Так, указанные нарушения отмечают в различ�

ные периоды жизни у 5�10 % молодых женщин [4,
5]. Выявлена связь между нарушением репродук�
тивной функции и пищевыми расстройствами [6, 7].
В настоящее время показано, что увеличение индек�
са массы тела и ожирение ассоциированы с разви�
тием нарушений женского здоровья, которые вклю�
чают нарушения менструального цикла, бесплодие,
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Кемеровский государственный медицинский университет,

Кемеровская городская клиническая поликлиника № 20,
г. Кемерово, Россия

ЗАВИСИМОСТЬ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН ОТ ТИПОВ 
НАРУШЕНИЯ ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ

Цель – изучить репродуктивное здоровье женщин в зависимости от типов нарушений пищевого поведения.
Методы и методы исследования. Проведено анкетирование и ретроспективно проанализированы истории болез�
ни 200 женщин. Женщины находились в репродуктивном возрасте, менструировали, исследованы общеклиническим,
статистическим методами.
Результаты. Все без исключения проанкетированные женщины имели нарушение пищевого поведения: эмоциоген�
ное – 46 (23,0 %), ограничительное – 120 (60,0 %) и экстернальное – 34 (17,0 %).
Женщины с нормальным и избыточным ИМТ чаще имели ограничительный тип пищевого поведения, в то время как
среди пациенток с ожирением преобладали эмоциогенный и экстернальный типы. При анализе репродуктивного здо�
ровья у женщин в зависимости от ИМТ выявлено, что гинекологические заболевания, такие как диффузная мастопа�
тия, миома тела матки, синдром поликистозных яичников, бесплодие, рак молочной железы, чаще встречались у жен�
щин с ожирением. Анализ гинекологических заболеваний у пациенток с наличием ожирения, показал прямую сильную
зависимость (r = 0,74; p ≤ 0,05).
При изучении корреляции между гинекологическими заболеваниями и типами нарушения пищевого поведения у жен�
щин установлено, что воспалительные заболевания органов малого таза чаще встречались при эмоциогенном типе (χ2 =
8,21; p < 0,05). При ограничительном типе преобладали диффузная мастопатия (χ2 = 4,74; p < 0,05), миома тела мат�
ки (χ2 = 14,98; p < 0,05), синдром поликистозных яичников (χ2 = 4,31; p < 0,05); при экстернальном – рак молочной
железы (χ2 = 3,58; p < 0,05).
Заключение. Установлено, что женщины репродуктивного возраста имеют различные типы нарушения пищевого по�
ведения. Женщины с ожирением чаще имеют отклонения в репродуктивном здоровье. Типы нарушений пищевого по�
ведения женщин коррелируют с определенными гинекологическими заболеваниями.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: женщины репродуктивного возраста; репродуктивное здоровье; 
типы нарушения пищевого поведения.
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DEPENDENCE OF WOMEN’S REPRODUCTIVE HEALTH ON TYPES OF EATING DISORDERS

Aim – to study reproductive health of women, depending on the types of eating disorders.
Materials and methods. The questionnaire survey was conducted and medical records of 200 women were retrospectively anal�
yzed. The women were in the reproductive age, menstruated, and were investigated by general clinical and statistical methods.
Results. All women surveyed, without any exception, had an eating disorder: emotive – 46 (23.0 %), restrictive – 120 (60.0 %)
and external – 34 (17.0 %). Women with normal and excessive BMI were more likely to have a restrictive type of eating be�
havior, while emotional and external types prevailed among obese patients. The analysis of reproductive health in women, de�
pending on BMI, revealed that gynecological diseases such as fibrocystic disease of the breast, uterine fibroids, the polycystic
ovary syndrome, infertility, breast cancer were more common in women with obesity. The analysis of gynecological diseases
in patients with obesity showed a direct strong dependence (r = 0.74; p ≤ 0.05).
The study of correlations between gynecological diseases and types of eating disorders in women found that inflammatory
diseases of the pelvic organs were more common in women with the emotive type (χ2 = 8.21; p < 0.05). Women with the res�
trictive type were more likely to have fibrocystic disease of the breast (χ2 = 4.74; p < 0.05), uterine fibroids (χ2 = 14.98; p <
0.05), the polycystic ovary syndrome (χ2 = 4.31; p < 0.05). Breast cancer (χ2 = 3.58; p < 0.05) prevailed in women with an
external type.
Conclusion. The women of reproductive age were found to have different types of eating disorders. The women with obe�
sity are more likely to have abnormalities in reproductive health. Types of eating disorders in women correlate with certain gyne�
cological diseases.

KEY WORDS: women of reproductive age; reproductive health; types of eating disorders.
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развитие гиперпластических процессов эндометрия
и рака молочных желез [8�10]. Недостаточная мас�
са тела также является фактором риска нарушения
менструальной функции с последующим невынаши�
ванием беременности и бесплодием.

Выделяют три основных типа нарушения пище�
вого поведения: эмоциогенное, ограничительное и
экстернальное [11]. Эмоциогенное пищевое поведе�
ние обусловлено эмоциональным дискомфортом: че�
ловек ест, потому что испытывает чувство тревоги,
беспокойства, скуки, обиды или раздражительности,
вплоть до апатии и депрессии. Прием пищи в дан�
ном случае помогает снять напряжение, успокоить�
ся, развлечься и поощрить себя. Ограничительный
стиль питания – это избыточные пищевые самоогра�
ничения и бессистемные строгие диеты. В свою оче�
редь, периоды ограничительного пищевого поведения
сменяются перееданием, формируется так называе�
мый порочный круг, где периоды пищевого вознаг�
раждения сменяются периодами пищевого наказания.
Экстернальный тип питания характеризуется повы�
шенной реакцией человека не на внутренние стиму�
лы к приему пищи (чувство голода, наполнение же�
лудка), а на внешние стимулы, такие как накрытый
стол, запах приготовленной пищи, принимающий пи�
щу человек, переедание «за компанию», реклама пи�
щевых продуктов, покупка излишнего количества про�
дуктов.

Цель исследования – изучить репродуктивное
здоровье женщин в зависимости от типов наруше�
ний пищевого поведения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось с информированного
согласия женщин на базе в ГБУЗ КО «Клиничес�
кая поликлиника № 20» г. Кемерово. Исследование
одобрено комитетом по этике и доказательности ме�
дицинских исследований ФГБОУ ВО КемГМУ Минз�
драва России и соответствовало этическим стандартам
биоэтического комитета, разработанным в соответс�
твии с Хельсинкской декларацией Всемирной ассо�
циации «Этические принципы проведения научных
медицинских исследований с участием человека» с
поправками 2013 г. и «Правилами клинической прак�
тики в Российской Федерации», утвержденными При�
казом Минздрава России от 19.06.2003 г. № 266.

Дизайн исследования: Проведено анкетирование и
ретроспективно проанализированы истории болезни
200 женщин. Женщины находились в репродуктивном
возрасте, менструировали. Все пациентки дали инфор�
мированное согласие на участие в исследовании.

Для определения типа нарушения пищевого пове�
дения и оценки его выраженности в баллах исполь�

зовался Голландский опросник DEBQ, включающий
33 вопроса, каждый из которых имеет 5 вариантов от�
вета: «никогда», «редко», «иногда», «часто», «очень
часто». По числу баллов в анкете выявлялись кли�
нически значимые случаи нарушения пищевого по�
ведения. Пограничные значения, превышение которых
указывало на наличие клинически значимых нару�
шений пищевого поведения, принимали следующие
величины в баллах: эмоциогенное – 1,8�2,39, огра�
ничительное – 2,4�2,69, и экстернальное – 2,7 и вы�
ше [11].

Статистическую обработку данных проводили с
использованием программы «Statistica 6.0». Коли�
чественные данные представлены центральными тен�
денциями и рассеянием: среднее арифметическое (M)
и стандартное отклонение (SD). Сравнение двух не�
зависимых групп, имеющих нормальное распределе�
ние, проводилось с помощью t�критерия Стьюдента.
В этом случае и при использовании других крите�
риев нулевую гипотезу отвергали при р ≤ 0,05.

Для оценки межгрупповых различий использова�
ли критерий χ2 Пирсона, для характеристики зависи�
мости параметров применяли коэффициент ранговой
корреляции Спирмена (r). Минимальную вероятность
справедливости нулевой гипотезы принимали при 5 %
уровне значимости (р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Средний возраст женщин составил 32,3 ± 7,6 го�
да (min = 18 лет; max = 45 лет).

Все без исключения проанкетированные женщи�
ны имели нарушение пищевого поведения: эмоциоген�
ное – 46 (23,0 %), ограничительное – 120 (60,0 %),
экстернальное – 34 (17,0 %).

Нормальную или избыточную массу тела имели
106 женщин (53,0 %), средний ИМТ составил 23,0 ±
3,2 кг/м2. 94 пациентки (47,0 %) были с ожирением
1�3 степени, средний ИМТ составил 35,2 ± 5,4 кг/м2.
При изучении типа нарушения пищевого поведения
в зависимости от массы тела установлено, что жен�
щины с нормальным и избыточным ИМТ чаще име�
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Женщины репродуктивного возраста

Примечание: р � достигнутый уровень значимости различий типов
нарушения пищевого поведения у женщин в зависимости от ИМТ.
Note: p � the achieved level of significance of differences in types 
of eating disorders in women, depending on BMI.

Таблица 1
Типы нарушения пищевого поведения 

у женщин в зависимости от ИМТ
Table 1

Types of eating disorders in women, depending on BMI



ли ограничительный тип пищевого поведения, в то
время как среди пациенток с ожирением преоблада�
ли эмоциогенный и экстернальный типы (табл. 1).

Гинекологически здоровыми были 17 (8,5 %) про�
анкетированных женщин. Среди гинекологических
заболеваний диагностировалась сочетанная патология,
имели место диффузная мастопатия – в 84 случаях,
воспалительные заболевания органов малого таза –
в 75, миома тела матки – в 68, хронические аномаль�
ные маточные кровотечения – в 23, синдром поликис�
тозных яичников – в 18, бесплодие – в 15, наруж�
ный эндометриоз – в 9, рак молочной железы – в 7.

При анализе репродуктивного здоровья у женщин
в зависимости от ИМТ выявлено, что гине�
кологические заболевания, такие как диф�
фузная мастопатия, миома тела матки, син�
дром поликистозных яичников, бесплодие,
рак молочной железы, чаще встречались у
женщин с ожирением. Женщины с нормаль�
ной массой тела и избыточным весом чаще
имели воспалительные заболевания органов
малого таза, наружный эндометриоз. Хро�
нические аномальные маточные кровотече�
ния встречались с одинаковой частотой в
двух группах (табл. 2).

Анализ гинекологических заболеваний с
наличием ожирения у пациенток показал
прямую сильную зависимость (r = 0,74; p ≤
0,05).

Для оценки специфики гинекологичес�
ких заболеваний при различных типах пи�
щевого поведения у женщин был проведен
корреляционный анализ указанных показа�
телей. Для дальнейшего обсуждения резуль�
татов учитывали только статистически зна�
чимые корреляционные связи.

Эмоциогенный тип нарушения пищевого
поведения у женщин коррелировал с воспа�
лительными заболевания органов малого та�

за (χ2 = 8,21; p < 0,05). Ограничительный тип нару�
шения пищевого поведения коррелировал с диффуз�
ной мастопатией (χ2 = 4,74; p < 0,05), миомой тела
матки (χ2 = 14,98; p < 0,05), синдромом поликистоз�
ных яичников (χ2 = 4,31; p < 0,05); экстернальный
тип – с раком молочной железы (χ2 = 3,58; p < 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Специалисты, и не только акушеры�гинекологи,
знают, что повышение массы тела сопряжено с са�
мыми разными заболеваниями, а значит ликвидация
этого фактора в прямом смысле слова «оздоровит»

Таблица 2
Гинекологические заболевания у женщин в зависимости от ИМТ

Table 2
Gynecological diseases in women, depending on BMI
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Гинекологические
заболевания

Мастопатия

Воспалительные заболевания
органов малого таза

Миома тела матки

Хронические аномальные
маточные кровотечения

Синдром поликистозных
яичников

Бесплодие

Наружный эндометриоз

Рак молочной железы

р

0,01

0,01

0,01

0,01

0,01

0,01

0,01

0,01

N

17

53

18

11

7

4

11

1

%

20

71

27

48

38

25

75

14

Группа 1
с нормальной 
и избыточной
массой тела

N

67

22

50

12

11

11

4

6

%

80

29

73

52

62

75

25

86

Группа 2
с ожирением

Женщины репродуктивного возраста

Примечание: р � достигнутый уровень значимости различий типов нарушения
пищевого поведения у женщин в зависимости от ИМТ.
Note: p � the achieved level of significance of differences in types 
of eating disorders in women, depending on BMI.
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пациентку. У гинекологов свои счеты с ожирением и
свои интересы в борьбе с ним – сохранение репро�
дуктивного потенциала, восстановление и поддержа�
ние фертильности, прегравидарная подготовка, удер�
жание правильного менструального цикла [12, 13].
Современный взгляд практикующих врачей на пато�
генез избыточной массы тела и ожирения предпола�
гает значимую роль психосоматического компонента,
когда сложный и многокомпонентный букет генети�
ческих и эндокринно�обменных факторов серьезно
усугубляет факторы психологические. Эту точку зре�
ния поддерживают многие эндокринологи [14. 15].
Настоящая работа четко демонстрирует роль ожире�
ния как одну из причин гинекологических заболева�
ний, а также связь психологических нарушений пище�
вого поведения с репродуктивным здоровьем женщин.

ВЫВОДЫ

Таким образом, установлено, что женщины реп�
родуктивного возраста имеют различные типы нару�
шения пищевого поведения. Женщины с ожирением
чаще имеют отклонения в репродуктивном здоровье.
Типы нарушений пищевого поведения женщин кор�
релируют с определенными гинекологическими за�
болеваниями.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциаль�
ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
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НЕКРОЛОГИ

На 90�м году жизни от нас ушел Борис Ива	
нович Давыдов, доктор медицинских наук,
профессор, Почетный профессор Кемеров�

ского государственного медицинского университета,
Заслуженный работник высшей школы Российской
Федерации, Герой Кузбасса.

Борис Иванович родился в городе Таганроге Рос�
товской области в семье служащих. В 1949 году пос�
тупил в Ярославский государственный медицинский
институт, который окончил в 1955 году. С 1952 по
1954 год работал фельдшером ночной помощи полик�
линического отделения городской больницы им. Со�
ловьева в городе Ярославле. Продолжил професси�
ональный путь врачом детских яслей, врачом педи�
атром Петровской районной больницы, врачом�педи�
атром Азовского больнично�поликлинического объе�
динения. После завершения обучения в аспиранту�
ре в 1962 году по распределению прибыл в Кемеров�
ский государственный медицинский институт на дол�
жность ассистента кафедры детских болезней.

Борис Иванович работал в медицинском универ�
ситете на протяжении 55 лет, пройдя путь от ассис�
тента до заведующего кафедрой госпитальной педи�
атрии, руководил которой в течение 22 лет, до мая
1991 года. Затем был избран заведующим кафедрой
педиатрической подготовки врача общей практики.
Работал в этой должности с 1992 года по 2001 год.
С 2001 года Борис Иванович снова был избран заве�
дующим кафедрой детских болезней. С 2010 года еще
7 лет Борис Иванович проработал на должности про�
фессора кафедры детских болезней.

Вся его трудовая деятельность посвящена диаг�
ностике, лечению и реабилитации детей и подростков.
В 1965 году Б.И. Давыдов вначале защитил канди�

датскую диссертацию на тему «О распространеннос�
ти хронической пневмонии у детей и факторах, спо�
собствующих ее развитию», в затем в 1980 году –
докторскую диссертацию на тему «Комплексные фун�
кциональные методы исследования в диагностике брон�
холегочных заболеваний у детей промышленных ре�
гионов страны». В 1981 году ему присвоено ученое
звание профессор.

За период работы Б.И. Давыдов зарекомендовал
себя высококвалифицированным врачом, препода�
вателем, ученым и способным организатором. Он
занимался научными исследованиями, остро востре�
бованными здравоохранением региона. Его исследо�
вательские работы получили достойное признание у
научно�педагогических работников и специалистов
практического здравоохранения. Материалы иссле�
дований были неоднократно представлены на всесо�
юзных, российских, региональных, зарубежных кон�
ференциях и съездах, публиковались в центральных
и региональных журналах и были рекомендованы
Министерством здравоохранения РФ для врачей и
студентов вузов в качестве учебных пособий.

Под научным руководством профессора Бориса
Ивановича Давыдова выполнено и защищено 2 док�
торских и 16 кандидатских диссертаций на темы пуль�
монологии и гастроэнтерологии, в том числе среди
диссертантов были пятеро врачей практического здра�
воохранения. Это дало основание говорить о созда�
нии научных школ пульмонологов и гастроэнтеро�
логов. Он автор более 200 научных статей и двух
монографий, посвященных организации лечебно�ди�
агностической, реабилитационной помощи детям и
подросткам с респираторными заболеваниями, пато�
логией щитовидной железы, сердечно�сосудистой сис�
темы и органов пищеварения.

Профессор Борис Иванович Давыдов внес значи�
тельный вклад в совершенствование учебного про�
цесса в вузе. В 1966�1968 годах он избирался деканом
лечебного, а с сентября 1968 по февраль 1972 года
был деканом педиатрического факультета. Под его
руководством были разработаны программы обуче�
ния выпускников указанных факультетов в субор�
динатуре по специальности терапия, хирургия, аку�
шерство и гинекология, педиатрия. Апробированная
в Кемеровском медицинском институте форма обуче�
ния была утверждена на коллегии Минздрава РСФСР
и рекомендована для других вузов страны. При его
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участии была разработана система профилизации и
преемственности преподавания специальных дисцип�
лин на педиатрическом факультете.

Работая проректором по учебной работе (1978�
1982) и проректором по лечебной работе (1988�1994),
он принял непосредственное участие в создании фар�
мацевтического факультета. В то время в специалис�
тах�фармацевтах остро нуждались аптечные учреж�
дения не только Кузбасса, но и Алтайского края,
Республик Тыва и Хакасия. 

Под его руководством разработано и утвержде�
но Кемеровским облздравотделом Положение о сов�
местной работе медицинского вуза с органами прак�
тического здравоохранения Кузбасса.

Под руководством Бориса Ивановича Давыдова
на базе детского санатория «Журавлик» был открыт
городской детский клинический гастроэнтерологи�
ческий центр на 60 коек. Это позволило значительно
улучшить диагностику заболеваний и своевременность

выявления у детей патологии желудочно�кишечного
тракта, значительно снизить число рецидивов хро�
нического гастродуоденита.

Многолетний добросовестный труд Бориса Ива�
новича отмечен государственными, ведомственными
и региональными наградами: медалью «За доблес�
тный труд», орденом «Дружбы народов», медалью
«Ветеран труда», нагрудными знаками «За отличные
успехи в работе в области высшего образования»,
«Отличнику здравоохранения», региональными ме�
далями: «За особый вклад в развитие Кузбасса» Ш сте�
пени, «За служение Кузбассу», «За веру и добро»,
«За достойное воспитание детей», «65 лет Кузбассу».

Вечная память замечательному учителю, учено�
му, организатору, наставнику, достойному гражда�
нину нашей страны.

Ученики, коллеги.
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