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Гравидарный гомеостаз – это относительное ди�
намическое постоянство внутренней среды и ус�
тойчивость основных физиологических функций

системы «gravida» [1]. Сердечный ритм представля�
ет собой сложный колебательный процесс, структура
которого несет информацию о состоянии важнейших
регуляторных систем организма [2]. Впервые колеба�
тельные процессы в химических реакциях описал во�
енный химик Борис Павлович Белоусов в 1951�1957 гг.
[2].

Рабочая гипотеза проведенного исследования сос�
тоит в предположении, что, исследуя вариабельность
сердечного ритма, можно получить информацию об
адаптационных возможностях и резервах системы
«мать – плацента – плод».

Цель исследования – оценить возможность оп�
ределения вариабельности сердечного ритма для оцен�
ки состояния матери и плода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведена оценка информационных баз системы
Cochrane, Medline, PubMed, E�library. Ключевые сло�
ва для поиска: heart rate variability fetus and mothers,
gravity homeostasis, вариабельность сердечного рит�
ма матери и плода, гравидарный гомеостаз.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обнаружено 692 публикации. Регуляторные и
адаптационные процессы являются необходимыми
для функционирования биологических систем раз�
личной степени сложности [1].

Колебательные процессы являются одним из важ�
нейших свойств биологических систем. Они зарегис�
трированы на всех уровнях существования биологи�
ческой системы – от молекулярного до организмен�

Статья поступила в редакцию 29.06.2017 г.

Бухтоярова В.И., Артымук Д.А.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово

КОЛЕБАТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ ГЕМОДИНАМИКИ 
В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ГРАВИДАРНОГО ГОМЕОСТАЗА

Цель исследования – оценить возможность определения вариабельности сердечного ритма для оценки состояния ма�
тери и плода.
Материалы и методы. Проведена оценка информационных баз системы Cochrane, Medline, PubMed, E�library. Клю�
чевые слова для поиска: heart rate variability fetus and mothers, gravity homeostasis, вариабельность сердечного ритма
матери и плода, гравидарный гомеостаз.
Результаты исследования. Обнаружено 692 публикации. В обзоре показано, что исследования вариабельности сер�
дечного ритма широко проводятся в таких областях медицины, как неврология, эндокринология, онкология. Вариа�
бельность сердечного ритма изучена при физиологической беременности и физических упражнениях у здоровых бе�
ременных, гипертензивных расстройствах, дефиците питания, преждевременных родах, инфицированной
беременности и других осложнениях.
Заключение. Результаты обзора как отечественной, так и зарубежной литературы показали, что исследование вари�
абельности сердечного ритма матери и плода может достаточно широко применяться для оценки гравидарного гоме�
остаза при физиологической и патологической беременности

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вариабельность сердечного ритма матери и плода; 
гравидарный гомеостаз.

Bukhtoyarova V.I., Artymuk D.A.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo

VIBRATIONAL PROCESSES OF HEMODYNAMICS IN ASSESSMENT 
OF THE CONDITION OF GRAVIDARIUM HOMEOSTASIS

The aim of the study – to evaluate the possibility of determining the heart rate variability for assessing the state of the mot�
her and fetus.
Materials and methods. The information bases of the system Cochrane, Medline, PubMed, E�library were estimated. Key
words for search: heart rate variability fetus and mothers, gravity homeostasis.
Results of the study. 692 publications have been found. The review shows that studies of heart rate variability are widely
conducted in such areas of medicine as neurology, endocrinology, oncology. Heart rate variability has been studied in physi�
ological pregnancy and physical exercise in healthy pregnant women, hypertensive disorders, nutritional deficiencies, prema�
ture birth, infected pregnancy and other complications.
Conclusion. The results of a review of Russian and foreign literature have shown that the study of the variability of the heart
rate of the mother and fetus can be widely used to assess of the gravidar homeostasis in physiological and pathological preg�
nancies.

KEY WORDS: heart rate variability fetus and mothers; gravity homeostasis.
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КОЛЕБАТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ ГЕМОДИНАМИКИ 
В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ГРАВИДАРНОГО ГОМЕОСТАЗА

ного, и отражают процессы зарождения жизни и эво�
люции на Земле, которые проходили в условиях неп�
рерывных энергетических колебаний окружающей
среды [2].

Исследования вариабельности сердечного ритма
широко проводятся в таких областях медицины, как
неврология, эндокринология, онкология [1].

Методологически биологическая система «gravi�
da» рассматривается как кибернетическая система,
в которой есть «входы» и «выходы», прямые и об�
ратные связи, осуществляются процессы информа�
ции и управления. Считается, что одним из универ�
сальных способов передачи информации являются
колебательные процессы. В системе «gravida» коле�
бания гемодинамики создаются сердечной деятельнос�
тью матери и плода. Обмен информацией осуществля�
ется через плаценту путем изменения вариабельности
сердечного ритма матери и плода [2].

В глобальной системе «беременная женщина» мож�
но выделить множество подсистем, основными из ко�
торых являются: организм женщины с различными
морфофункциональными структурами, беременная
матки с плацентарным ложе, плацента с пуповиной,
плод с формирующимися морфофункциональными
структурами, аналогичными материнским [2, 3].

С позиций биофизики – это открытая, неравно�
весная, саморегулирующаяся, саморазвивающаяся,
самоорганизующаяся система. Сохраняя жизнеспособ�
ность своих основных подсистем (организм женщины,
беременная матка с плацентарным ложе, плацента с
плацентарной мембраной и пуповиной), биологическая
система «gravida» воспроизводит вид – плод с сис�
темами, аналогичными материнским [1, 4].

Поскольку в основе развития любой системы, в
том числе беременности, лежит самоорганизация – пе�
реход от беспорядка (хаоса) к порядку (структуре),
а физической основой саморазвития и самоорганиза�
ции являются колебательные процессы, их изучение
для понимания основы живой природы является край�
не необходимым [3, 4]. Биологическая система «gra�
vida» также является колебательной системой. На нее
распространяются общие положения о колебательных
процессах: богатство ритмов, адекватных их обилию
во внешней среде; амплитуда колебаний коррелиру�
ет на разных уровнях – от молекулярного до всего
организма беременной женщины, включая плодное
яйцо; колебательные процессы стремятся к полной
синхронизации, но никогда ее не достигают.

Основные принципы функционирования слож�
ной биологической системы «gravida» сопоставимы
с принципами работы любых кибернетических сис�
тем. Передача информации о состоянии энергетичес�
ких и регуляторных процессов матери и плода осу�
ществляется при помощи изменения вариабельности
сердечного ритма. Сердечный ритм представляет со�
бой сложный колебательный процесс, структура ко�

торого несет информацию о состоянии важнейших ре�
гуляторных системах организма. Частотные и ампли�
тудные показатели вариабельности сердечного ритма
отражают метаболо�гуморальный, симпатоадренало�
вый и парасимпатический компоненты регуляции кар�
диоритма. Исследуя вариабельность сердечного ритма
матери и плода в реальном масштабе времени, мож�
но получить информацию о состоянии энергообеспе�
чения, гуморальной и нейровегетативной регуляции,
их изменениях при стрессовых и прочих состояниях,
об адаптационных возможностях и резервах систе�
мы мать�плацента�плод [1, 3, 4].

В экспериментальном исследовании, проведенном
у коров, показано, что гестационный возраст опреде�
ляет частоту сердечных сокращений у бычьего плода,
и за 1�14 недель до родов у плода начинает умень�
шаться частота сердечных сокращений. Увеличение
вариабельности сердечного ритма указывает на соз�
ревание эмбриональной регуляции сердца [5].

В исследовании, проведенном у пони и лошадей,
установлено, что частота сердечных сокращений пло�
да увеличивается с уменьшением размера животно�
го, соответственно, у пони она значительно выше, чем
у лошадей [6].

Интересно, что сердечно�сосудистая система бе�
ременных кобыл адаптирована к беременности и уве�
личению частоты сердечных сокращений, и в насто�
ящее время нет доказательств, что у здоровых кобыл
беременность является каким�либо стрессовым фак�
тором [7].

Поскольку вариабельность сердечного ритма пло�
да является косвенным показателем целостности у
плода автономной нервной системы, а анализ вари�
абельности сердечного ритма у плода в родах не вы�
являет раннюю гипоксию и ацидемию, предложен
новый метод анализа сложных биологических сиг�
налов, который более устойчив к нестационарности,
потере сигнала и артефактам – усредненное выпрям�
ление сигнала (PRSA). Этот метод измеряет сред�
нюю интенсивность соотношения акцелераций/деце�
лераций (AC/DC). При наличии острой гипоксичес�
кой ацидемии обнаружено увеличение соотношения
AC/DC [8].

Сравнение показателей сердечного ритма плода
и матери проводилось с использованием электрокар�
диографических и кардиотокографических методов
(КТГ) [9]. Однако методы обработки сигналов и их
интерпретация остаются актуальной проблемой сов�
ременного акушерства до настоящего времени. Оп�
ределяющим фактом в расхождении мнений о диаг�
ностической ценности КТГ на современном этапе раз�
вития акушерства является вопрос необходимости
стандартизации терминологии и определения пока�
зателей кардиотокографии [4].

В настоящее время изучено состояние гравидар�
ного гомеостаза методом анализа вариабельности сер�
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дечного ритма матери и плода в сопоставлении с мор�
фологической структурой плаценты при физиологи�
ческой беременности, преэклампсии различной сте�
пени тяжести, плацентарной недостаточности, при
инфицированном плодном яйце, дефиците массы те�
ла, преждевременных родах и других осложнениях
беременности [10�28]. Показано, что математичес�
кий, временной и спектральный анализ вариабель�
ности сердечного ритма матери и плода дает инфор�
мацию об энергообеспечении системы (нормальное,
энергодефицит, энергокризис); о компонентах ней�
ровегетативной регуляции (метабологуморальный,
симпатоадреналовый, парасимпатический); о соотно�
шении центрального и автономного контуров регуля�
ции сердечного ритма; об адаптационных резервах
(нормоадаптация, гиперадаптация, гипоадаптация,
энергетическая складка и функциональная ригид�
ность). Установлено, что отношения между основны�
ми показателями спектрального анализа вариабель�
ности сердечного ритма матери и плода обусловлены
характером и степенью выраженности структурных
изменений в плаценте [4].

Установлено, что при физиологической беремен�
ности равновесие между симпатическим и парасим�
патическим компонентами регуляции кардиоритма
определяется в 86,6 % у матери и в 90,4 % у плода
[10�12].

У здоровых беременных при аэробных упражне�
ниях показана синхронизация сердечного ритма ма�
тери и плода [13]. Умеренная физическая активность
беременных в воде не связана с какими�либо значи�
тельными изменениями в кардиотокографии плода,
что не предполагает неблагоприятного воздействия
на плод [14].

Доказано, что материнская автономная система
влияет на сердечную функцию плода при беремен�
ности, осложненной гипертонией [15]. При преэклам�
псии достоверно увеличивается активность симпати�
ческих механизмов регуляции кардиоритма у матери
(с 11,1 % при физиологической беременности до 43,8 %)
и у плода (с 7,4 % при физиологической беременнос�
ти до 30,9 %) с реализацией адаптационных реакций
сердечно�сосудистой системы при всех стадиях хро�
нической плацентарной недостаточности [16].

Применение технологии интерпретации биологи�
ческих сигналов позволяет улучшить стратификацию
риска у беременных женщин, страдающих хроничес�
ких артериальной гипертензией и преэклампсией [17].

При физиологических инволюционных измене�
ниях плаценты III триместра между показателями
спектрального анализа ВСР матери и плода имеется
сильная прямая связь, при гиперпластической фор�
ме компенсированной и субкомпенсированной плацен�
тарной недостаточности – сильная обратная связь,
при декомпенсированной плацентарной недостаточ�
ности связи нет. Последнее можно рассматривать как

«информационный паралич». Во всех случаях нару�
шений «информационной компоненты» в системе мать�
плацента�плод клинически развиваются акушерские
и перинатальные осложнения [18].

При плацентарной недостаточности достоверно по�
вышается активность парасимпатических механизмов
регуляции у матери (с 2,3 % при физиологической
беременности до 49,4 %) и у плода (с 2,2 % при фи�
зиологической беременности до 30,6 %) с реализацией
адаптационных реакций сердечно�сосудистой систе�
мы только в компенсированную/субкомпенсирован�
ную стадии [19].

Методом исследования вариабельности сердечно�
го ритма матери и плода установлены особенности
регуляторных и адаптационных процессов в систе�
ме мать�плацента�плод при всех клинических формах
трансплацентарного инфицирования. Установлено,
что показатели регуляции сердечного ритма матери и
плода и взаимоотношения между ними имеют доро�
довую прогностическую значимость в перинатальных
исходах при внутриутробном инфицировании [20].

В ряде зарубежных работ последних лет вариа�
бельность сердечного ритма у матери и плода рассмат�
ривалась у беременных с гестационным и прегеста�
ционным сахарным диабетом [21, 22]. Показано, что
нарушения метаболизма материнской глюкозы могут
влиять не только на центральную нервную систему
плода, но и на фетальную вегетативную нервную сис�
тему [21]. У новорожденных с прегестационным са�
харным диабетом изменялась вариабельность сердеч�
ного ритма в ответ на гипергликемию матери, азотемию
и гликемию плода. Воздействие колебаний материн�
ской гликемии на развивающееся сердце плода с пос�
ледующим изменением вариабельности сердечного
ритма позволяет объяснить, почему младенцы мате�
рей с диабетом подвергаются большему риску сердеч�
но�сосудистых заболеваний в более старшем возрас�
те [22].

Исследования ритма сердца плода у женщин с
заболеваниями щитовидной железы показало, что
дисфункция щитовидной железы у беременных жен�
щин может привести к нарушению функции сердца
плода, а оценка векторного изображения может быть
чувствительным методом для измерения функции сер�
дца плода [23].

Установлены нарушения регуляции кардиоритма,
как матери, так и плода, при преждевременных ро�
дах [24]. Так, обследование 105 беременных с преж�
девременными родами в сроке 27�33 недели показало,
что плод с повышенной вариабельностью сердечно�
го ритма подвержен риску развития перивентрику�
лярной лейкомаляции. Общая мощность более 1550
кривой энергетического спектра значительно корре�
лирована с последующим развитием этой патологии,
а также с преждевременным разрывом плодных обо�
лочек [25].
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Установлена четкая зависимость показателей ре�
гуляции кардиоритма матери и плода от характера
инфицирования и распространения инфекционного
процесса в последе [26]. При бактериальном вагино�
зе в состоянии адаптационных процессов у матери
и плода обнаружены минимальные нарушения [27].

У беременных с дефицитом массы тела в 6 раз
чаще отмечаются изменения реакции на нагрузку,
которые в 50 % случаев проявляются в виде гипе�
радаптации. У 6 % беременных с дефицитом массы
тела выявляют симптом «энергетической складки»
в виде выраженной нагрузочной депрессии и пос�
тнагрузочной активации [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты проведенного обзора
отечественной и зарубежной литературы показали,
что исследование вариабельности сердечного ритма
матери и плода может достаточно широко применять�
ся для оценки гравидарного гомеостаза при физиоло�
гической и патологической беременности, и позволяет
по�новому осмыслить сущность процессов, протека�
ющих в системе «беременная женщина», открывая
принципиально новый подход к прогнозированию и
профилактике акушерских и перинатальных ослож�
нений.
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ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ: 
ФАКТОРЫ РИСКА, ДИАГНОСТИКА 
И ВОССТАНОВЛЕНИЕ ФЕРТИЛЬНОСТИ. ЛЕКЦИЯ

Внематочная беременность является наиболее распространенной патологией в гинекологической практике, приводя�
щей к снижению, а также потере репродуктивной функции. Диагностика эктопической беременности в случаях ее пре�
рывания и возникновения внутрибрюшного кровотечения не представляет значительных трудностей. Интерес представ�
ляет поиск эктопически расположенного плодного яйца при редких формах внематочной беременности. Несмотря на
имеющийся прогресс в диагностике и лечении внематочной беременности, не удается достигнуть снижения связанных
с ней осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внематочная беременность; редкие формы; 
факторы риска; диагностика.

Fetishcheva L.E., Ushakova G.A.
Regional Clinical Hospital of Emergency Medical Care M.A Podgorbunsky,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo

ECTOPIC PREGNANCY: RISK FACTORS, DIAGNOSIS AND FERTILITY RESTORATION. LECTURE

Ectopic pregnancy is the most common pathology in gynecologic practice, leading to the reduction and loss of reproductive
function. Diagnosis of ectopic pregnancy in cases of its occurrence interrupts and intra�abdominal bleeding does not provide
significant difficulties. Of interest is the search for ectopic gestational sac located in rare forms of ectopic pregnancy. Altho�
ugh progress has been made in the diagnosis and treatment of ectopic pregnancy is not possible to achieve reduction of com�
plications associated with it.

KEY WORDS: ectopic pregnancy; rare forms; risk factors; diagnostics.

Внематочная беременность занимает одно из ве�
дущих мест в структуре материнской смертнос�
ти, стоит на первом месте как причина внутриб�

рюшного кровотечения и на втором месте в структуре
острых гинекологических заболеваний.

Впервые внематочная беременность описана в
XVII в., однако диагноз был установлен только пос�

ле смерти пациентки. Случай прижизненной диаг�
ностики внематочной беременности зафиксирован в
1812 году. До 1870 года в мировой литературе описа�
но всего 500 случаев внематочной беременности, при�
чем применяемые методы лечения не давали положи�
тельного результата.

Смертность от внематочной беременности остает�
ся высокой и в ХХI�м веке, занимая в структуре ма�
теринской смертности второе место в мире, третье�
четвертое – в индустриально развитых странах мира
и 5�е – в Российской Федерации. В 2012 году пока�
затель материнской смертности от внематочной бере�
менности в России составил 0,47, в 2013 году – 0,21,
в 2014 году – 0,26 на 100000 родившихся живыми.
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Внематочная беременность является одной из час�
тых причин, приводящих к бесплодию. Эктопическая
беременность не относится к учитываемым репро�
дуктивным потерям, однако до настоящего времени
продолжает оставаться одной из основных проблем
репродуктологии, имеющей отношение к последующей
фертильности женщины. После перенесенной внема�
точной беременности у многих развивается спаечный
процесс в малом тазу, у 60�80 % больных – беспло�
дие, у 20�30 % пациенток – повторная внематочная
беременность.

За последние годы отмечается тенденция к уве�
личению частоты внематочной беременности. Сущес�
твует множество факторов, увеличивающих риск воз�
никновения внематочной беременности: неуклонный
рост числа воспалительных заболеваний внутренних
половых органов, увеличение числа абортов, исполь�
зование внутриматочной и гормональной контрацеп�
ции, применение индукторов овуляции и вспомога�
тельных репродуктивных технологий, перенесенные
ранее оперативные вмешательства на трубах, опухо�
ли и опухолевидные образования матки и придатков,
эндометриоз, генитальный инфантилизм, вегетатив�
но�сосудистые и нейроэндокринные нарушения, по�
вышенная активность трофобласта, стресс.

Воспалительные заболевания в этиологии вне�
маточной беременности составляют 42�80 %. В пос�
ледние годы среди факторов риска возникновения
внематочной беременности особое внимание уделя�
ют инфекции, передающейся половым путем. Это, в
первую очередь, касается хламидийного сальпинги�
та, который встречается у 50�60 % пациенток с внема�
точной беременностью. Воспалительные заболевания
внутренних половых органов приводят к наруше�
нию проходимости, повреждению нервно�мышечного
аппарата маточной трубы и нейроэндокринным на�
рушениям. Не менее важным фактором риска внема�
точной беременности являются перенесенные аборты,
их имеет в анамнезе почти каждая вторая женщина.

Частота эктопической беременности на фоне при�
менения ВМК достигает 3�4 %, что почти в 20 раз боль�
ше, чем в общей популяции. При приеме оральных
контрацептивов, содержащих прогестагены («мини�пи�
ли» или «чистые» прогестагены), частота внематочной
беременности повышается до 2 на 100 женщин/лет,
что, по�видимому, вызвано ингибирующим влияни�
ем прогестагенов на слизистую оболочку матки и за�
медлением сократительной активности маточных труб
на фоне сохраненной овуляции. Овуляция сохраня�
ется у 50 % пациенток, принимающих мини�пили.

На фоне приема индукторов овуляции частота
внематочной беременности увеличивается до 10 %,
а при развитии синдрома гиперстимуляции яичников
риск эктопической беременности возрастает в три ра�
за в сравнении с общей популяцией.

Перенесенные ранее оперативные вмешательства
на трубах также являются фактором риска развития
внематочной беременности. Реконструктивно�плас�
тические операции нередко сопровождаются нару�
шением анатомии. Этим объясняется очень высокая
(до 25 %) частота внематочной беременности после
проведения подобных операций. Операциями, кото�
рые сопровождаются высоким риском возникновения
трубной беременности, являются сальпингостомия,
неосальпингостомия, фимбриопластика, овариосаль�
пинголизис и наложение анастомоза трубы.

Наличие опухолей или опухолевидных образова�
ний матки и придатков приводит к изменению топог�
рафических взаимоотношений органов малого таза,
что ведет к нарушению транспортной функции труб
и возможности имплантации в эктопических местах.
Кроме того, может нарушаться гормональная фун�
кция яичников, что опосредованно приводит к изме�
нению транспортной функции маточных труб.

При эндометриозе выявляются нарушения тран�
спортной функции маточных труб, что связано с из�
менением взаимосвязей в системе гипоталамус�гипо�
физ�яичники�матка. Реже эндометриоз приводит к
возникновению механических повреждений труб, су�
жению их просвета вследствие сдавления гетерото�
пиями или заращению.

Одной из причин внематочной беременности счи�
тается генитальный инфантилизм, это связано с уве�
личением длины маточных труб и замедленной пе�
ристальтикой.

Курение является фактором риска развития внема�
точной беременности. У курящих пациенток риск воз�
никновения эктопической беременности в 1,5�3,5 раза
выше, чем у некурящих. Механизм воздействия ни�
котина заключается в отсроченной овуляции, измене�
нии сократительной активности труб и матки, а так�
же нарушении иммунитета.

Предполагается, что у части пациенток имеет мес�
то повышенная активность трофобласта, что изме�
няет нидационные свойства оплодотворенной яйцек�
летки, которые проявляются раньше времени не в
полости матке, а в маточной трубе.

В последние годы отмечается увеличение часто�
ты внематочной беременности у рожавших женщин
в позднем репродуктивном возрасте. Риск возникно�
вения эктопической беременности у этих пациенток
в 3�4 раза выше по сравнению с пациентками в воз�
расте до 24 лет.

Внематочная беременность встречается у женщин
с совершенно нормальными маточными трубами, не
имеющих известные факторы риска.

Самая частая форма эктопической беременности –
трубная (96,5�98,5 %). Локализация плодного яйца
в маточной трубе, по данным США и России, пред�
ставлена следующим образом: интерстициальный от�
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дел – соответственно 2�3 % и 2�3 %; истмический –
11�12 % и 10�40 %; ампулярный – 80 % и 30�60 %;
фимбриальный – 4�5 % и 5�10 %.

Около 5 % внематочных беременностей имеют ред�
кую локализацию: одновременно в обеих трубах, ин�
терстициальной части трубы, яичнике, замкнутом ру�
диментарном роге, шейке матки, между листками ши�
рокой связки, брюшной полости, области рубца пос�
ле кесарева сечения, переходная форма, сочетание ма�
точной и внематочной беременности. Сведения о рас�
пространенности редких форм внематочной беремен�
ности ограничены и представлены следующим обра�
зом: яичниковая – 1 : 7000 родов, замкнутом руди�
ментарном роге – 1 : 100000 родов, шеечная – 1 : 8000�
18000 родов, брюшная – 1 : 3000�10000 родов.

Редкие формы внематочной беременности часто
не учитываются практикующими врачами, поздно ди�
агностируются и являются причиной высокой мате�
ринской заболеваемости и смертности.

Одной из редчайших форм внематочной беремен�
ности является одновременная двухсторонняя труб�
ная беременность – 5 случаев на 1 млн. исследований
операционного материала. Возможно, эта форма явля�
ется более распространённой, но во многогих случаях
она остается незамеченной или незарегистрированной.

Механизм одновременного возникновения бере�
менности в обеих трубах объясняется по�разному:
множественная овуляция, трансперитонеальная миг�
рация трофобласта из одной трубы в другую, сверхоп�
лодотворение. Клинические симптомы не отличаются
от односторонней трубной беременности: задержка
менструации, маточное кровотечение, абдоминальный
болевой синдром. Исследование в сыворотке крови
бета�ХГЧ не позволяет надежно дифференцировать
одностороннюю трубную беременность от двухсторон�
ней. Ультразвуковое исследование также не может
быть использовано как стандарт этого заболевания,
так как, если в трубах нет живых эмбрионов, диаг�
ноз ограничивается локализацией внематочной бере�
менности в одной трубе. По мнению Фишбек, в обе�
их трубах должны быть не только ворсины хориона,
но и части плода или весь плод. Позже Норрис зая�
вил, что для диагноза достаточно микроскопической
картины ворсин хориона в обеих трубах. Но в том и
другом случае диагноз остается, по существу, хирур�
гическим или послеоперационным. Возможно кон�
сервативное и хирургическое лечение двухсторонней
внематочной беременности. При обосновании меди�
каментозного лечения используется метотрексат, ко�
торый впрыскивается последовательно в каждую ма�
точную трубу под трансвагинальным ультразвуковым
контролем. Хирургическое лечение варьирует от саль�
пинготомии с одной стороны и сальпингоэктомии –
с другой, до двухсторонней сальпингоэктомии. Мно�
гие авторы, касаясь тактики ведения больных с двух�

сторонней трубной беременностью, отмечают, что в
большинстве случаев приходится прибегать к двух�
сторонней сальпингэктомии, однако в литературе име�
ются сообщения о трех наблюдениях маточной бе�
ременности и родов после консервативной операции
с сохранением одной из маточных труб при двухсто�
ронней трубной беременности.

Интерстициальная беременность составляет 2 %
от внематочных беременностей. Больные с интерсти�
циальной трубной беременностью в большинстве слу�
чаев обращаются к врачу позже, чем с ампулярной
или истмической. Частота беременности в маточном
углу возрастает до 27 % у пациенток, имеющих в
анамнезе сальпингоэктомию, ЭКО и перенос эмбри�
она. С интерстициальной трубной беременностью свя�
зана большая часть смертей, обусловленных внема�
точной беременностью вообще, поскольку она часто
осложняется практически разрывом матки.

Диагностика этой формы внематочной беремен�
ности, кроме общих для внематочных беременностей
признаков (задержка менструации, маточное крово�
течение, абдоминальный болевой синдром) представ�
ляет трудности. Faioli R. и соавт. представили опыт
использования двух� и трехмерного ультразвуково�
го исследования для диагностики интерстициальной
внематочной беременности у трех пациенток. Хирур�
гическое лечение считается наиболее эффективным
методом при этой форме внематочной беременности.
Эти же авторы представили технику органосохра�
няющей операции с резекцией угла матки с исполь�
зованием петли Endoloop. Их метод дал отличные
результаты с точки зрения эффективности, умень�
шения кровопотери, продолжительности операции и
восстановления последующей фертильности. Guven S.
и Guven E.S. представили случай временного кли�
пирования артерий матки и яичников для лечения
интерстициальной внематочной беременности. Grin�
dler N.M. и соавт. представили два случая интерсти�
циальной беременности, которые успешно пролече�
ны различными малоинвазивными хирургическими
методами с использованием гистероскопии, урологи�
ческих щипцов (для извлечения камней) для тран�
свагинального удаления плодного яйца после систем�
ной терапии метотрексатом. В первом случае, после
лапароскопического подтверждения интерстициаль�
ной беременности, была проведена успешная ману�
альная вакуумная аспирация под ультразвуковым
контролем. Во втором случае, после системного вве�
дения метотрексата, проведено гистероскопическое
удаление плодного яйца урологическими щипцами.

Яичниковая беременность является одним из са�
мых редких вариантов внематочной беременности. Из
200 внематочных беременностей одна является истин�
ной яичниковой. Первое сообщение о яичниковой
беременности относится к 1682 году (Сент�Морис).
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В последние годы отмечают увеличение ее частоты,
что связывается с некоторыми видами внутриматоч�
ной и оральной гормональной контрацепции.

Яичниковая беременность развивается при опло�
дотворении яйцеклетки в полости фолликула. Хотя
известно, что яйцеклетка готова к оплодотворению
еще до овуляции, многие авторы считают, что при
яичниковой беременности в яичник имплантирует�
ся уже оплодотворенная яйцеклетка. Плодное яйцо
может локализоваться на поверхности яичника с тон�
кой и легко разрывающейся капсулой плодовмести�
лища. Последняя может располагаться и внутри фол�
ликула, если оплодотворение яйцеклетки произошло
без ее выхода или при ее попадании в полость фол�
ликула вторично. Чем глубже располагается фолли�
кул, тем длительнее развивается яичниковая беремен�
ность ввиду богатой васкуляризации.

Первичная яичниковая беременность должна соот�
ветствовать четырем критериям Шпигельберга: фалло�
пиевые трубы с фимбриями не должны быть повреж�
дены и отдельно определяться от яичника; плодное
яйцо должно находиться в яичнике; плодное яйцо че�
рез собственную связку яичника должно прилежать
к матке; в стенке плодного яйца должна находить�
ся яичниковая ткань.

Разрыв плодовместилища при яичниковой бере�
менности сопровождается симптомами внутреннего
кровотечения, интенсивность которого будет тем боль�
ше, чем глубже оно находится.

Предоперационная диагностика яичниковой бере�
менности представляет трудности, поскольку она во
многом аналогична трубной беременности, функци�
ональной кисте яичника, трубно�брюшному аборту.
Наиболее частыми симптомами являются задержка
менструации, боли в животе, повышенный уровень
бета�ХГЧ. Важным диагностическим методом явля�
ется ультразвуковое исследование, а золотым стандар�
том – лапароскопия. Окончательный диагноз может
быть поставлен только во время операции. Перспек�
тивным методом лечения яичниковой беременности
является использование метотрексата для лечения яич�
никовой беременности. Kudo M. и др. были первыми
использовавшими метотрексат для лечения яичнико�
вой беременности. Shamma F.N. и др. использовали
однократную внутримышечную дозу метотрексата.
Mittal S. был первым, сообщившим о введении ме�
тотрексата непосредственно в плодное яйцо.

Беременность в замкнутом рудиментарном роге
возникает вследствие транперитонеальной миграции
оплодотворенной яйцеклетки или сперматозоида. Ана�
томически эту беременность можно отнести к маточ�
ной, однако в связи с тем, что в большинстве случа�
ев рудиментарный рог не имеет сообщения с влага�
лищем, клинически такая беременность протекает как
эктопическая. Развитие беременности в замкнутом
рудиментарном роге рано приводит к его разрыву в
связи со значительным дефектом строения эндомет�
рия и выраженной гипоплазией миометрия.

Шеечная беременность встречается достаточно ред�
ко, однако является весьма опасной. Риск шеечной
беременности повышают предшествующий аборт или

кесарево сечение, синдром Ашермана, прием матерью
во время беременности диэтилстильбэстрола, миома
матки и ЭКО. При этом плодное яйцо имплантиру�
ется в цилиндрическом эпителии канала шейки мат�
ки. Ворсины трофобласта глубоко проникают в мы�
шечную оболочку шейки, что приводит к разрушению
ее тканей и сосудов и заканчивается массивным кро�
вотечением.

Шеечная беременность обычно лечится хирургичес�
ким методом или при помощи метотрексата. Choi H.S.
и соавт. представили 4 случая шеечной беременнос�
ти, которые были успешно вылечены различными ор�
ганосохраняющими методами. Сравнивая опыт 4�х
случаев различными методами терапии в каждом из
них, авторы пришли к выводу, что лапароскопичес�
кая окклюзия маточной артерии, предшествующая
выскабливанию, как и при раке шейки матки, явля�
ется наиболее эффективным методом профилактики
массивного маточного кровотечения.

При интралигаментарной внематочной беремен�
ности плодное яйцо развивается между листками ши�
рокой связки матки, куда попадает вторично после
разрыва стенки трубы в сторону брыжейки маточной
трубы.

Брюшная беременность встречается примерно в
1,4 % случаев внематочной беременности. Первое
распознавание брюшной беременности приписывают
арабскому мусульманскому врачу Albucasis (936�1013).
Первое подробное анатомическое описание брюшной
беременности связано с именем итальянского врача
Jacopo Berengario da Carpi (1460�1530). Брюшная бе�
ременность, по�видимому, была неизвестна греческим
и римским врачам и не упоминается в трудах Гип�
пократа. Факторы риска аналогичны трубной бере�
менности – венерические заболевания, операции на
маточных трубах в анамнезе, курение табака. Одна�
ко около половины пациенток с брюшной беремен�
ностью не имеют известных факторов риска. Брюш�
ная беременность, как первичная, так и вторичная,
встречается чрезвычайно редко. Брюшная беремен�
ность является, как правило, результатом вторичной
имплантации: трубный выкидыш, разрыв матки, раз�
рыв элементарного рога матки, разрыв яичника. Плод�
ное яйцо может прикрепляться к различным орга�
нам брюшной полости. Очень редко абдоминальная
беременность достигает больших сроков. Как прави�
ло, она заканчивается разрывом капсулы плодовмес�
тилища на ранних сроках, обильным кровотечением
и перитонеальным шоком.

Клинические проявления брюшной беременности
разнообразны, зависят от локализации и срока геста�
ции. Прогноз для матери и плода при брюшной бере�
менности очень серьезный. Материнская смертность,
обычно от массивной кровопотери, достигает 20 %,
а перинатальная – 40�95 %. Врожденные аномалии
развития и деформации наблюдаются у 21,4 % плодов.
Описаны отдельные случаи брюшной беременности,
манифестировавшей картиной острого живота и ге�
моррагического шока.

Диагностика брюшной беременности представля�
ет большие трудности. Информационную ценность
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представляют рецидивирующие маточные кровоте�
чения, болезненность при шевелении плода, легко
пальпируемые части тела плода и его неправильное
положение. В 1942 году Studdiford для диагностики
первичной брюшной беременности предложил сле�
дующие критерии: трубы и яичники должны быть
нормальными, отсутствие фистулы между маткой и
брюшной полостью, а беременность связана только
с перитонеальной поверхностью без признаков того,
что там первой была трубная беременность. В 1968 го�
ду Фридрих и Ранкин предложили включить в кри�
терии результаты микроскопических исследований,
а Кихол – лапароскопические операции, которые так�
же могут быть использованы для диагностики брюш�
ной беременности. Классической находкой при УЗИ
является отсутствие эхо�признаков миометрия меж�
ду материнским мочевым пузырем и плодом, плохая
визуализация плаценты. Для подтверждения диаг�
ноза могут быть полезны КТ и МРТ, позволяющие
различить анатомические структуры, место прикреп�
ления плаценты и вовлеченные сосудистые соедине�
ния. Дифференциальная диагностика брюшной бере�
менности включает выкидыш, внутриутробную гибель
плода, отслойку плаценты, острый живот при бере�
менности, миому матки с внутриутробной беремен�
ностью.

Брюшная беременность на поздних сроках при жи�
вом плоде требует немедленного оперативного вмеша�
тельства. Противоречивым остается отношение врачей
к отделению плаценты. Отделение во время операции
может сопровождаться повреждением соседних ор�
ганов, кровотечением. Осложнения при оставленной
плаценте: кровотечение, инфекции, непроходимость
кишечника, преэклампсия, отказ от кормления гру�
дью из�за плацентарных гормонов.

Крайне редко (1 : 30000) наблюдается сочетание
маточной и внематочной беременности (гетеротопи�
ческая беременность), когда в полости матки имеет�
ся нормально развивающаяся маточная в сочетании
с трубной беременностью. В последние годы, в свя�
зи с использованием вспомогательных репродуктив�
ных технологий при лечении бесплодия (стимуляция
овуляции), частота гетеротопической беременности
увеличилась до 1 : 100 беременностей.

В последние годы, с увеличением распространен�
ности родоразрешения операцией кесарева сечения,
появилась новая форма внематочной беременности –
в области рубца на матке. Kanat�Pektas M. и соавт.
представили систематический обзор клинических исс�
ледований женщин с внематочной беременностью в
области рубца после кесарева сечения. Тщательный
поиск баз электронных данных показал, что в пери�
од с января 1978 года по апрель 2014 года было опуб�
ликовано 274 статьи. Рассматриваются методы лече�
ния и восстановления фертильности при этой форме
внематочной беременности. Наиболее часто приме�
няемыми методами явились системное введение ме�
тотрексата, эмболизация маточной артерии, дилята�
ции и кюретаж, гистеротомия и гистероскопия. По
данным обзора, гистероскопия и лапароскопическая
гистеротомия являются безопасными и эффективны�

ми хирургическими методами. Эмболизация маточных
артерий должна быть резервной для случаев массив�
ного кровотечения или при подозрении на артери�
овенозную мальформацию. Системное введение ме�
тотрексата, дилятация и кюретаж не рекомендуются
как лечение первой линии. Эти процедуры связаны
с высоким риском осложнений и гистерэктомии.

Некоторые исследователи предлагают выделять
так называемые переходные формы трубной беремен�
ности, при которых плодное яйцо одновременно рас�
полагается в соседних отделах трубы или в рядом
расположенных органах брюшной полости: трубно�
брюшную, трубно�яичниковую, фимбриальную и др.

В целом диагностика внематочной беременности
достаточно трудна. Это связано с разнообразием кли�
нических проявлений – от незначительной боли вни�
зу живота со скудными кровянистыми выделениями
из половых путей до геморрагического шока.

Боли в животе наблюдаются в 95 % случаев вне�
маточной беременности. Задержка менструации от
нескольких суток до нескольких недель имеет место
в 90 % случаев. Кровянистые выделения из половых
путей встречаются в 50�80 % случаев. Болезненность
придатков матки при бимануальном исследовании –
постоянный симптом, который нередко сочетается с
болезненностью шейки матки при ее смещении. Уве�
личение матки наблюдается в 25 % случаев внема�
точной беременности. Размеры матки, как правило,
меньше предполагаемого срока беременности.

Большое значение для диагностики внематочной
беременности имеют дополнительные методы иссле�
дования: УЗИ, определение уровня в�субъединицы
ХГЧ в крови, а также лапароскопия.

Трансвагинальное ультразвуковое сканирование
имеет высокую разрешающую способность. Прогрес�
сирующая маточная беременность может быть диаг�
ностирована уже с 1,5�3 недельного срока, при этом
диаметр плодного яйца составляет 4 мм. Сердечная
деятельность эмбриона определяется после 3,5�недель�
ного срока беременности. Трансвагинальная методи�
ка УЗИ позволяет визуализировать плодное яйцо
примерно на 1 неделю раньше, чем при трансабдоми�
нальной методике. Цветовое допплеровское картиро�
вание (ЦДК) позволяет визуализировать повышенную
васкуляризацию в зоне эктопического трофобласта.
Это увеличивает диагностическую чувствительность
при внематочной беременности с 71 до 87 % по срав�
нению с трансвагинальным УЗИ.

Соноэластография позволила в 100 % случаев точ�
но диагностировать внематочную беременность при
умеренном повышении уровня в�ХГЧ, когда визуа�
лизация плодного яйца с применением стандартных
режимов визуализации была еще недоступна. Соно�
эластография является новым многообещающим ме�
тодом в ранней диагностике внематочной беремен�
ности.

Большое значение в диагностике внематочной бе�
ременности имеет выявление уровня хорионическо�
го гонадотропина человека, который определяется
начиная с 7�8�го дня после оплодотворения. в�субъе�
диница ХГЧ отличается по углеводному и аминокис�
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лотному составу, поэтому количественное определе�
ние ее повышает специфичность и значительно уве�
личивает точность диагностики. Скорость повышения
уровня ХГЧ в крови помогает дифференцировать нор�
мальную и эктопическую или неразвивающуюся бе�
ременность. При нормальной беременности содержа�
ние ХГЧ в крови удваивается каждые 2 дня.

В настоящее время возможность радиоиммуноло�
гического тестирования ХГЧ в сыворотке крови поз�
воляет установить диагноз внематочной беременности
в 98,8 % наблюдений. Если иммунологическими про�
бами улавливаются количества ХГЧ около 1 МЕ/мл,
то радиоиммунологическое тестирование выявляет
значительно меньшие количества ХГЧ – 1 мМЕ/мл.
Преимуществами радиоиммунологического метода
определения ХГЧ являются его высокая чувствитель�
ность и специфичность, отсутствие перекрестных ре�
акций с другими гормонами и белками, идентичными
по структуре, а также возможность точного опреде�
ления суточного количества секретируемого гормо�
на. Разновидностью радиоиммунологического кон�
троля является иммунорадиометрический метод –
определение антигена с помощью меченых антител,
что позволяет обнаруживать ХГЧ в сыворотке за не�
делю до предполагаемой менструации.

Лапароскопия является наиболее точным, надеж�
ным и информативным методом выявления внематоч�
ной беременности, почти в 100 % случаев позволяет
установить правильный диагноз. Диагностическую ла�
пароскопию производят при недостаточной инфор�
мативности клинического и УЗ�методов исследова�
ния, причем чаще всего в случаях, когда не удается
уточнить характер имеющейся в брюшной полости
жидкости. Этот метод дает возможность визуально
определить состояние матки, яичников, труб, объем
кровопотери, локализацию эктопического плодного
яйца, оценить характер течения беременности (прог�
рессирующая или нарушенная), а во многих случа�
ях – провести оперативное лечение. Лапароскопия
имеет и известные недостатки. Обычно при подоз�
рении на наличие у пациентки внематочной беремен�
ности лапароскопия должна производиться на завер�
шающем этапе, когда использование других, менее
инвазивных методов исследования, не позволяют вра�
чу установить точный диагноз.

Пункция брюшной полости через задний свод сох�
раняет свою актуальность и значимость, позволяет
диагностировать прервавшуюся и прерывающуюся
эктопическую беременность в различных условиях и
при отсутствии возможности использования ультраз�
вукового исследования. Достоинства кульдоцентеза
заключаются в быстроте и относительной безопаснос�
ти процедуры. К недостаткам относятся болезнен�
ность и частые сомнительные результаты.

Выскабливание полости матки с целью диагнос�
тики внематочной беременности производится в нас�
тоящее время значительно реже, чем в прежние го�
ды, когда лапароскопия и УЗИ не применялись в
гинекологической практике. Выскабливание эндомет�
рия – довольно простой метод, однако далеко не всег�
да обнаружение в соскобе ворсин хориона исключа�

ет наличие внематочной беременности. Метод выс�
кабливания матки можно использовать в случаях,
когда пролонгирование беременности нежелательно,
даже если это была маточная беременность. Поэто�
му этот метод целесообразен при проведении диф�
ференциального диагноза внематочной с нарушенной
маточной беременностью (неполный аборт), а так�
же с дисфункциональным маточным кровотечением.
Один из наиболее достоверных признаков внематоч�
ной беременности – децидуальная реакция стромы
эндометрия при отсутствии в соскобе элементов хо�
риона.

Особую трудность представляет диагностика ред�
ких форм внематочной беременности. Крайне сложна
клинически дооперационная диагностика яичнико�
вой беременности, особенно прогрессирующей. Па�
тогномоничные клинические симптомы отсутствуют.
Большинство пациенток обращаются в медицинские
учреждения уже на стадии прерывания беременнос�
ти, поскольку задержка менструации наблюдается у
16 % женщин, причем продолжительность ее незна�
чительна. Субъективные жалобы обычно расценива�
ются как симптомы маточной беременности. Яични�
ковая беременность обычно прерывается в ранние
сроки. Диагностические признаки яичниковой бере�
менности: маточная труба на пораженной стороне не
изменена, плодное яйцо располагается в проекции
яичника и соединено с маткой собственной связкой
яичника, среди плодных оболочек обнаруживается
ткань яичника.

Шеечная беременность на ранних сроках обычно
сопровождается кровотечением, что связано с разру�
шающим действием хориона на сосуды шейки матки.
Появление кровянистых выделений или кровотече�
ния ошибочно расценивается врачом как проявление
начавшегося аборта при нормальной маточной бере�
менности, и только бочкообразная форма шейки мат�
ки может служить признаком шеечной локализации
плодного яйца. Гипертрофия шейки матки, а также
миома матки в сочетании с беременностью, весьма ос�
ложняют дифференциальную диагностику. Иногда
диагноз шеечной беременности ставят во время ис�
кусственного прерывания предполагаемой маточной
беременности, во время которого развивается про�
фузное кровотечение, а удаление плодного яйца не
приводит к его остановке. УЗ�признаки шеечной бе�
ременности: отсутствие плодного яйца в матке или
ложное плодное яйцо, гиперэхогенность эндометрия
(децидуальная ткань), неоднородность миометрия;
матка в виде песочных часов, расширение канала шей�
ки матки, плодное яйцо и плацентарная ткань в ка�
нале шейки матки, закрытый внутренний зев.

Брюшную беременность можно заподозрить, если
на ранних сроках женщину беспокоили боли внизу
живота и кровянистые выделения из половых путей.
При физикальном исследовании легко пальпируются
мелкие части плода и расположенная отдельно мат�
ка небольших размеров. Для диагностики использу�
ют УЗИ. Если последнее неинформативно, диагноз
подтверждают с помощью рентгенографии, КТ и МРТ.
На рентгенограмме брюшной полости, снятой в бо�
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ковой проекции, видно, как тень скелета плода нак�
ладывается на тень позвоночника матери. В связи
с риском массивного кровотечения показано немед�
ленное оперативное лечение. При сохранении бере�
менности плод оказывается жизнеспособным только
в 20 % случаев.

Своевременная диагностика редких форм эктопи�
ческой беременности играет важную роль в предот�
вращении серьезных осложнений, представляющих
угрозу как для жизни, так и для репродуктивной фун�
кции женщины. До недавнего времени редкие нети�
пичные локализации трофобласта диагностировались
только интраоперационно. В настоящее время в за�
рубежной литературе появились сообщения о воз�
можности дооперационной диагностики с использо�
ванием трехмерного ультразвукового исследования.
В диагностике редких форм внематочной беременнос�
ти – интерстициальной, шеечной, шеечно�перешееч�
ной, яичниковой, наряду с традиционными методами
обследования, большое значение имеет 3D/4D�ска�
нирование с определением показателей объемного кро�
вотока.

Особую трудность в диагностике эктопической
беременности представляет сочетание маточной и
внематочной беременности. В подобных ситуациях
ультразвуковой мониторинг и использование диаг�
ностической лапароскопии позволяют вовремя уста�
новить диагноз эктопической беременности, улучшить
результаты лечения и снизить частоту развития ос�
ложнений.

На современном этапе существует несколько раз�
личных подходов к лечению трубной беременности:
хирургическое, медикаментозное и выжидательная
тактика ведения больных.

Общепринятым методом лечения эктопической бе�
ременности является хирургический метод. В течение
последних двух десятилетий применяются преимущес�
твенно методики минимально инвазивной хирургии.
Лапароскопический доступ при лечении больных с
внематочной беременностью во всем мире в большинс�
тве случаев стал методом выбора. Лапароскопия об�
ладает неоспоримыми преимуществами перед лапаро�
томией: малый разрез, меньшая продолжительность
операции, незначительная частота осложнений, воз�
можность осуществления органосохраняющих прин�
ципов, сокращение сроков пребывания пациентки в
стационаре, ранняя физическая и социальная реаби�
литация. Динамическая лапароскопия особо показа�
на в случае подозрения на персистенцию хориона:
визуальный контроль за маточной трубой, ее сана�
ция, а по показаниям – локальное введение метот�
рексата.

При лапароскопии осуществляют как радикаль�
ные (сальпингоэктомия), так и консервативно�плас�
тические операции. Органосохраняющие операции
на маточной трубе возможны в виде сальпинготомии
с последующим ушиванием стенки маточной трубы
после удаления плодного яйца или сальпингостомии,
когда разрез стенки маточной трубы не ушивается
после удаления плодного яйца, и рана заживает вто�
ричным натяжением. После любой из этих методик

лечения внематочной беременности маточная труба
может сохранять свою нормальную функцию.

Характер пластической операции зависит от ло�
кализации плодного яйца. При локализации в фим�
бриальном отделе производят выдавливание плод�
ного яйца (довольно травматичная манипуляция) или
аспирацию его при помощи аквапуратора. При лока�
лизации плодного яйца в ампуле трубы также чаще
производят сальпинготомию. При истмической лока�
лизации плодного яйца производят сальпинготомию
или резекцию сегмента трубы с плодным яйцом с
наложением анастомоза конец в конец. При интер�
стициальной локализации плодного яйца целесообраз�
ны лапаротомия и сальпингоэктомия с иссечением
трубного угла матки. При этой локализации исполь�
зовать лапароскопический доступ обычно не представ�
ляется возможным.

Необходимыми условиями для лапароскопичес�
ких операций являются удовлетворительное состоя�
ние больной и стабильная гемодинамика. Абсолютное
противопоказание для лапароскопии при внематоч�
ной беременности – геморрагический шок 3�4�й сте�
пени, который чаще имеет место при кровопотере,
превышающей 1500 мл. Относительными противо�
показаниями являются: нестабильная гемодинамика
(геморрагический шок 1�2�й степени) с кровопотерей,
не превышающей 1500 мл; интерстициальная лока�
лизация плодного яйца; расположение плодного яй�
ца в добавочном роге матки; разрыв стенки маточ�
ной трубы. Общие противопоказания к лапароскопии:
ожирение, выраженный спаечный процесс, сердечно�
сосудистая и легочная недостаточность. Однако есть
сообщения об успешном использовании лапароско�
пических операций при значительной кровопотере,
разрыве трубы, интерстициальной и «старой» труб�
ной беременности.

Лапаротомия применяется для лечения тех паци�
енток, у которых имеют место гемодинамические на�
рушения, а также при локализации плодного яйца
в области рудиментарного рога матки. Лапаротоми�
ческий доступ является предпочтительным для хи�
рургов, не владеющих лапароскопией, у больных, где
лапароскопический доступ заведомо труден: при вы�
раженном ожирении, наличии в брюшной полости
значительного количества крови, при выраженном
спаечном процессе в брюшной полости.

Для медикаментозного лечения наиболее часто
применяют противоопухолевый препарат метотрек�
сат, являющийся структурным аналогом фолиевой
кислоты. Метотрексат препятствует переходу фоли�
евой кислоты в активную форму. Это приводит к на�
рушению процесса синтеза аминокислот, которые не�
обходимы для образования ДНК у эмбриона. В 1982 г.
впервые Tanaka сообщил об успешном лечении ин�
терстициальной беременности метотрексатом у 19�лет�
ней женщины. Диагноз больной был установлен при
лапаротомии, брюшная стенка зашита наглухо и па�
рентерально назначен метотрексат. По результатам
гистеросальпингографии, произведенной после лече�
ния, обе трубы оказались проходимы. Способы вве�
дения метотрексата различны: системное введение пе�
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рорально и парентерально; локальное введение при
лапароскопии, под УЗ�контролем или трансцервикаль�
но; сочетанное введение (комбинация системного и
локального способов). Дозировка метотрексата — ин�
дивидуальная.

В последние годы в клиническую практику во�
шел относительно новый метод – эндоваскулярная
эмболизация маточных артерий (ЭМА). По мнению
ряда исследователей, ЭМА, лишённая ряда серьёз�
ных ограничений хирургического и консервативно�
го лечения, может стать методом выбора у пациен�
ток с шеечной беременностью.

Был предложен метод комбинированного лечения
шеечной беременности, состоящий из проведения су�
перселективной эмболизации маточных артерий в со�
четании с внутриартериальным введением метотрекса�
та и применением мифепристона (600 мг) перорально.
Этот метод позволил сохранить репродуктивную фун�
кцию женщин.

Техника операции при брюшной беременности
зависит от локализации плодного яйца. Обычно опе�
рация сводится к удалению плодного яйца и после�
дующему гемостазу. Имплантация плодного яйца в
брюшной полости (в сальнике, кишечнике, париеталь�
ной или висцеральной брюшине) происходит редко,
но, если это случается, беременность может быть до�
ношена до срока. В таких случаях при лапаротомии
основные технические трудности состоят в отделении
плаценты. В большинстве случаев плаценту лучше не
трогать, особенно во II или III триместре беремен�
ности, надеясь на ее спонтанное рассасывание. Для
ускорения и усиления этого процесса можно вводить
метотрексат.

Лечение при яичниковой беременности включа�
ет удаление плодного яйца или клиновидную резек�

цию яичника и сохранение максимального объема
здоровой ткани яичника. Овариэктомия требуется
редко.

Лечение беременности в рудиментарном роге зак�
лючается в удалении рудиментарного рога с приле�
гающей маточной трубой.

При интралигаментарной локализации беремен�
ности вначале рассекается брюшина широкой связ�
ки над гематомой, которая удаляется вместе с плод�
ным яйцом, затем производится сальпингоэктомия.

Эктопическая беременность увеличивает риск пов�
торной внематочной беременности и нарушений фер�
тильности в будущем. По данным одного из иссле�
дований, частота возникновения беременности после
консервативного или оперативного лечения эктопи�
ческой беременности составила 80 %, а средний про�
межуток времени до момента зачатия – 9�12 месяцев,
причем фертильность после выжидательной тактики
и хирургического лечения одинакова. Эктопическая
беременность увеличивает риск развития подобного
состояния в будущем в 7�13 раз. Это значит, что в
50�80 % следующая беременность будет маточной и
в 10�25 % – эктопической. Всех пациенток с эктопи�
ческой беременностью следует информировать об уве�
личенном риске ее возникновения в дальнейшем.

Высокая вероятность повторной эктопической ни�
дации плодного яйца после органосохраняющих опе�
раций по поводу трубной беременности диктует не�
обходимость совершенствования методов органосбе�
регающего лечения и послеоперационной реабилита�
ции, а также отсроченного исследования состояния
маточных труб после органосохраняющего лечения
для выделения группы больных высокого риска по
возникновению повторной внематочной беременнос�
ти.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Andrade AG, Rocha S, Marques CO, Simхes M, Martins I, Biscaia I, Barros CF. Ovarian ectopic pregnancy in adolescence. Clin. Case Rep. 2015;

3(11): 912�915.
2. Barnhart KT. Ectopic pregnancy. N. Engl. J. Med. 2009; 361(4): 379�387. doi: 10.1056/NEJMcp0810384.
3. Berezovskaya EP. Hormone therapy in obstetrics and gynecology: illusions and reality. Kharkov: Clinicom, 2014. 600 p. Chapter 11.12. Proges�

terone and ectopic pregnancy. Russian (Березовская Е.П. Гормонотерапия в акушерстве и гинекологии: иллюзии и реальность. Харь�
ков: Клиником, 2014. 600 с. Глава 11.12. Прогестерон и внематочная беременность.)

4. Choi HS, Kim NY, Ji YI. Laparoscopic uterine artery occlusion before cervical curettage in cervicalectopic pregnancy: safe and effective for
preventing massive bleeding. Obstet. Gynecol. Sci. 2015; 58(5): 431�434. doi: 10.5468/ogs.2015.58.5.431.

5. Dahab AA, Aburass R, Shawkat W, Babgi R, Essa O, Mujallid RH. Full�term extrauterine abdominal pregnancy: a case report. J. Med. Case
Rep. 2011; 5: 531.

6. Faioli R, Berretta R, Dall’Asta A, Di Serio M, Galli L, Monica M, Frusca T. Endoloop technique for laparoscopic cornuectomy: a safe
and effective approach for the treatment of interstitial pregnancy. J. Obstet. Gynaecol. Res. 2016; 42(8): 1034�1037. doi: 10.1111/
jog.13005.

7. Grindler NM, Ng J, Tocce K, Alvero R. Considerations for management of interstitial ectopic pregnancies: two case reports. J. Med. Case Rep.
2016; 10: 106. doi: 10.1186/s13256�016�0892�9.

8. Gudu W, Bekele D. A pre�operatively diagnosed advanced abdominal pregnancy with a surviving neonate: a case report. J. Med. Case Rep.
2015; 9: 228. doi: 10.1186/s13256�015�0712�7.

9. Guven S, Guven ES. Laparoscopic temporary clipping of uterine and ovarian arteries for the treatment of interstitial ectopic pregnancy. Clin.
Exp. Obstet. Gynecol. 2016; 43(1): 128�130.

10. Huang K, Song L, Wang L, Gao Z, Meng Y, Lu Y. Advanced abdominal pregnancy: an increasingly challenging clinical concern for obstetrici�
ans. Int. J. Clin. Exp. Pathol. 2014; 7(9): 5461�5472.

11. Jena SK, Singh S, Nayak M, Das L, Senapati S. Bilateral simultaneous tubal ectopic pregnancy: a case report, review of literature and a pro�
posed management algorithm. J. Clin. Diagn. Res. 2016; 10(3): 1�3. doi: 10.7860/JCDR/2016/16521.7416.

12. Kanat�Pektas M, Bodur S, Dundar O, Bakэr VL. Systematic review: What is the best first�line approach for cesarean section ectopic preg�
nancy? Taiwan J. Obstet. Gynecol. 2016; 55(2): 263�269. doi: 10.1016/j.tjog.2015.03.009.

13. Khandaker S, Chitkara P, Cochran E, Cutler J. An ovarian pregnancy in a patient with a history of bilateral salpingectomies: a rare case. Case
Rep. Obstet. Gynecol. 2015; 17: 740376. doi: 10.1155/2015/740376.

14. Masukume G. Live births resulting from advanced abdominal extrauterine pregnancy, a review of cases reported from 2008 to 2013. Web�
med. Central Obstet. Gynaecol. 2014; 5: 1: WMC004510. doi: 10.9754/journal.wmc.2014.004510.

15. Masukume G, Sengurayi E, Muchara A, Mucheni E, Ndebele W, Ngwenya S. Full�term abdominal extrauterine pregnancy complicated by post�
operative ascites with successful outcome: a case report. J. Med. Case Rep. 2013; 7: 10. doi: 10.1186/1752�1947�7�10.



16
№3(70) 2017

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

16. Mayorov MV, Zhuchenko SI, Chernyak OL. Ectopic pregnancy: modern methods of diagnosis and treatment. Medical aspects of women’s
health. 2013; 3: 35�43. Russian (Майоров М.В., Жученко С.И., Черняк О.Л. Внематочная беременность: современные методы диагнос�
тики и лечения //Медицинские аспекты здоровья женщины. 2013. № 3. С. 35�43.)

17. Obstetrics and gynecology: clinical guidelines. Ed. by VN Serov, GT Sukhikh. M.: GEOTAR�Media, 2014. 1024 p. Russian (Акушерство и ги�
некология: клинические рекомендации /под ред. В.Н. Серова, Г.Т. Сухих. М.: ГЭОТАР�Медиа, 2014. 1024 с.)

18. Parker VL, Srinivas M. Non�tubal ectopic pregnancy. Arch. Gynecol. Obstet. 2016; 294(1): 19�27. doi: 10.1007/s00404�016�4069�y.
19. Pieh�Holder KL, Scardo JA, Costello DH. Lactogenesis failure following successful delivery of advanced abdominal pregnancy. Breastfeed.

Med. 2012; 7(6): 543�546. doi:10.1089/bfm.2011.0131.
20. The results of a confidential audit of maternal mortality in the Russian Federation in 2014 (methodological letter): Ministry of health of the

Russian Federation. October 9, 2015 N 15�4/10/2�5993. Russian (Результаты конфиденциального аудита материнской смертности в Рос�
сийской Федерации в 2014 году (методическое письмо): Минздрав РФ. 9 октября 2015 г. № 15�4/10/2�5993.)

21. Torriente MC, Steinberg WJ. Abdominal pregnancy: a report of two cases. Int. J. Med. Pharmaceut. Case Rep. 2015; 2(4): 101�105. doi:
10.9734/IJMPCR/2015/13995.

22. Tverdikova MA, Gavisova AA. Modern principles of contraception. The risk or benefit of postcoital contraception Modern principles of con�
traception. Risk or use the morning�after pill. RMJ. 2012; 20(21): 1090�1093. Russian (Твердикова М.А., Гависова А.А. Современные прин�
ципы контрацепции. Риск или польза посткоитальной контрацепции //РМЖ. 2012. № 21. С. 1090�1093.)

�����

Статья поступила в редакцию 25.04.2017 г.

Новикова О.Н., Швец Е.М.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово

ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ 
И СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО 
У ВИЧ�ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН

Рост числа людей, зараженных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), в России почти на 400 тысяч человек за
2016 год и феминизация данного заболевания определяют чрезвычайную актуальность изучения данной темы.
Цель исследования – оценка степени влияния факторов риска на течение беременности, родов, состояние плода и
новорожденного у ВИЧ�позитивных женщин.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование по типу случай�контроль, в которое включены
180 пациенток. Основную группу составили 90 женщин с ВИЧ�инфекцией и их новорожденные, группу контроля –
90 женщин без признаков ВИЧ�инфекции и их новорожденные.
Результаты. Показано, что в настоящее время половой путь является основным в передаче ВИЧ�инфекции (79 %). У
ВИЧ�позитивных женщин в 30 % случаев отмечают высокую вирусную нагрузку (более 1000 копий/мл), значимая часть
таких пациенток не применяет АРВТ во время беременности (40 %). В основной группе достоверно чаще отмечаются
никотиновая и наркотическая зависимости; наблюдаются хронические заболевания: гепатит С, сифилис, системная ор�
ганная патология, хронический аднексит.
Среди осложнений течения беременности отмечают вагинальный дисбиоз, дрожжевой вульвовагинит, гестационные
отеки, угрожающее прерывание беременности во втором триместре, патологическое предлежание плода. Роды чаще
заканчиваются путем операции кесарево сечение, показанием к которому служит высокая вирусная нагрузка, анома�
лии родовой деятельности. Увеличена частота эпизиотомии и разрывов промежности при естественных родах. Ново�
рожденные ВИЧ�инфицированных женщин чаще имеют задержку внутриутробного развития и высокую общую забо�
леваемость.
Полученные данные свидетельствуют и о том, что недостаточный контакт женщин из труднодоступных групп с квали�
фицированными специалистами, позднее обращение за помощью, низкая приверженность к лечению приводят к от�
сутствию или неполноценности АРВТ, что повышает риск вертикальной передачи ВИЧ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ВИЧ�инфекция; беременность; профилактика перинатальной передачи ВИЧ�инфекции;
антиретровирусная терапия; вирусная нагрузка.

Novikova O.N., Shvets E.M.
Kemerovo Medical State University, Kemerovo

RISK FACTORS AND FEATURES OF PREGNENCY, DELIVIRIES AND THE FETUS CONDITION IN HIV9INFECTED
WOMEN

The growing number of people infected with human immunodeficiency virus (HIV) in Russia nearly by 400 thousand during
2016 with women mostly infected makes the study of this issue relevant.
Objective – to study the risk factors and features of a course of pregnancy, birth and the fetus condition in HIV�infected
women.
Materials and Methods. We conducted a retrospective case�control study that includes 180 women. The main group consis�
ted of 90 HIV�positive pregnant women and their newborns, the control group – 90 pregnant women without symptoms of
HIV infection and their newborn.



17
№3(70) 2017

ФАКТОРЫ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ 
И СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО У ВИЧ�ИНФИЦИРОВАННЫХ ЖЕНЩИН

Общее число людей, зараженных вирусом им�
мунодефицита человека (ВИЧ) в России на
1 января 2017 года составило более 1,5 млн.

человек. В 2016 году выявлено почти 500 тысяч но�
вых случаев ВИЧ�инфицирования. Рост числа зара�
женных людей почти на 400 тысяч человек в год (в
2015 году было выявлено 80 тысяч случаев инфи�
цирования) и феминизация данного заболевания (со�
отношение ВИЧ�позитивных женщин и мужчин на
1 января 2017 г. составляет 1 : 1,75) определяют чрез�
вычайную актуальность изучения факторов риска,
определяющих течение беременности, родов и сос�
тояния плода у ВИЧ�инфицированных женщин [1].

В Кемеровской области на 1 июня 2016 года за�
регистрировано 52339 человек с ВИЧ�инфекцией, в
том числе диагноз подтвержден 514 детям, рожден�
ным от ВИЧ�инфицированных матерей. Доля живу�
щих с диагнозом ВИЧ�инфекция составляет 1,4 % от
всего населения Кемеровской области [2].

По уровню регистрации новых случаев ВИЧ�ин�
фекции Кемеровская область с 2010 года занимает
1�е место в РФ и превышает показатель заболевае�
мости в 3,5 раза, по уровню пораженности занимает
3�е место [2].

Наибольшие показатели пораженности женщин
ВИЧ регистрируются в регионах с высоким уровнем
социально�экономического развития и значительной
долей городского населения, при этом большую часть
инфицированных составляют неработающие (59 %),
потребительницы психоактивных веществ (82,5 %) [3].

По различным данным, риск передачи ВИЧ от ма�
терей детям без проведения профилактических ме�
роприятий составляет 20�40 %, причем около 10�15 %
случаев передачи вируса плоду происходит во вре�
мя беременности, 60�75 % – во время родов [4, 5].

Факторы, способствующие передаче вируса от ма�
тери к ребенку, достаточно сложны и многообразны.
Передаче инфекции способствуют различные пато�
логические состояния и состояние здоровья матери и
плода в целом, нарушение защитной функции плацен�
ты, особенности течения родов. Отрицательно вли�
яют употребление наркотиков, алкоголя, беспорядоч�

ные половые связи во время беременности, неполно�
ценное питание [4, 6]. Риск перинатального инфи�
цирования увеличивается при острой стадии ВИЧ�
инфекции и прогрессировании заболевания с высо�
кой виремией (более 10000 копий/мкл). Более по�
ловины женщин передали инфекцию при вирусной
нагрузке более 50000 копий/мкл [4, 7, 8].

Кроме того, несмотря на своевременную верифи�
кацию диагноза, не все беременные женщины прово�
дят антиретровирусную терапию (АРВТ) в должном
объеме, что влечет за собой специфическое вирус�
ное поражение плаценты с формированием плацен�
тарной недостаточности и, следовательно, высокий
риск инфицирования плода. Коинфекция (сочетание
ВИЧ с вирусными гепатитами, герпесом, хроничес�
кими урогенитальными заболеваниями) значитель�
но увеличивает возможность перинатальной переда�
чи вируса [4, 9, 10].

Выявлена корреляция между увеличением пере�
дачи ВИЧ и хориоамнионитом, плацентарной недос�
таточностью, а также преждевременной отслойкой
плаценты и кровотечением. ВИЧ�инфекция может
стать причиной преждевременных родов при анте�
натальном инфицировании [11]. Риск инфицирова�
ния ребенка зависит от стадии заболевания у матери
и увеличивается при грудном вскармливании, кото�
рое имеет значение приблизительно в 20 % случаев
инфицирования [4, 10].

Имеющиеся представления о ВИЧ�инфекции под�
черкивают необходимость проведения всех этапов про�
филактики вертикальной трансмиссии ВИЧ�инфек�
ции (прием антиретровирусной лекарственной терапии
во время беременности, родов и применение профи�
лактики новорожденным, родоразрешение путем ке�
сарева сечения, замена грудного вскармливания ис�
кусственным), которые проводятся в РФ согласно
клиническому протоколу, утвержденному приказом
МЗ РФ от 03.06.2015 г. «Применение антиретрови�
русных препаратов в комплексе мер, направленных
на профилактику передачи ВИЧ от матери ребенку»
№ 15�4/10/2�2661 и полностью соответствуют ре�
комендациям ВОЗ [5, 12].

В сочетании с увеличением доступности АРВТ за
последние годы, внедрение программы планирования
семьи, осознанное материнство и своевременное вы�
явление ВИЧ�инфекции среди беременных женщин,
меры комплексной профилактики привели к сниже�
нию уровня передачи ВИЧ от матери к ребенку до
2 % [4, 5, 13].

Results. Sexually transmitted HIV occurred in 71 patients (79 %). The viral load of more than 1000 copies / ml was diagnosed
in 30 % patients. Failure to receive antiretroviral therapy (ART) during pregnancy has been observed in 40 % patients. In the
main group nicotine and drug dependence, chronic diseases are significantly more often observed.
Among the complications of pregnancy vaginal dysbiosis, yeast vulvovaginitis, gestational edema, threatening abortion in the
second trimester, abnormal fetal presentation are observed. The deliveries usually performed by the caesarean section were
indicated by high viral load and the anomalies of labor activity. The frequency of episiotomy and perineal ruptures increased
in spontaneous deliveries. Newborns of HIV�positive women more often have intrauterine growth retardation and higher ove�
rall morbidity.
In addition, the lack of contact of the infected women with qualified specialists, late search for medical care, poor adheren�
ce to the treatment lead to the absence or inadequacy of ART that increases the risk of the vertical HIV transmission.

KEY WORDS: HIV infection; pregnancy; prevention of perinatal transmission of HIV; antiretroviral therapy; 
viral load.
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Для профилактики перинатального инфицирова�
ния детей необходимы: полный охват женщин (осо�
бенно групп риска) скрининговой диагностикой ВИЧ�
инфекции; адекватное лечение инфекций, передава�
емых половым путем; своевременная постановка на
учет и проведение диагностических и профилакти�
ческих мероприятий: назначение АРВТ матери и ре�
бенку, проведение родоразрешения ВИЧ�инфициро�
ванных женщин путем кесарева сечения и отказ от
грудного вскармливания [14].

При своевременном проведении в полном объе�
ме профилактики у ВИЧ�позитивной женщины при�
водит к рождению здорового ребенка в 98 % случа�
ев [12].

Цель исследования – оценка степени влияния
факторов риска на течение беременности, родов, сос�
тояние плода и новорожденного у ВИЧ�позитивных
женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено ретроспективное исследование по ти�
пу случай�контроль, в которое включены 90 бере�
менных ВИЧ�позитивных женщин, родоразрешенных
в родильном доме № 1 МБУЗ ГКБ № 3 им. М.А. Под�
горбунского (г. Кемерово) за период 2015�2016 гг.,
и 90 новорожденных от этих матерей. Группу срав�
нения составили 90 беременных без клинических и
лабораторных признаков ВИЧ�инфекции и их ново�
рожденные.

Проведен анализ анамнеза, особенностей течения
беременности и родов, результатов клинического обс�
ледования беременных при поступлении, а также кли�
нического обследования новорожденных.

Статистическая обработка результатов проведе�
на с использованием лицензионного пакета программ
StatSoftStatistica 6.1 (лицензия № ВХХR006BO92218
FAN11) методами описательной статистики. Для оцен�
ки различий использовали отношение шансов (OR),
медиану (Ме) и непараметрический критерий хи�
квадрат (χ2) Пирсона. Различия между показателя�
ми в разных группах считали статистически значи�
мыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациентки, средний возраст которых соста�
вил Me 28 ± 4 лет (Q75 – 40; Q25 – 17), были раз�
делены на 2 группы в зависимости от ВИЧ�статуса:
I группа (основная) – женщины с лабораторно и/или
клинически подтвержденным диагнозом ВИЧ�инфек�
ции (n = 90); II группа (контрольная) – женщины,
не страдающие данным заболеванием (n = 90).

Путь передачи ВИЧ�инфекции у 71 пациентки
(79 %) половой, у 17 (19 %) – инъекционный, у 2
(2 %) – неизвестный.

Из 90 ВИЧ�инфицированных пациенток диагноз
установлен до беременности у 43 человек (47,7 %),
во время настоящей беременности – у 41 (45,6 %),
у 6 пациенток (6,6 %) диагноз ВИЧ�инфекции впер�
вые установлен в родильном зале. На учете в цен�
тре СПИД состояли 62 пациентки (68,9 %), при этом
средний срок постановки на учет составил 14 недель,
самый поздний срок обращения – 38 недель. У 76 па�
циенток (84,4 %) диагностирована III стадия ВИЧ,
у 14 (15,6 %) – IVа стадия. Вирусная нагрузка более
1000 в.ч./мл диагностирована у 27 человек (30 %),
менее 1000 – у 63 (70 %). Не принимали антирет�
ровирусную терапию во время беременности 36 па�
циенток (40 %). Оставшиеся 54 женщины (60 %) в
среднем начинали прием препаратов с 14�й недели
беременности. Наиболее часто назначалась комбина�
ция двух лекарственных препаратов: 1) «Калетра»
по 2 таблетки 2 раза в сутки, а с 28�й недели бере�
менности – по 3 таблетки 3 раза в сутки; «Зидолам»
по 1 таблетке 2 раза в сутки; 2) «Калетра» по 2 таб�
летки 2 раза в сутки, а с 28�й недели беременности –
по 3 таблетки 3 раза в сутки, «Кивекса» по 1 таблет�
ке 1 раз в сутки.

В результате оценки различий между основной
и контрольной группами с помощью непараметри�
ческого критерия χ2 Пирсона были получены следу�
ющие данные.

Наиболее значимыми из социальных факторов бы�
ли: курение (χ2 = 55,979; p < 0,01), отсутствие об�
разования (χ2 = 29,740; p < 0,01), прием наркотиков
(χ2 = 22,500; p < 0,01), проживание в деревне или в
частном секторе (χ2 = 8,484; p < 0,01), незамужние
(χ2 = 4,425; p < 0,05). Четверо (4 %) ВИЧ�инфициро�
ванных пребывали в местах лишения свободы, 20 жен�
щин (22 %) страдали наркотической зависимостью.

В основной группе наиболее часто из хроничес�
ких заболеваний встречались гепатит С (χ2 = 63,099;
p < 0,01), сифилис (χ2 = 15,802; p < 0,01), патоло�
гия дыхательной системы (χ2 = 10,588; p < 0,01),
эндокринной системы (χ2 = 10,386; p < 0,01), нер�
вной системы (χ2 = 5,143; p < 0,05), костно�мышеч�
ной системы (χ2 = 4,957; p < 0,05), кожные заболе�
вания (χ2 = 4,744; p < 0,05).

В акушерско�гинекологическом анамнезе досто�
верное различие получено по частоте встречаемос�
ти хронического аднексита (χ2 = 4,091; p < 0,05).

Особенностями наблюдения настоящей беремен�
ности в основной группе были отсутствие или нерегу�
лярное посещение женской консультации (χ2 = 55,862;
p < 0,01), поступление в родильный дом во втором
периоде родов (χ2 = 5,143; p < 0,05), уход домой из
родильного дома без ребенка (χ2 = 4,808; p < 0,05).
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Течение беременности в основной группе наибо�
лее часто осложнялось вагинальным дисбиозом (χ2 =
6,523; p < 0,05), дрожжевым вульвовагинитом (χ2 =
6,299; p < 0,05), гестационными отеками (χ2 = 4,292;
p < 0,05), угрожающим прерыванием беременности
во втором триместре (χ2 = 4,063; p < 0,05). Во вре�
мя беременности в основной группе чаще отмечалось
патологическое предлежание плода (χ2 = 6,207; p <
0,05).

В 84 случаях (93,3 %) перед родоразрешением
проводилась профилактика перинатальной передачи
ВИЧ от инфицированной матери ребенку. Исклю�
чение составили два случая (2,2 %) с антенатальной
гибелью плода и 4 случая (4,4 %) поступления жен�
щин во втором периоде родов. В 34 случаях (37,8 %)
экстренного кесарева сечения химиопрофилактика
проводилась «Азимитемом» внутрь 300 мг 1 раз до
родоразрешения. В 50 случаях (55,6 %) естествен�
ных родов и проведения планового кесарева сечения
назначался «Ретровир» с началом родовой деятель�
ности 2 мг/кг внутривенно капельно в течение 1 ча�
са, затем 1 мг/кг до отсечения пуповины.

Роды в основной группе чаще заканчивались пу�
тем операции кесарево сечение (χ2 = 11,077; р < 0,01).

Кесарево сечение (КС) было проведено в 36 слу�
чаях (40 %), из них у 20 женщин (55,6 %) показа�
нием к КС была высокая вирусная нагрузка, у дво�
их (5,6 %) – сочетание высокой вирусной нагрузки
и наличия рубца на матке, и только у 8 пациенток
(22,2 %) показанием к кесареву сечению служило на�
личие рубца на матке, трем женщинам (8,3 %) было
проведено по иным причинам: 1 – первородящая в
30 лет, безводный период 6 часов; 2 – обострение
генитального герпеса; 3 – вторичная слабость родо�
вой деятельности. Кроме того, четырем пациенткам
(11,1 %) с высокой вирусной нагрузкой не было про�
ведено КС ввиду поступления в родильное отделе�
ние во втором периоде родов.

При родах через естественные родовые пути (χ2 =
9,268; p < 0,01) увеличена частота нарушения родо�
вой деятельности (χ2 = 5,891; p < 0,05), причем пре�
обладала слабость родовой деятельности (χ2 = 4,091;
p < 0,05). Среди других осложнений родового акта
увеличена частота эпизиотомии (χ2 = 20,458; p < 0,01),
разрывов промежности (χ2 = 4,808; p < 0,05), час�
тоты зеленых околоплодных вод (χ2 = 4,038; p < 0,05).

В основной группе достоверно чаще наблюдалась
задержка внутриутробного развития ребенка (χ2 =
40,248; p < 0,01), общая заболеваемость детей (χ2 =
28,740; p < 0,01), в том числе патология нервной сис�
темы (χ2 = 8,830; p < 0,01). В двух случаях (2,2 %)
в основной группе зарегистрирована антенатальная
гибель плода.

АРВТ новорожденному проводилось в 88 случа�
ях (97,8 %). Исключение составили 2 родов (2,2 %)
с антенатальной гибелью плода. В 41 случае (45,6 %)

назначался «Ретровир» 4 мг/кг 2 раза в сутки внут�
ривенно капельно в течение 28 дней, в 47 (52,2 %) –
«Ретровир» 1,5 мл 2 раза в сутки внутривенно капель�
но 7 дней, «Эпивир» 0,6 мл 2 раза в сутки внутрь
7 дней, «Вирамун» 1,5 мл 2 раза в сутки внутрь
7 дней. В 13 случаях (14,4 %) новорожденным так�
же назначалось ношение воротника Шанца в тече�
ние 4�6 часов в сутки для лечения сопутствующей
патологии шейного отдела позвоночника.

С помощью отношения шансов было проведено
ранжирование факторов риска развития ВИЧ�инфек�
ции:
� гепатит С – OR = 44,5 (5,999�330,107);
� курение – OR = 26,875 (9,078�79,561);
� сифилис – OR = 20,726 (2,694�159,465);
� отсутствие образования – OR = 5,87 (3,034�11,364);
� отсутствие регистрации брака – OR = 5,41 (2,830�

10,348);
� хронические кожные заболевания – OR = 4,889

(1,026�23,304);
� патология костно�мышечной системы – OR = 4,038

(1,087�15,002);
� вагинальный дисбиоз – OR = 3,676 (1,284�10,519);
� неблагополучное социально�экономическое состо�

яние – OR = 2,487 (1,339�4,620);
� отсутствие регулярного наблюдения в женской кон�

сультации – OR = 16,882 (7,275�39,176).
Сочетание данных факторов неблагоприятно ска�

зывается на развитии плода: синдром задержки рос�
та плода (СЗРП) – OR = 22,176 (6,520�75,427), рож�
дение ребенка с патологией различных систем – OR =
5,876 (2,996�11,523), преимущественно с церебраль�
ной ишемией – OR = 2,962 (1,423�6,165).

ВЫВОДЫ

Проведенный анализ показал, что у ВИЧ�инфи�
цированных женщин в сравнении со здоровыми бе�
ременными достоверно чаще отмечаются такие со�
циальные факторы, негативно влияющие на течение
беременности, как курение, наркотическая зависи�
мость; наблюдаются хронические заболевания, такие
как гепатит С, сифилис, системная органная патоло�
гия. В группе сравнения также отмечено увеличение
доли развития хронического аднексита.

Совокупность этих факторов у ВИЧ�инфициро�
ванных женщин приводит к возникновению ослож�
нений беременности. Достоверно чаще встречаются
вагинальный дисбиоз, дрожжевой вульвовагинит, гес�
тационные отеки, угрожающее прерывание беремен�
ности во втором триместре, патологическое предле�
жание плода. При родах через естественные родовые
пути в основной группе увеличена частота наруше�
ний родовой деятельности с преобладанием слабос�
ти родовой деятельности. Среди других осложнений
родового акта увеличена частота эпизиотомии, раз�
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рывов промежности, частота зеленых околоплодных
вод.

Кроме того, у новорожденных ВИЧ�инфициро�
ванных женщин, родоразрешенных в значительном
количестве случаев путем операции кесарево сечение,
чаще наблюдается внутриутробная задержка разви�
тия, выше общая заболеваемость, в особенности нер�
вной системы.

Тактика родоразрешения у ВИЧ�инфицирован�
ных пациенток должна строго соответствовать дирек�
тивным документам и протоколу ведения и родораз�
решения ВИЧ�инфицированных беременных. Такой
подход к проблеме позволяет существенно снизить
вертикальную трансмиссию ВИЧ�инфекции. Одна�
ко проведение адекватной АРВ�профилактики, даже
при родоразрешении через естественные родовые пу�

ти, позволяет снизить риск рождения ВИЧ�позитив�
ных детей до нуля. В то же время, отсутствие спе�
цифической терапии, несмотря на оперативный путь
родоразрешения, увеличивает частоту вертикальной
трансмиссии ВИЧ�инфекции до 18,7 % [15].

Полученные данные также позволяют сделать
вывод о том, что недостаточный контакт женщин из
труднодоступных групп с квалифицированными спе�
циалистами, позднее обращение за помощью, низкая
приверженность к лечению приводят к отсутствию
или неполноценности АРВТ, что повышает риск вер�
тикальной передачи ВИЧ. Кроме того, они соответс�
твуют результатам многочисленных исследований,
утверждающих о преобладании в течение последних
нескольких лет полового пути передачи ВИЧ�инфек�
ции над инъекционным.
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Недоношенным считается ребенок, родивший�
ся на 37�й неделе беременности и ранее. Ча�
ще всего причиной преждевременных родов

бывают инфекция, болезнь матери или патология пла�
центы. Это также сказывается на здоровье новорож�
денного [1, 2]. Все дети, родившиеся раньше срока,
делятся на группы в зависимости от массы тела: экс�
тремально низкий вес менее 1000 г, очень низкий вес
от 1000 г до 1500 г, низкий вес от 1500 г до 2500 г
[3, 4]. Благодаря современным методам детской ин�
тенсивной терапии, выживаемость недоношенных де�
тей с массой от 1,5 до 2,5 кг превышает 95 %. Чем рань�
ше родился ребенок и чем меньше его масса, тем ниже

Статья поступила в редакцию 23.06.2017 г.

Никулина Е.Н., Елгина С.И., Липкова Ю.А., Липков С.В.
Областная детская клиническая больница,

Кемеровский государственный медицинский университет,
г. Кемерово

ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

Цель – определить основные показатели состояния здоровья у недоношенных новорожденных.
Материалы и методы. Недоношенные новорожденные и доношенные новорожденные (соответственно, 160 и 1408)
исследованы клиническим, инструментальным, статистическим методами. За основные критерии состояния здоровья
приняты антропометрические показатели, соматическое здоровье, строение наружных половых органов.
Результаты. Определены основные показатели состояния здоровья (физическое развитие, соматическое здоровье, сос�
тояние наружных половых органов) у недоношенных и доношенных новорожденных.
Антропометрические показатели (вес. рост, окружность головы, грудной клетки) у недоношенных новорожденных бы�
ли, закономерно, ниже, в сравнении с доношенными. Однако вес недоношенных новорожденных соответствовал сте�
пени недоношенности и гестационному сроку.
Недоношенные новорожденные чаще имели во время беременности внутриутробную гипоксию плода, при рождении –
перинатальное поражение центральной нервной системы, синдром дыхательных расстройств, аспирационный син�
дром, внутриутробное инфицирование, гемолитическую болезнь новорожденного, транзиторную гипогликемию, ги�
пербилирубинемию, гипокальциемию, гипоконъюгационную желтуху, врожденный конъюнктивит.
Изучив анамнез женщин с недонашиванием беременности, установлены факторы высокого риска развития гипоксии у
плода. К ним относят хронические заболевания половых органов, наличие соматической патологии, осложненное те�
чение беременности и родов. Совокупное влияние этих факторов приводит к внутриутробной гипоксии плода, и, как
следствие, рождению детей в состоянии физической незрелости, перинатальному поражению неврологической сферы.
Заключение. Невынашивание беременности оказывает влияние на формирование здоровья новорожденных в анте�
натальный период и, возможно, будет способствовать проявлению патологии постнатально.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недоношенные и доношенные новорожденные; основные показатели состояния здоровья.

Nikulina E.N., Yelgina S.I., Lipkova Yu.A., Lipkov S.V.
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Kemerovo State Medical University, Kemerovo

THE MAIN GENERAL HEALTH INDICATORS OF PRETERM NEWBORNS

Objective – to determine the main health indicators in preterm newborns.
Materials and Methods: Premature newborns and full�term newborns (160 and 1408, respectively) were investigated with
clinical, instrumental, and statistical methods. Anthropometric parameters, somatic health, vulvar anatomy were considered
to be the main criteria for general health.
Results: The indicators of general health (physical development, somatic health, vulvar anatomy) in premature and full�term
newborns were estimated. 
Anthropometric parameters (body weight, height, head and chest circumference) in preterm newborns were naturally lower
compared to full�term newborns. However, the body weight of preterm infants matches the degree of prematurity and ges�
tational age.
Preterm newborns had more frequent intrauterine hypoxia of the fetus during pregnancy, and at birth – perinatal central nervo�
us system injure, respiratory distress syndrome, aspiration syndrome, intrauterine infection, hemolytic disease of the newborn,
transient hypoglycemia, high bilirubin blood disease, hypocalcemia, hypoconjugational jaundice, congenital conjunctivitis.
Having studied the case records of the women with premature births, the high risk factors for the development of hypoxia in
the fetus are established. These include chronic diseases of the reproductive organs, somatic diseases, complicated pregnancy
and childbirth. The cumulative effect of these factors results in fetal hypoxia, and, as a consequence, the birth of children with
physical immaturity, perinatal injures of the neurological areas.
Conclusion: Miscarriage affects the neonatal health formation in the antenatal period and may contribute to manifestation
of the pathology in the postnatal period.

KEY WORDS: preterm and full�term newborns; the main indicators of general health.
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ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

шансы на выживание и выздоровление. Так, рож�
дение в 22 недели беременности приближает шансы
выжить к нулю. В 23 недели они поднимаются до 15 %.
В 24 недели выживает половина новорожденных, в
25 недель – 70 %. Асфиксия и гипоксия в родах бо�
лее характерна для родившихся на 34�37 неделе. Рож�
денные в сроке 25�34 недели лучше ее переносят, хо�
тя отдаленные последствия у них хуже [5].

Прогноз для жизни у недоношенных детей зави�
сит от многих факторов. В первую очередь, от сро�
ка беременности и веса при рождении [6�8]. Веро�
ятность отдаленных последствий недоношенности,
опять же, зависит от многих факторов, прежде всего
интенсивности и качества проводимой терапии. Сре�
ди недоношенных детей риск формирования умствен�
ной и физической неполноценности выше, чем среди
доношенных детей. Перспектива выхаживания недо�
ношенных детей во многом зависит от их дальней�
шего психомоторного развития. Физическое разви�
тие недоношенных детей имеет свои особенности и
зависит от массы тела при рождении, перенесенных
заболеваний и конституциональных особенностей ре�
бенка [9�12]. Несмотря на медико�социальную зна�
чимость проблемы невынашивания беременности, сос�
тояние здоровья у недоношенных новорожденных
изучено недостаточно.

В связи с вышеизложенным, изучение состояния
здоровья недоношенных новорожденных является ак�
туальным.

Цель исследования – определить основные пока�
затели здоровья (физического развития, соматичес�
кого здоровья, строения наружных половых органов)
у недоношенных и доношенных новорожденных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы недоношенные и доношенные ново�
рожденные (соответственно, 160 и 1408). Критерии
включения в I группу: недоношенные новорожден�
ные, рожденные в сроке от ≥ 32 до ≤ 37 недель от
спонтанно наступившей беременности. Критерии иск�
лючения из I группы: недоношенные новорожденные,
рожденные с применением вспомогательных репро�
дуктивных технологий; доношенные новорожденные.
Критерии включения во II группу: доношенные но�
ворожденные от спонтанно наступившей беременнос�
ти. Критерии исключения из II группы: доношенные
новорожденные, рожденные с применением вспомо�
гательных репродуктивных технологий; недоношен�
ные новорожденные. Группы, в зависимости от пола
новорожденных, поделены на подгруппы: Iа – 82 де�
вочки и Iб – 78 мальчиков, рожденных в сроке 34�

37 недели, IIа – 681 девочки и IIб – 727 мальчиков,
рожденных от доношенной спонтанной беременности.

Мамы недоношенных новорожденных девочек бы�
ли старше по возрасту в сравнении с мамами доно�
шенных девочек (соответственно, 30,70 ± 1,62 лет и
28,81 ± 1,42 лет; р = 0,016). Недоношенные новорож�
денные девочки чаще рождались в неполных семьях
(33 (40,2 %) и 108 (15,9 %); р = 0,000). Матери недо�
ношенных новорожденных девочек чаще имели гине�
кологические заболевания [соответствнно, 47 (57,3 %)
и 180 (26,5 %); р = 0,000], соматическую патологию
[40 (48,8 %) и 159 (23,3 %); р = 0,000], осложнен�
ное течение беременности (82 (100,0 %) и 608 (88,5 %);
р = 0,012], осложненное течение родов [82 (100,0 %)
и 12 (1,3 %); р = 0,000].

Среди осложнений беременности преобладали уг�
роза прерывания [соответственно, 51 (63,0 %) и 193
(28,3 %); р = 0,000], изосенсибилизация по резус��
фактору и АВ0 [47 (57,3 %) и 139 (20,4 %); р = 0,000],
анемия (47 (57,3 %) и 149 (21,3 %); р = 0,000], но�
сительство хронических инфекций (56 (68,3 %) и 188
(27,7 %); р = 0,000], ОРВИ во время беременнос�
ти (45 (54,9 %) и 104 (16,3 %); р = 0,000], кольпит
[54 (65,9 %) и 210 (30,9 %); р = 0,000]. Среди ос�
ложнений родов преобладали аномалии родовой де�
ятельности [82 (100,0 %) и 32 (4,4 %); р = 0,000] и
кесарево сечение [48 (58,5 %) и 43 (6,3 %); р = 0,000].

Мамы недоношенных новорожденных мальчиков
так же были старше по возрасту в сравнении с мама�
ми доношенных мальчиков (соответственно, 30,8 ±
1,23 лет и 27,74 ± 1,42 лет; р = 0,017). Недоношен�
ные новорожденные мальчики чаще рождались в не�
полных семьях [30 (38,5 %) и 113 (15,6 %); р = 0,000].
Матери недоношенных новорожденных мальчиков
чаще имели гинекологические заболевания [соответс�
твенно, 45 (57,7 %) и 188 (36,0 %); р = 0,000], со�
матическую патологию [38 (48,7 %) и 162 (22,3 %);
р = 0,000], осложненное течение беременности [78
(100,0 %) и 653 (89,8 %); р = 0,003], осложненное
течение родов [78 (100,0 %) и 0 (0,0 %); р = 0,000].
Среди осложнений беременности преобладали уг�
роза прерывания [49 (62,8 %) и 221 (39,4 %); р =
0,000], изосенсибилизация по резус�фактору и АВ0
[44 (56,4 %) и 140 (19,3 %); р = 0,000], анемия [44
(56,4 %) и 167 (22,3 %); р = 0,000], носительство
хронических инфекций [57 (68,0 %) и 199 (27,4 %);
р = 0,000], ОРВИ во время беременности [46 (53,8 %)
и 111 (15,3 %); р = 0,000], кольпит [50 (65,4 %) и
224 (30,8 %); р = 0,000]. Среди осложнений родов пре�
обладали аномалии родовой деятельности [78 (100,0 %)
и 52 (7,2 %); р = 0,000] и кесарево сечение [46 (59,0 %)
и 32 (4,1 %); р = 0,000].
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Исследование проводилось на базе ГАУЗ КО «Об�
ластная детская клиническая больница», г. Кемеро�
во. Исследование одобрено комитетом по этике и до�
казательности медицинских исследований ФГБОУ
ВО КемГМУ Минздрава России и соответствовало
этическим стандартам биоэтического комитета, раз�
работанным в соответствии с Хельсинкской декла�
рацией Всемирной ассоциации «Этические принци�
пы проведения научных медицинских исследований
с участием человека» с поправками 2013 г. и «Пра�
вилами клинической практики в Российской Феде�
рации», утвержденными Приказом Минздрава России
№ 266 от 19.06.2003 г. Все женщины, мамы новорож�
денных, дали письменное информированное согласие
на участие в исследовании.

За основные критерии состояния здоровья ново�
рожденных приняты антропометрические показатели,
соматическое здоровье, строение наружных половых
органов. Общеклиническое обследование новорож�
денных проводилось неонатологом.

Статистический анализ данных проводился с ис�
пользованием пакета прикладных программ Microsoft
Office Excel 2003 (лицензионное соглашение 74017�
640�0000106�57177) и StatSoftStatistica 6.1 (лицен�
зионное соглашение BXXR006D092218FAN11). Ха�
рактер распределения данных оценивали с помощью
критерия Шапиро�Уилка. В зависимости от вида рас�
пределения признака, применялись различные алго�
ритмы статистического анализа. Для представления
качественных признаков использовали относитель�
ные показатели (доли, %). Количественные данные
представлены центральными тенденциями и
рассеянием: среднее значение (М) и стандар�
тное отклонение (s) признаков, имеющих приб�
лиженно нормальное распределение, медиа�
на (Me) и интерквартильный размах (25�й и
75�й процентили) в случае распределения ве�
личин, отличного от нормального. Сравнение
двух независимых групп по одному или нес�
кольким признакам, имеющим хотя бы в одной
из групп распределение, отличное от нормаль�
ного, или если вид распределений не анали�
зировался, проводилось путем проверки ста�
тистической гипотезы о равенстве средних ран�
гов с помощью критерия Манна�Уитни (Mann�
Whitney U�test). Для оценки различий отно�
сительных величин использовали анализ таб�
лиц сопряженности (χ2). При частотах мень�
ше 5 применялся двусторонний точный кри�
терий Фишера р (Fisher exact p). Сравнение
относительных частот в дух группах прово�
дилось путем сравнения 95% ДИ относитель�
ных частот. Если ДИ не перекрываются, то раз�
личия частот можно считать статистически зна�

чимыми (с уровнем значимости 0,05). Если интер�
валы перекрываются, то различия статистически не
значимы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Антропометрические показатели, состояние со�
матического здоровья недоношенных и доношенных
новорожденных девочек представлены в таблицах 1
и 2.

Недоношенные новорожденные девочки имели
более низкие антропометрические показатели (веса,
роста, окружности головы, грудной клетки) при рож�
дении в сравнении с доношенными девочками. 

Таблица 2
Сравнительная характеристика заболеваний 

у недоношенных и доношенных новорожденных девочек
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Показатель

Вес, г

Рост, см

Окружность
головы, см 

Окружность
грудной клетки, см

Недоношенные
(n = 82)

2015,0
[1750,0�2380,0]

45,0
[43,0�46,0]

28,0
[27,0�30,0]

31,0
[30,0�32,0]

Доношенные
(n = 681)

3400,0
[3130,0�3600,0

53,0
[51,0�55,0]

33,0
[33,0�34,0]

34,0
[33,0�35,0]

р

0,000

0,000

0,000

0,000

Примечание: р � достигнутый уровень значимости различий 
у недоношенных и доношенных новорожденных девочек.

Таблица 1
Антропометрические показатели недоношенных 

и доношенных новорожденных девочек

Заболевание

Перинатальное поражение
центральной нервной систем

Внутриутробная гипоксия

Гипоконьюгационная желтуха

Врожденный конъюнктивит

Аспирационный синдром

Синдром дыхательных расстройств

Внутриутробное инфицирование

Гемолитическая болезнь

Транзиторная гипогликемия

Транзиторная гипербилирубинемия

Транзиторная гипокальциемия

абс.

82

82

41

10

81

82

43

6

43

42

16

%

100,0

100,0

50,0

12,2

98.8

100,0

52,4

7,3

52,4

51,2

19,5

Недоношенные 
(n = 82)

абс.

65

99

97

26

14

4

25

19

54

128

32

%

9,5

14,5

14,2

3,8

2,1

0,5

3,7

2,8

7,3

18,8

4,7

Доношенные 
(n = 681)

р

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Примечание: р � достигнутый уровень значимости различий у недоношенных
и доношенных новорожденных девочек.

Новорожденные девочки

Новорожденные девочки



Все недоношенные новорожденные девочки ро�
дились больными (82 чел. или 100,0 %), тогда как
доношенные девочки имели заболевания в 18,8 % слу�
чаев (128 чел.).

Среди заболеваний у недоношенных новорожден�
ных девочек чаще, чем у доношенных девочек, встре�
чались внутриутробная гипоксия, при рождении –
перинатальное поражение центральной нервной сис�
темы, синдром дыхательных расстройств, аспираци�
онный синдром, внутриутробное инфицирование, ге�
молитическая болезнь новорожденного, транзиторная
гипогликемия, гипербилирубинемия, гипокальциемия,
гипоконъюгационная желтуха, врожденный конъюн�
ктивит.

Все новорожденные девочки имели правильное
строение наружных половых органов, независимо от
срока беременности – 82 чел. (100,0 %) и 681 чел.
(100,0 %), соответственно.

Антропометрические показатели, состояние сома�
тического здоровья недоношенных и доношенных но�
ворожденных мальчиков представлены в таблицах
3 и 4.

Недоношенные новорожденные мальчики имели
более низкие антропометрические показатели (веса,
роста, окружности головы, грудной клетки) при рож�
дении в сравнении с доношенными мальчиками.

Родились больными все (78 чел. или 100,0 %) не�
доношенные новорожденные мальчики, тогда как до�
ношенные мальчики имели заболевания в 38,8 % слу�
чаев (282 чел.).

Среди заболеваний у недоношенных новорожден�
ных мальчиков, чаще, чем у доношенных мальчиков,
встречались внутриутробная гипоксия, при рожде�
нии – перинатальное поражение центральной нервной
системы, синдром дыхательных расстройств,
аспирационный синдром, внутриутробное ин�
фицирование, гемолитическая болезнь ново�
рожденного, транзиторная гипогликемия, ги�
пербилирубинемия, гипокальциемия, гипоко�
нъюгационная желтуха, врожденный конъюн�
ктивит.

Все новорожденные мальчики имели пра�
вильное строение наружных половых органов,
независимо от срока беременности – 78 чел.
(100,0 %) и 727 чел. (100,0 %), соответствен�
но.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема невынашивания беременности
является одной из актуальных в акушерстве
и перинатологии [13, 14]. Сегодня преждев�
ременные роды встречаются нередко. Частота
невынашивания беременности составляет 10�
25 % от всех беременностей, преждевремен�
ные роды – 6�10 %. В большинстве развитых
стран этот показатель относительно стабилен

и составляет 5�10 % от общего числа рожденных де�
тей [15]. В 2016 году в Кемеровской области родов
в сроке 22�37 недель было 1881, что составило 5,8 %
от общего числа женщин, закончивших беремен�
ность, недоношенными родились 1910 новорожден�
ных. Заболеваемость среди доношенных новорож�
денных составила 443 ‰, среди недоношенных –
914 ‰.

Нами изучены основные показатели здоровья не�
доношенных новорожденных, рожденных в сроке
34�37 недель. В сравнении с доношенными новорож�
денными, антропометрические показатели (вес,
рост, окружность головы, грудной клетки) у недо�
ношенных были закономерно ниже. Однако вес не�
доношенных новорожденных соответствовал степе�
ни недоношенности и гестационному сроку.

Недоношенные новорожденные, как девочки,

Таблица 4
Сравнительная характеристика заболеваний 

у недоношенных и доношенных новорожденных мальчиков
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Авторы заявляют об отсутствии конфликта финансовых и иных интересов.

Финансирующие организации: Тест�системы для гормональных исследований оплачены Государственным Автономным учреждением здра�
воохранения Кемеровской области «Областная детская клиническая больница», г. Кемерово, Россия, в лице директора, д.м.н. Ликстанова М.И.

Показатель

Вес, г

Рост, см

Окружность
головы, см 

Окружность
грудной клетки, см

Недоношенные
(n = 82)

2015,0
[1750,0�2380,0]

45,0
[43,0�46,0]

28,0
[27,0�30,0]

31,0
[30,0�32,0]

Доношенные
(n = 727)

3400,0
[3120,0�3600,0]

53,0
[51,0�55,0]

33,0
[33,0�34,0]

33,0
[33,0�34,0]

р

0,000

0,000

0,0003

0,000

Примечание: р � достигнутый уровень значимости различий 
у недоношенных и доношенных новорожденных мальчиков.

Таблица 3
Антропометрические показатели недоношенных 

и доношенных новорожденных мальчиков

Новорожденные мальчики

Заболевание

Перинатальное поражение
центральной нервной систем

Внутриутробная гипоксия

Гипоконьюгационная желтуха

Врожденный конъюнктивит

Аспирационный синдром

Синдром дыхательных расстройств

Внутриутробное инфицирование

Гемолитическая болезнь

Транзиторная гипогликемия

Транзиторная гипербилирубинемия

Транзиторная гипокальциемия

абс.

78

78

41

11

77

78

7

6

42

40

14

%

100,0

100,0

52,6

14,1

98.7

100,0

9,0

7,7

54,5

51,3

18,0

Недоношенные 
(n = 78)

абс.

58

282

107

15

17

7

19

25

54

148

33

%

8,1

38,8

14,7

2,1

2,3

3,7

2,6

3,4

7,4

20,4

4,5

Доношенные 
(n = 727)

р

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,002

0,003

0,000

0,000

0,000

Примечание: р � достигнутый уровень значимости различий у недоношенных
и доношенных новорожденных мальчиков.

Новорожденные мальчики
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так и мальчики, значимо чаще имели во время бере�
менности внутриутробную гипоксию плода, при рож�
дении – перинатальное поражение центральной нер�
вной системы, синдром дыхательных расстройств,
аспирационный синдром, внутриутробное инфици�
рование, гемолитическую болезнь новорожденного,
транзиторную гипогликемию, гипербилирубинемию,
гипокальциемию, гипоконъюгационную желтуху, врож�
денный конъюнктивит.

Изучив анамнез женщин с недонашиванием бе�
ременности, установлены факторы высокого риска
развития гипоксии у плода. К ним относятся хро�
нические заболевания половых органов, наличие со�
матической патологии, осложненное течение беремен�

ности и родов. Совокупное влияние этих факторов
приводит к внутриутробной гипоксии плода и, как
следствие, рождению детей в состоянии незрелости
тех или иных органов, систем, перинатальному по�
ражению неврологической сферы.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, определены основные показате�
ли здоровья у недоношенных и доношенных ново�
рожденных. Невынашивание беременности оказывает
влияние на формирование здоровья новорожденных
в антенатальном периоде и, возможно, будет способс�
твовать проявлению патологии постнатально.
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ОЦЕНКА БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОК
С АКУШЕРСКИМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Акушерские кровотечения (АК) являются одной из ведущих причин материнской летальности в мире. Изучение и внед�
рение органосохраняющих методов хирургического лечения акушерских кровотечений, одним из которых является эм�
болизация маточных артерий, особенно актуально.
Цель – оценка ближайших и отдаленных результатов эмболизации маточных артерий (ЭМА) у пациенток с акушер�
скими кровотечениями.
Материалы и методы. Проспективное наблюдательное исследование было проведено на базе родильного отделения
БУ ХМАО�Югры «Окружная клиническая больница». Под наблюдением находилось 65 пациенток с АК, которым прове�
дена ЭМА с 2010 по 2016 гг. Критериями включения были: акушерское кровотечение объемом ≥ 1000 мл, ЭМА. Критери�
ями исключения были: нестабильная гемодинамика, тотальная гистерэктомия при массивном акушерском кровотечении.
Оценивались ближайшие результаты: объем кровопотери, измеренный гравиметрическим методом перед и во время
ЭМА, общий объем кровопотери, эффективность купирования акушерского кровотечения, уровень гемоглобина, гема�
токрита, эритроцитов, тромбоцитов, фибриногена, ПТИ, АПТВ, МНО после ЭМА на первые сутки, частота и объем гемот�
рансфузии, плазмотрансфузии, длительность стационарного лечения, наличие осложнений. Оценивались отдаленные ре�
зультаты ЭМА: восстановление менструальной функции, фертильность, исходы наступивших беременностей.
Пациентки группы исследования были в активном репродуктивном возрасте. У 32 женщин были консервативные ро�
ды, 33 родоразрешены путем кесарева сечения. Объем кровопотери перед ЭМА (Ме) был 1150 мл. Временной интер�
вал (Ме) с момента определения показаний к ЭМА до проведения операции составил 20 минут. Средняя продолжи�
тельность ЭМА – 31 минута.
Результаты. Дополнительный объем кровопотери (Ме) во время вмешательства составил 150 мл, общий объем кро�
вопотери (Ме) достиг 1300 мл. Кровотечение было купировано у 98,5 % родильниц. У 90,8 % женщин послеродовый
период протекал без осложнений, они выписаны в удовлетворительном состоянии. Средний койко�день (Ме) лечения
составил 5 дней (4�7 дней). У 9,2 % респонденток выявлены осложнения: гематометра 4,6 %, рецидив кровотечения
1,5 %, некроз матки 3,1 %. В отдаленном периоде почти у всех женщин 96,9 % восстановилась нормальная менстру�
альная функция. 6 пациенток в настоящее время с целью контрацепции используют ВМК – 9,2 %. У 18,5 % исследуе�
мых (8,9�28,1 %) спонтанно наступила беременность, в среднем через 3 года (2�4 года) после проведения ЭМА. В струк�
туре исходов наступивших беременностей 58,3 % завершились родами, 25 % – добровольным прерыванием, 16,7 % –
неразвивающимися беременностями.
Заключение. На основании данного исследования выявлено, что ЭМА достаточно эффективный органосохраняющий
метод остановки акушерского кровотечения. После ЭМА сохраняется фертильность и восстанавливается нормальная
менструальная функция.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акушерские кровотечения; эмболизация маточных артерий.

Telenkova Z.N., Artymuk N.V., Vasilkovskaya E.N., Peshkova N.V.
Khanty�Mansiysk’s Regional Hospital, Khanty�Mansiysk,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo

ASSESSMENT OF THE IMMEDIATE AND REMOTE RESULTS OF EMBOLIZATION OF UTERINE ARTERIES AT PA9
TIENTS WITH OBSTETRIC BLEEDINGS

Obstetrical hemorrhage (OH) is one of the leading causes of maternal death in the world. Study and implementation of or�
gan�saving methods of OH treatment, one of wich is uterine artery embolization, is espessially important nowadays.
The purpose – evaluation of immediate and long�term results of uterine artery embolization for patients with OH.
Materials and methods. Prospective study were conducted on the basis of the maternity department of Khanty�Mansiysk’s
regional hospital. The observation conducted over 65 women with OH who undergo UAE from 2010 to 2016. The time of ob�
servation of patients varied between 6 months and 6 years. Inclusion criteria were: obstetric hemorrhage with a volume of
≥ 1000 ml, UAE. Exclusion criteria were: unstable hemodynamics, obstetric hemorrhage, severity wich required total hysterectomy.
The immediate outcomes were estimated: the volume of blood loss before and during UAE, the duration of the intervention,
the total volume of hemorrhage, the effectiveness of stopping obstetric hemorrhage, red blood (hemoglobin, hematocrit, eryt�
hrocyte), platelets, coagulogram after UAE on the first day, frequency and volume of blood transfusion, plasma�transfusion,
the duration of inpatient treatment, the presence of complications. Long�term results of UAE were estimated as well: normal
menstrual function recovery, fertility, outcomes of subsequent pregnancies. All of the patients were of reproductive age. 32
of them delivered vaginally while 33 delivered via cesarean section. The volume of blood loss before UAE (Me) was 1150 ml.
Time gap between arriving at a decision to do UAE and carrying out the operation (Me) was 20 min. The average duration of
an UAE (Me) was 31 min.
Results. The additional blood loss during an UAE(Me) was 150 ml and the total volume of the blood loss (Me) reached 1300 ml.
98,5 % of the group had the bleeding fully stopped. In 90,8 % of the women, the postpartum period was without complica�
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МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОК С АКУШЕРСКИМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Акушерские кровотечения (АК) являются одной
из ведущих причин материнской летальности
в мире. В 2016 году показатель материнской

смертности (МС) в России по данным Росстата был
8,3 на 100000 родившихся живыми, в 2015 году – 10,1.
АК заняли второе место в структуре МС в 2015 году
по России (21,4 %) [1]. Уровень МС в Уральском Фе�
деральном округе в 2015 году достиг 6,6 на 100000 жи�
ворожденных [2]. Показатель материнской смертнос�
ти в Ханты�Мансийском автономном округе (ХМАО)
в 2015 году составил 3,7 на 100000 живорожденных,
в 2016 году случаев материнской летальности не бы�
ло [3]. В 2016 году в ХМАО на 1000 родов пришлось
24,3 акушерских кровотечений.

При возникновении кровотечения в акушерстве
разработан четкий алгоритм действий, включающий
консервативный, а при неэффективности хирурги�
ческий этап. Хирургический включает органосохра�
няющие (компрессионные швы на матке, лигирование
маточных сосудов, внутренних подвздошных арте�
рий, эмболизацию маточных сосудов) и радикальные
(гистерэктомия) способы остановки кровотечения [4].

Приоритетным направлением в купировании АК
является разработка и практическое внедрение орга�
носохраняющих технологий. С 1979 года в мировой
практике успешно применяется эмболизация маточ�
ных артерий (ЭМА), ее эффективность по данным
российских и зарубежных авторов составляет 84�100 %
[5�10]. Среди осложнений этого метода описаны слу�
чаи некроза матки и придатков в послеродовом пе�
риоде, связанные с маточно�яичниковыми анастомо�
зами [11, 12]. В большинстве случаев (92,5�100,0 %)
в отдаленном периоде происходит возобновление нор�
мальной менструальной функции, реже встречаются
аномальные маточные кровотечения и аменорея [1,
7, 13, 14]. В литературе описаны случаи нарушения
плацентации при последующих беременностях [9, 11].
Замечено, что ЭМА не влияет на фертильность жен�
щины и уровень рождаемости находится на уровне
100�55,5 % [1, 11, 13, 14].

В родильном отделении БУ ХМАО�Югры «Ок�
ружная клиническая больница» ЭМА для борьбы с
АК внедрили с 2010 года.

Цель исследования – оценка ближайших и от�
даленных результатов ЭМА у пациенток с акушер�
скими кровотечениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективное наблюдательное исследование
были включены 65 пациенток с АК, которым про�
ведена ЭМА с 2010 по 2016 гг. Исследование про�
водилось на базе родильного отделения БУ ХМА�
О�Югры «Окружная клиническая больница».

Наблюдение для оценки ближайших результатов
проводилось с момента определения показаний к ЭМА
по поводу АК до выписки пациентки из родильно�
го отделения. Оценивались ближайшие результаты:
объем кровопотери, измеренный гравиметрическим
методом перед и во время ЭМА, общий объем кро�
вопотери, эффективность купирования акушерского
кровотечения, уровень гемоглобина, гематокрита, эрит�
роцитов, тромбоцитов, фибриногена, ПТИ, АПТВ,
МНО после ЭМА в первые сутки, частота и объем
гемотрансфузии, плазмотрансфузии, длительность ста�
ционарного лечения, наличие осложнений.

Эффективность купирования акушерского крово�
течения оценивалась в операционной отделения рен�
тгенохирургических методов лечения. Уровень ге�
моглобина, гематокрита, эритроцитов, тромбоцитов
определялся в конце III триместра беременности до
начала родовой деятельности и после ЭМА на первые
сутки методом флуоресцентной проточной цитомет�
рии на аппарате Sysmex XE 2100. Уровень фибрино�
гена, ПТИ, АПТВ, МНО определялся в конце III три�
местра беременности до начала родовой деятельности
и после ЭМА на первые сутки методом проходящего
света – детекции бокового светорассеяния, определе�
ния процента по конечной точке на аппарате Sysmex
CS 2000J.

Оценивались отдаленные результаты ЭМА мето�
дом интервьюирования по телефону, проведенного в
2016 году: восстановление менструальной функции,
фертильность, исходы наступивших беременностей.

Критериями включения были: акушерское кро�
вотечение объемом ≥ 1000 мл, ЭМА. Критерием иск�
лючения была нестабильная гемодинамика.

Алгоритм мероприятий при остановке послеродо�
вого кровотечения при консервативных родах включал
в себя введение утеротоников, антифибринолитиков
(транексамовая кислота 15 мг/кг), инфузионно�тран�
сфузионную терапию, ручное обследование полости
матки, управляемую баллонную тампонаду полости
матки, плазмотрансфузию при коагулопатии потреб�
ления (15�30 мл/кг). При смешанном характере кро�
вотечения дополнительно вводили новосэвен, кри�
опреципитат, тромбоконцентрат. При кровотечении,
возникшем во время кесарева сечения, проводили по�
этапный хирургический гемостаз, включающий ли�

tions, they were discharged in a satisfactory condition. The average bed�day (Me) of treatment was 5 days (4 to 7 days). 9,2 %
of the women had complications: hematometra 4,6 %, recurrent bleeding 1,5 %, necrosis of the uterus 3,1 %. In the long�
term period almost all of the women (96,9 %) had their normal menstrual function back. 6 patients use IUD for contracepti�
on. 18,5 % (8,9�28,1 %) of the group conceived spontaneously on average in 3 years (2�4 years) after UAE. In the structure
of the outcomes of the pregnancies that occurred 58,3 % completed with childbirth, 25 % with voluntary interruption, 16,7 %
were undeveloped pregnancies.
Conclusion. On the basis of the study it was revealed that UAE is a sufficiently effective organ�saving method of OH treat�
ment. Menses are recovered and fertility is preserved after UAE.

KEY WORDS: obstetrical hemorrhage; uterine artery embolization.
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ОЦЕНКА БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОК С АКУШЕРСКИМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

гирование маточных сосудов и наложение компрес�
сионных швов на матке. Показанием к ЭМА явилась
неэффективность проводимых мероприятий и дости�
жение объема кровопотери 1000 мл и более.

Для выполнения ЭМА под местной анестезией
пунктировали правую бедренную артерию по Сель�
дингеру, устанавливали интродьюсер 5F, поочеред�
но вводили катетер COOK RUC 5F в левую и пра�
вую маточную артерию, в дистальное русло артерий
вводили эмболизат (EMBOGOLD, Cook PVA 700 um,
BeadBlock, PVA 500 и 300, гомогенизированная ге�
мостатическая губка). После введения эмболизата про�
водили контрольную артериографию для контроля
полной редукции кровотока ветвей маточных артерий,
катетеры и интродьюсер удаляли.

Средний возраст респонденток составил 28 лет
(24�33 года). На каждую женщину пришлось по 2 экс�
трагенитальных заболевания, в структуре которых
преобладали болезни крови и кроветворных органов
17,3 % (железодефицитная анемия, носительство ге�
нов тромбофилии).

Повторнобеременные преобладали в группе –
66,2 % (54,5�77,9 %). Основная часть 67,7 % (56,1�
79,3 %) имела отягощенный акушерско�гинекологи�
ческий анамнез. Прерывания беременности в анам�
незе были у половины респонденток, на каждую приш�
лось по 1,7 аборта. Большая часть 87,7 % (79,6�95,8%)
страдала хронической генитальной патологией. У всех
женщин было осложненное течение беременности.
Среди факторов риска возникновения послеродово�
го кровотечения у пациенток имелись: тяжелая пре�
эклампсия 16,9 % (7,6�26,2 %), исходные нарушения
системы гемостаза и многоводие 6,2 % (0,2�12,2 %),
многоплодие и предлежание плаценты 13,8 % (5,2�
22,4 %), более 3 родов в анамнезе 9,2 % (2,0�16,4 %),
низкая плацентация 18,5 % (8,9�28,1 %), крупный плод
12,3 % (4,2�20,4 %).

Первородящие в группе преобладали над повтор�
нородящими – 52,3 %. Чаще роды были срочными
89,2 %, реже преждевременными 9,2 % и запоздалы�
ми 1,5 %. Все новорожденные родились живыми: без
асфиксии 66,2 % (55,0�77,4 %), в легкой асфиксии
23,9 % (13,8�34,0 %), в умеренной – 9,9 % (2,8�17,0 %).

Количество консервативных родов и оперативных
путем кесарева сечения распределилось пополам: 32
(49,2 %) и 33 (50,8 %). Из 32 пациенток, родивших
через естественные родовые пути, у 9,4 % проводи�
лась преиндукция родов мифепристоном и динопрос�
тоном, а у 15,6 % – индукция родов окситоцином.
Продолжительность 1 периода родов (Ме) у перво�
родящих составила 9 часов (7�11 ч), у повторноро�
дящих – 5 часов 45 минут (5�7 ч). Длительность 2 пе�

риода родов: у первородящих 39 минут (25�70 минут),
у повторнородящих – 34 минуты (22�43 минуты).
Продолжительность 3 периода родов: у первородя�
щих 5 минут (5�7 минут), у повторнородящих 7 ми�
нут (5�12 минут). В группе консервативных родов
часто встречались факторы, предрасполагающие к
гипотонии и атонии матки: слабость родовой деятель�
ности 62,5 % (45,4�79,6 %), применение в первом пе�
риоде родов спазмолитиков 15,6 % (2,8�28,4 %), за�
держка плаценты и ее частей в полости матки 15,6 %
(2,8�28,4 %). Ушивание разрывов родовых путей бы�
ло у 28,1 % (12,2�44,0 %) рожениц, восстановление
промежности после срединно�латеральной перинео�
томии – у 37,5 % (20,4�54,6 %).

Среди 33 женщин, родоразрешенных оператив�
ным путем, плановое кесарево сечение было в 13 слу�
чаях (39,4 %), экстренное – в 20 (60,6 %). Показани�
ями к операции были: рубец на матке после кесарева
сечения, полное предлежание плаценты, многоплодие,
тазовое предлежание, тяжелая преэклампсия, хрони�
ческая плацентарная недостаточность с выраженным
маловодием, острая гипоксия плода, преждевременный
разрыв плодного пузыря при неправильном предле�
жании плода.

По времени возникновения лидировало раннее
послеродовое гипотоническое кровотечение 96,9 %
(90,8�100 %).

Медиана кровопотери перед проведением ЭМА
составила 1150 мл (1000�1400 мл). Временной интер�
вал (Ме) с момента определения показаний к ЭМА
до проведения операции составил 20 минут (15�25 ми�
нут). Средняя продолжительность вмешательства –
31 минута (25�40 минут).

Статистический анализ данных проводился с ис�
пользованием Microsoft Office Excel 2010, STATIS�
TICA’10. Вид распределения количественных приз�
наков определялся с помощью теста Колмогорова�
Смирнова. При параметрическом распределении приз�
нака вычисляли среднее (М) и стандартное отклоне�
ние (SD), результаты записывали как М ± SD. При
непараметрическом распределении количественного
признака вычисляли медиану (Me) и интерквартиль�
ный размах (25�й процентиль; 75�й процентиль), ре�
зультаты отображали как Me (25�75 %). Доверитель�
ные интервалы (ДИ) считали для доверительной ве�
роятности р = 95 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Дополнительный объем кровопотери (Ме) во вре�
мя ЭМА составил 150 мл (100�200 мл), общий объем
кровопотери (Ме) достиг 1300 мл (1200�1500 мл).
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В группе исследования сразу удалось купировать
акушерское кровотечение в 98,5 % случаев (95,5�
100 %). У одной пациентки – 1,5 % (0�4,5 %) крово�
течение продолжалось, что потребовало проведения
лапаротомии, поэтапного хирургического гемостаза:
наложения компрессионных швов на матке, лигиро�
вания внутренних подвздошных артерий; кровотече�
ние было остановлено.

Динамика гематологических показателей перед
родами и на первые сутки после ЭМА представле�
на в таблице.

На первые сутки после ЭМА наблюдалось досто�
верно значимое снижение гемоглобина, гематокрита,
тромбоцитов. При анализе системы гемостаза отме�
чалось достоверно значимое снижение ПТИ и фиб�
риногена, повышение АПТВ и МНО.

С целью коррекции коагулопатии потребления
89,2 % (81,5�96,9 %) пациенткам потребовалась плаз�
мотрансфузия. Средний объем трансфузии СЗП (МЕ)
составил 960 мл (600�1200 мл). С целью коррекции
тяжелой постгеморрагической анемии гемотрансфу�
зия проводилась в 63,1 % случаев (51,1�75,1 %). Сред�
ний объем перелитой эритроцитарной взвеси (МЕ)
составил 500 мл (0�910 мл).

У 90,8 % женщин (83,6�98,0 %) послеродовый пе�
риод протекал без осложнений, они выписаны в удов�
летворительном состоянии. После ЭМА у 26,2 % ро�
дильниц (15,3�37,1 %) была гипертермия (37,4�38,5°С),
которая в среднем (Ме) сохранялась в течение од�
них суток (1�2 суток). Средний койко�день (Ме) ле�
чения составил 5 дней (4�7 дней). У 9,2 % (2,0�16,4 %)
респонденток выявлены осложнения: гематометра 4,6 %
(0�9,8 %), рецидив кровотечения 1,5 % (0�4,5 %), нек�
роз матки 3,1 % (0�7,4 %). Рецидив возник у одной
пациентки с массивным, смешанным гипотоническим
и коагулопатическим кровотечением на 11 сутки пос�
леродового периода, и на фоне успешно проведенных
консервативных мероприятий (введение утеротони�
ков, ручная ревизия полости матки, УБТ, плазмот�
рансфузия) кровотечение было остановлено. Лечение
гематометры провели у трех родильниц, положитель�
ный эффект достигли введением утеротоников.

У одной пациентки, родоразрешенной по поводу
тяжелой преэклампсии, на 8�е сутки после ЭМА ди�
агностировали тотальный метрофлеботромбоз, двух�
сторонний тромбоз яичниковых вен, гангрену матки,
двухстороннюю гангрену яичников и маточных труб,
послеродовый сепсис, по поводу чего сделали экстир�
пацию матки с придатками. Проанализировав анги�
ограммы у этой пациентки, выявили хорошо сформи�
рованную коллатераль между яичниковой и маточной
артерией. По результату патогистологического исс�
ледования операционного материала тотальный нек�

роз матки, яичников, маточных труб, эмболизирую�
щий материал находился в просвете артерий разного
калибра. На 18�е сутки после гистерэктомии женщи�
на выписана домой в удовлетворительном состоянии.

Во втором случае пациентку с тяжелой экстра�
генитальной патологией: сахарным диабетом 1 типа,
диабетической полинейропатией нижних конечностей,
сенсорной формой, диабетической непролифератив�
ной ретинопатией родоразрешили по поводу тяжелой
преэклампсии. На 30�е сутки послеродового периода
пациентку с остро возникшей гипертермией до феб�
рильных цифр в экстренном порядке госпитализи�
ровали в гинекологическое отделение. По МРТ ор�
ганов малого таза при контрастировании перфузии
матки не отмечалось, контрастировались только при�
водящие сосуды к матке, перфузия яичников была
сохранена; диагностировали послеродовый гнойный
метрит, метротромбофлебит, эндосальпингит, некроз
матки, по поводу чего сделали экстирпацию матки с
маточными трубами. В данном случае крупные шун�
тирующие ветви обеих маточных артерий определи�
ли необходимость эмболизации спиралями, и в со�
четании с тяжелой соматической патологией привели
к некрозу матки. Родильница после экстирпации мат�
ки с трубами получала стационарное лечение в тече�
ние 25 дней, выписана в удовлетворительном состо�
янии домой.

Проведен анализ отдаленных последствий после
ЭМА. Почти у всех женщин 96,9 % (92,6�100 %), за
исключением 2�х случаев гистерэктомий, в послеро�
довом периоде восстановилась нормальная менстру�
альная функция. Шесть женщин в настоящее вре�
мя с целью контрацепции используют ВМК – 9,2 %
(2,0�16,4 %).

У 18,5 % исследуемых (8,9�28,1 %) спонтанно нас�
тупила беременность, в среднем через 3 года (2�4 го�
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Показатель

Гемоглобин, г/л

Гематокрит, %

Эритроциты, 1012/л

Тромбоциты, 109/л

ПТИ, %

АПТВ, с

Фибриноген, г/л

МНО

Ме

116

34,2

3,8

192

109

30,6

4,8

0,93

25�й и 75�й
квартиль

110�123

32,1�36,6

3,6�4,1

160�227

99,6�121

28�33

4,1�5,8

0,88�1,0

Перед 
родами

Ме

116

34,2

3,8

192

109

30,6

4,8

0,93

25�й и 75�й
квартиль

110�123

32,1�36,6

3,6�4,1

160�227

99,6�121

28�33

4,1�5,8

0,88�1,0

Первые сутки
после кровотечени

р

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Таблица
Гематологические показатели 
в группе исследования (n = 65)
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ОЦЕНКА БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ У ПАЦИЕНТОК С АКУШЕРСКИМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

да) после проведения ЭМА. В структуре исходов
наступивших беременностей 58,3 % завершились ро�
дами, 25 % – добровольным прерыванием, 16,7 % –
неразвивающимися беременностями. Среди родив�
ших, у одной женщины беременность осложнилась
полным предлежанием плаценты, по поводу тяжелой
преэклампсии ее родоразрешили в 32 недели путем
кесарева сечения, интраоперационно возникло гипо�
тоническое кровотечение, сразу после операции ус�
пешно сделали ЭМА, общая кровопотеря составила
1150 мл. В остальных случаях кровопотеря в родах
была физиологической.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании данного исследования выявлено,
что ЭМА – эффективный органосохраняющий метод
остановки акушерского кровотечения 98,5 % (95,5�

100 %). В условиях многопрофильной клиники ло�
кализация отделения рентгенохирургических методов
лечения вблизи родильного блока позволяет мини�
мизировать время между определением показаний и
началом ЭМА: 20 минут (15�25 минут). Отмечена
небольшая длительность вмешательства – 31 минута
(25�40 минут), позволяющая максимально сократить
средний объем кровопотери до 1300 мл. После ЭМА
в 2�х случаях возник некроз матки с последующей гис�
терэктомией. Это тяжелое осложнение обусловлено в
одном случае наличием маточно�яичникового анасто�
моза, в другом – сочетанием крупных шунтирующих
ветвей обеих маточных артерий, определивших эмбо�
лизацию спиралями, и поражением сосудов при сахар�
ном диабете 1 типа. У 96,9 % в группе восстановилась
нормальная менструальная функция, у каждой пя�
той женщины спонтанно наступила беременность, за�
вершившаяся родами в половине случаев.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Всовременной акушерско�гинекологической прак�
тике проблема нарушения вагинальной мик�
рофлоры является одной из актуальных из�за

возможности развития целого комплекса осложнений,
влияющих на репродуктивную функцию женщины
(воспалительные заболевания органов малого таза,

повышенный риск поздних самопроизвольных вы�
кидышей, преждевременных родов, послеабортных
эндометритов и др.) [1, 2].

Существуют и трудности диагностики вагиналь�
ных инфекций. Наиболее часто при обследовании па�
циенток с вагинальными выделениями в первую оче�
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ 
И ТЕРАПИИ ВАГИНАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

В современной акушерско�гинекологической практике проблема нарушения вагинальной микрофлоры является од�
ной из актуальных из�за возможности развития целого комплекса осложнений, влияющих на репродуктивную функцию
женщины. Смешанные варианты вагинальных инфекций мало изучены, тем не менее, различать их необходимо, пос�
кольку разные формы сосуществования патогенов требуют индивидуального терапевтического подхода.
Цель работы – оценить эффективность применения нового комбинированного препарата гелевой формы при ваги�
нальных инфекциях у беременных.
Методы исследования. В исследование было включено 200 беременных женщин с вагинальными инфекциями. Ос�
новную группу составили 100 женщин, которым было назначено лечение новым гелевым препаратом метрогил плюс
в течение 5 дней. В группу сравнения вошли 100 пациенток, получавших лечение препаратом клион�Д 100. Вторым эта�
пом назначались лактобациллы, обеспечивающие колонизационную резистентность биотопа влагалища.
Результаты. Через 1 месяц после окончания лечения эффективность составила в основной группе 99 %, в группе срав�
нения – 94 % (р = 0,12), рецидивы после лечения через 3 месяца выявлены в 2 % и 10 % наблюдений соответственно
исследуемым группам (р = 0,02). Плацентарные нарушения, угроза самопроизвольного аборта, многоводие, гестаци�
онный пиелонефрит, отеки, вызванные беременностью, и преэклампсия в совокупности наблюдались в основной груп�
пе реже, чем в группе сравнения (р = 0,025). Осложнения родов и послеродового периода также отмечены реже в ос�
новной группе, чем в группе сравнения, что связано со значительно меньшим числом возникновения рецидивов после
проведенного лечения (р = 0,004).
Заключение. Лечение вагинальных инфекций новым препаратом гелевой формы у беременных женщин является вы�
соко эффективным и составляет 99 %. Количество рецидивов после лечения комбинированным препаратом в виде ге�
ля составляет через 3 месяца лишь 2 %. Следовательно, применение эффективного комбинированного препарата в
лечении вагинальных инфекций позволяет снизить частоту осложнений беременности, родов и послеродового пери�
ода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: смешанные вагинальные инфекции; беременность; гелевая форма метронидазола; 
Флороценоз.
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City Clinical Perinatal Center, Omsk

MODERN APPROACHES TO DIAGNOSTICS AND THERAPY OF VAGINAL INFECTIONS

In modern obstetrical and gynecological practice, the problem of disturbing the vaginal microflora is one of the most urgent
because of the possibility of developing a whole complex of complications affecting the reproductive function of women. Mi�
xed variants of vaginal infections have been little studied, nevertheless, they must be distinguished, since different forms of
coexistence of pathogens require an individual therapeutic approach.
Objective – evaluation of the effectiveness of the use of a new combination gel form preparation for vaginal infections in
pregnant women.
Methods of research. The study included 200 pregnant women with vaginal infections: 100 women made up the basic gro�
up, received treatment with a new gel preparation Metrogyl Plus within 5 days. The comparison group consisted of 100 pati�
ents treated with Clion�D 100. The second stage involved lactobacilli providing colonization resistance of the vaginal biotope.
Results. Efficacy after the end of treatment after 1 month was 99 % in the main group, 94 % in the comparison group (p =
0,12), relapses after treatment at 3 months were revealed in 2 % and 10 % of the observations, respectively, in the study gro�
ups (p = 0,02). Placental disorders, the threat of spontaneous abortion, polyhydramnios, gestational pyelonephritis, edema
caused by pregnancy, and preeclampsia were collectively observed in the main group less frequently than in the comparison
group (p = 0,025). Complications of childbirth and the postpartum period are also noted less frequently in the main group
than in the comparison group, which is associated with a much smaller number of relapses after treatment (p = 0,004).
Conclusion. Treatment of vaginal infections with a new gel form preparation in pregnant women is highly effective and is
99 %. The number of relapses after treatment with the combined preparation in the form of a gel is only 2 % after 3 months.
Consequently, the use of an effective combination drug in the treatment of vaginal infections, reduces the incidence of com�
plications of pregnancy, childbirth and the postpartum period.

KEY WORDS: mixed vaginal infections; pregnancy; gel form of metronidazole; Florocenosis.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ 
И ТЕРАПИИ ВАГИНАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

редь врач ориентируется на клинические данные, а
также результаты микроскопического исследования.
В то же время, в литературе имеются данные о вари�
абельности выделений при той или иной патологии,
а также о низкой чувствительности микроскопичес�
кого исследования для выявления многих инфекций
органов репродукции [3]. При нарушениях вагиналь�
ного микробиоценоза диагностический поиск затрудня�
ет то, что у половины пациенток воспаление и другие
признаки, индуцированные деятельностью полимик�
робных ассоциаций в половых путях, не сопровожда�
ются клинической симптоматикой, а протекают латен�
тно [4, 5]. Проблему также представляет склонность
многих пациенток к самодиагностике и самолечению,
что ещё больше задерживает верификацию диагноза
и нередко заканчивается осложнениями.

Смешанные варианты вагинальных инфекций ма�
ло изучены, тем не менее, различать их необходимо,
поскольку разные формы сосуществования патогенов
требуют индивидуального терапевтического подхода
[6]. Необходимо также понимать, что без противо�
кандидозной терапии существует риск манифестации
кандидозного вульвовагинита на фоне неизбежного
при лечении бактериального багиноза закисления вла�
галищной среды [7]. Основная трудность ведения нес�
пецифических вагинальных инфекций – рецидивы
[8, 9]. Их риск тем выше, чем более выражен дисби�
оз влагалища, чем менее привержена пациентка к ле�
чению, и чем менее качественной была предшеству�
ющая противомикробная терапия. При этом большое
значение имеет коррекция вагинального микробиома.

Несмотря на отсутствие общепринятых терапевти�
ческих схем, принцип лечения смешанных инфекций
заключается в обнаружении и устранении этиологи�
чески значимых микроорганизмов с последующим зак�
реплением результата восстановлением нормального
микробиоценоза влагалища. Многолетний клиничес�
кий опыт отечественных и зарубежных специалистов
показал эффективность двухэтапной тактики лече�
ния смешанных инфекций и бактериального вагино�
за [10, 11]. На первом этапе проводят эрадикацию
патогенов, а на втором восстанавливают оптималь�
ную среду вагинального биотопа – физиологического
значения рН и достаточного количества лактобацилл,
что достигают с помощью пробиотиков и препаратов,
нормализующих pH. «Золотым стандартом» в лечении
БВ признают метронидазол и клиндамицин. Соглас�
но обновлённым в 2015 году рекомендациям Центров
по контролю БВ (CDC), различные формы метро�
нидазола (таблетки и гель) и крем (свечи) клиндами�
цина 2 % входят в стандарты терапии БВ [12]. Эти
средства имеют сопоставимую эффективность.

Однократное назначение метронидазола внутрь
в дозе 2 г эффективно купирует симптомы БВ, од�

нако доля рецидивов при этом выше, чем при исполь�
зовании недельного курса того же препарата. Удобс�
тво однократной схемы обладает относительно низ�
кой эффективностью, и в настоящее время CDC не
рекомендует данную методику даже в качестве аль�
тернативного варианта. Кроме того, комплаентность
лечения пероральным метронидазолом существенно
снижает его плохая переносимость [13]. В Европей�
ских рекомендациях по ведению больных с выделе�
ниями из влагалища также указана невысокая эффек�
тивность однократного применения метронидазола в
дозе 2 г при БВ. Некультивируемые или трудно куль�
тивируемые микроорганизмы приобретают устойчи�
вость к этому препарату, они же обеспечивают и упор�
ное рецидивирующее течение заболевания. Повторные
эпизоды вагинита возникают у 30 % женщин в тече�
ние 3 месяцев после лечения [14].

Попытка монотерапии на предполагаемого возбу�
дителя (или типичную для изолированного процесса
группу возбудителей) при смешанных инфекциях мо�
жет обусловить ещё более выраженные нарушения
микробиоценоза влагалища – активизируются другие
микроорганизмы, например, кандиды или возбудите�
ли ИППП. Использование метронидазола или клинда�
мицина в виде монотерапии чревато развитием канди�
дозного вульвовагинита, а значит, необходимы соот�
ветствующие профилактические меры. Избежать дан�
ного осложнения монотерапии возможно при приме�
нении современных комбинированных препаратов.

Второй этап лечения неспецифических вагиналь�
ных инфекций предусматривает местное применение
пробиотиков. В настоящее время в нашей стране на�
коплен большой опыт их использования для лечения
этой группы заболеваний, что отмечено в федераль�
ных рекомендациях [15]. Доказаны целесообразность
и эффективность назначения живых молочнокислых
бактерий с целью восстановления микробиоценоза
влагалища при лечении неспецифического вагинита,
бактериального вагиноза и кандидозного вульвова�
гинита (в виде вагинальных суппозиториев, содержа�
щих не менее 106�107 КОЕ/мл живых лактобацилл).

В нескольких зарубежных исследованиях также
была по достоинству оценена клиническая и микро�
биологическая эффективность вагинального приме�
нения лактобацилл для восстановления нормальной
микробиоты влагалища [16]. В то же время, назна�
чение этих препаратов без предварительного I эта�
па бесперспективно, поскольку привносимым извне
молочнокислым культурам попросту не достанется
экологической ниши – конкуренция между микро�
организмами очень высока.

Цель работы – оценить эффективность приме�
нения нового комбинированного препарата гелевой
формы при вагинальных инфекциях у беременных.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 200 беременных
женщин с вагинальными инфекциями. Основную груп�
пу составили 100 женщин, получавших лечение но�
вым гелевым препаратом Метрогил плюс в течение
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5 дней. В группу сравнения вошли 100 пациенток, ко�
торым проводили лечение препаратом Клион�Д 100.
Препарат назначали по 1 таб. интравагинально в те�
чение 10 дней (1 таб: Метронидазол 100 мг + Ми�
коназола нитрат 100 мг). Исследование проводилось
на базе БУЗОО «Городской клинический перинаталь�
ный центр» г. Омска.

Вагинальные инфекции обнаружены в конце пер�
вого, начале второго триместра беременности (12�
15 недель). Проведен анализ индивидуальных карт
беременных, историй родов, историй новорожденных.
Изучали анамнез, проводили осмотр шейки матки при
помощи зеркал, расширенную кольпоскопию, мик�
роскопическое исследование отделяемого влагалища,
РАР�тест, бактериологическое исследование отделя�
емого цервикального канала, тесты скрининг�диаг�
ностики (pH�метрия, аминотест с 10 % КОН), опре�
деление антител к бледной трепонеме в крови, ВИЧ.
Исключали наличие возбудителей основных инфек�
ций, передаваемых половым путем (Chlamydia trac�
homatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
Mycoplasma genitalium) с использованием мультиплек�
сного набора реагентов «АмплиСенс N. gonorrhoeae
/C. Trachomatis /M. genitalium /T. vaginalis�МУЛЬ�
ТИПРАЙМ�FL». Для расширенной характеристики
состояния микрофлоры влагалища использовали на�
боры реагентов серии Флороценоз, основанные на
применении мультиплексной ПЦР в реальном вре�
мени, («АмплиСенс Флороценоз /Бактериальный ва�
гиноз�FL»). Результаты указанного теста позволяли
количественно охарактеризовать общее содержание
бактерий, а также содержание лактобацилл, G. vagi�
nalis, A. vaginae. Также всем беременным проводилось
обследование в соответствии с приказом № 572�н от
1.11.2012 г. «Порядок оказания медицинской помо�
щи по профилю «акушерство и гинекология» (за иск�
лючением использования вспомогательных репродук�
тивных технологий)».

Полученные результаты интерпретировали следу�
ющим образом.

БВ устанавливался по результатам оценки в со�
ответствии с баллами Ньюжента; на основании зак�
лючений по данным ПЦР (АмплиСенс Флороценоз
/Бактериальный вагиноз�FL).

Вагинит неустановленной этиологии (неспецифи�
ческий) устанавливался на основании лабораторных
признаков воспаления (гиперемия при осмотре, по�
лиморфно�ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ) > 10 в по�
ле зрения, соотношение ПМЯЛ к клеткам плоского
эпителия (ПМЯЛ : ЭК) > 1 : 1) в отсутствие пато�
генных и условно�патогенных микроорганизмов.

Вульвовагинальный кандидоз устанавливался при
обнаружении характерных клинических признаков,
лабораторных признаков воспаления ПМЯЛ : ЭК >
1 : 1, а также обнаружении дрожжеподобных грибов
при микроскопии и/или при обнаружении одного из
видов Сandida в концентрации выше 102 ГЭ/мл при
проведении ПЦР.

Неспецифический вагинит в сочетании с бактери�
альным вагинозом устанавливался на основании ла�
бораторных признаков воспаления (гиперемия при
осмотре, ПМЯЛ > 10 в поле зрения, соотношение
ПМЯЛ : ЭК > 1 : 1) в отсутствие патогенных и ус�
ловно�патогенных микроорганизмов + результаты
оценки в соответствии с баллами Ньюжента; на ос�
новании заключений по данным ПЦР (АмплиСенс
Флороценоз /Бактериальный вагиноз�FL).

Аэробный вагинит устанавливали при наличии
клинических и лабораторных признаков воспаления
ПМЯЛ : ЭК > 1 : 1, при доминировании кокковой
флоры по данным микроскопии, а также при выявле�
нии признаков неспецифического вагинита по данным
ПЦР: снижение количества лактобактерий и замеще�
ние их аэробными микроорганизмами (энтеробакте�
рии, стрептококки, стафилококки), в том случае, ес�
ли последние доминировали в составе микрофлоры
влагалища.

Бактериальный вагиноз + вульвовагинальный кан�
дидоз устанавливался по результатам оценки в со�
ответствии с баллами Ньюжента, на основании зак�
лючений по данным ПЦР (АмплиСенс Флороценоз
/Бактериальный вагиноз�FL), лабораторных приз�
наков воспаления ПМЯЛ : ЭК > 1 : 1, а также при
обнаружении дрожжеподобных грибов при микрос�
копии и/или при обнаружении одного из видов Сan�
dida в концентрации выше 102 ГЭ/мл при проведе�
нии ПЦР.

«Норма» устанавливалась при отсутствии приз�
наков воспаления при осмотре, нормальных резуль�
татах микроскопии (менее 10 лейкоцитов в поле зре�
ния, палочковая флора), отсутствии патогенных и
низкой концентрации условно�патогенных микроор�
ганизмов при проведении ПЦР.

Гель Метрогил плюс вводили беременным интра�
вагинально. Рекомендуемая доза составляла 5 г (один
полный аппликатор) 2 раза в сутки (утром и вечером).
Курс лечения – 5 дней. Один грамм геля содержит:
Метронидазол 10 мг и Клотримазол 20 мг. Препарат
комбинированный, обладает антибактериальным, про�
тивопротозойным и противогрибковым действием.

Вторым этапом назначались лактобациллы, обес�
печивающие колонизационную резистентность био�

Сведения об авторах:

КРАВЧЕНКО Елена Николаевна, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой акушерства и гинекологии последипломного образования, ФГБОУ
ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия. E�mail: kravchenko.en@mail.ru

КУКЛИНА Лариса Владимировна, канд. мед. наук, ассистент, кафедра акушерства и гинекологии последипломного образования, ФГБОУ ВО
ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия. E�mail: kuklinalara@mail.ru

ОХЛОПКОВ Виталий Александрович, доктор мед. наук, профессор, и.о. ректора, первый проректор, зав. каф. дерматовенерологии и косме�
тологии, ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия. E�mail: Ochlopkov@omsk�osma.ru

НАБОКА Маргарита Валерьевна, зам. главного врача по организационно�методической работе, БУЗОО ГКПЦ, г. Омск, Россия. E�mail: nabo�
ka_margaret@mail.ru



топа влагалища. Препарат на основе L. Сasei rham�
nosus (Lcr35) лактожиналь назначали по 1 капсуле
утром и вечером в течение 7 дней или по 1 капсуле
ежедневно в течение 14 дней интравагинально.

После окончания лечения проводили повторное
гинекологическое (осмотр в зеркалах) и лаборатор�
ное обследование для установления эффективности
терапии. Эффективность лечения оценивалась в ди�
намике: через 1 месяц (в 16�19 недель) и через 3 ме�
сяца (в 29�31 недели) после окончания лечения.

Для определения статистической достоверности
полученных результатов использовался метод Хи�
квадрат, при р < 0,05 результаты считались статис�
тически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст пациенток составил 29,5 ± 4,7 лет
в основной группе и 28,9 ± 4,2 лет в группе срав�
нения. После проведенного исследования вагиналь�
ного биотопа обнаружено, что чаще всего наблюдал�
ся бактериальный вагиноз: 27 % в основной группе
и 28 % в группе сравнения. Признаки воспаления при
микроскопии обнаружены еще у 21 % женщин основ�
ной группы и у 22 % группы сравнения, при этом при�
чина воспаления не была обнаружена ни одним из ис�
пользуемых методов, что соответствовало вагиниту
неустановленной этиологии. Вульвовагинальный кан�
дидоз был диагностирован у 18 % беременных основ�
ной группы и у 17 % группы сравнения, неспецифи�
ческий вагинит в сочетании с данными о нали�
чии бактериального вагиноза – у 16 % и 15 %,
соответственно. Аэробный вагинит был уста�
новлен у 10 % женщин основной группы и у
9 % пациенток группы сравнения. Бактериаль�
ный вагиноз в сочетании с признаками вуль�
вовагинального кандидоза – у 8 % и 9 % жен�
щин, соответственно. Следовательно, группы
были идентичными по имеющимся вагиналь�
ным инфекциям у пациенток.

После проведенного лечения динамическое
наблюдение за беременными показало улучше�
ние состояния и клинической картины за счет
ликвидации симптомов, имевших место на мо�
мент первого обращения, выделения прекра�
тились через 5�6 дней, зуд, жжение исчезли
через 3�5 дней. Анализ результатов исследо�
вания контрольных мазков показал эффектив�
ность лечения в основной группе 100 % случа�
ев, о чем свидетельствовал факт заключений
«норма», которая устанавливалась при отсутс�

твии признаков воспаления при осмотре, нормальных
результатах микроскопии (менее 10 лейкоцитов в по�
ле зрения, палочковая флора), отсутствии патоген�
ных и низкой концентрации условно�патогенных мик�
роорганизмов при проведении ПЦР, что позволило
сделать вывод о клинико�лабораторной эффективнос�
ти применения препарата Метрогил плюс у беремен�
ных с вагинальными инфекциями. При контрольном
бактериоскопическом и культуральном исследовании
материала в основной группе прослеживалась поло�
жительная динамика (уменьшение лейкоцитарной ре�
акции и отсутствие роста факультативно�анаэробных
условно�патогенных микроорганизмов).

Через 1 месяц после окончания лечения (табл. 1)
эффективность в основной группе составила 99 %,
в группе сравнения – 94 % (р = 0,12), через 3 ме�
сяца после лечения рецидивы выявлены в 2 % и 10 %
наблюдений, соответственно (р = 0,02).

В ходе исследования были оценены особенности
течения беременности, осложнения родов и после�
родового периода. Осложнения беременности у жен�
щин исследуемых групп представлены в таблице 2.
Плацентарные нарушения, проявляющиеся в виде за�
держки развития плода, гипоксии плода, угроза са�
мопроизвольного аборта, многоводие, гестационный
пиелонефрит, отеки, вызванные беременностью, и пре�
эклампсия в совокупности наблюдались в основной
группе реже, чем в группе сравнения (р = 0,025).

Осложнения родов и послеродового периода (преж�
девременное излитие околоплодных вод, преждевре�

Таблица 1
Вагинальные биотопы, обнаруженные в исследуемых группах

после лечения через 1 и через 3 месяца
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через 1 месяц
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�

�
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�
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Основная
группа

n

2

2

1

2

2

1
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%

2,0

2,0

1,0

2,0

2,0

1,0

10,0

Группа
сравнения

р

0,477

1,000

1,000

0,477

1,000

1,000

0,037

Контроль 
через 3 месяца

Примечание: БВ � бактериальный вагиноз, НВ � неспецифический вагинит,
ВВК � вульвовагинальный кандидоз, НВ + БВ � неспецифический вагинит +
бактериальный вагиноз, АВ � аэробный вагинит, БВ + ВВК � бактериальный
вагиноз + вульвовагинальный кандидоз.



менные роды, хориоамнионит, гнойно�воспалитель�
ные заболевания после родов, пиелонефрит родиль�
ниц) также отмечены реже в основной группе, чем
в группе сравнения (табл. 3), что связано со значи�
тельно меньшим числом возникновения рецидивов
после проведенного лечения (р = 0,004).

ВЫВОДЫ

В современных условиях понятие нормы для мик�
роэкологии влагалища довольно расплывчато – ко�
личественные диапазоны присутствия бактерий в ва�
гинальной среде различаются в разы, а присутствие
дрожжеподобных грибов и других факультативных
микроорганизмов вполне допустимо при достижении
ими определённого количественного порога. Описа�
ние микробиологии патологических сдвигов вагиналь�
ного биотопа становится нелегкой задачей. Разобрать�
ся в диагностике и, тем более, коррекции равновесного
сосуществования различных видов микроорганизмов,
составляющих вагинальный биотоп, – сложная зада�
ча. Для расширенной характеристики состояния мик�
рофлоры влагалища использование наборов реаген�
тов серии Флороценоз, основанные на применении
мультиплексной ПЦР в реальном времени («Ампли�
Сенс Флороценоз /Бактериальный вагиноз�FL»), яв�
ляется целесообразным. Результаты указанного тес�
та позволяли охарактеризовать количественно общее
содержание бактерий, а также содержание лактоба�
цилл, G. vaginalis, A. Vaginae. Полученные результа�
ты позволили интерпретировать несколько биотопов
влагалища: бактериальный вагиноз, неспецифический
вагинит, вульвавагинальный кандидоз, неспецифи�
ческий вагинит + бактериальный вагиноз, аэробный
вагинит, бактериальный вагиноз + вульвавагиналь�
ный кандидоз.

Сегодня практически единственный доступный и
адекватный способ коррекции патологического би�
оценоза влагалища – воздействовать на патогенные
микроорганизмы противомикробными комбинирован�
ными средствами и добиваться восстановления ва�
гинального физиологического микробиоценоза вла�
галища. В настоящее время наиболее оптимальным
методом лечения вагинальных инфекций является дву�
хэтапный метод коррекции вагинального биотопа. Ле�
чение вагинальных инфекций новым препаратом ге�
левой формы (Метрогил плюс) у беременных женщин

является высоко эффективным и составляет 99 %. Ко�
личество рецидивов после лечения комбинированным
препаратом в виде геля через 3 месяца составляет лишь
2 %. Анализ индивидуальных карт беременных и ис�
торий родов показал высокую терапевтическую эф�
фективность применения Метрогил плюс при беремен�
ности, на что указывает низкая частота возникновения
осложнений беременности и родов, физиологическое
течение раннего послеродового периода у женщин.
Следовательно, применение эффективного комбини�
рованного препарата в лечении вагинальных инфек�
ций позволяет снизить частоту осложнений беремен�
ности, родов и послеродового периода.

Таблица 3
Осложнения родов и послеродового периода
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Осложнения родов

ПИОВ

Преждевременные роды

Хориоамнионит

ГВЗ после родов: лохиометра,
резорбционная лихорадка

Пиелонефрит родильниц

Всего

n

15

2

1

�

�

18

%

15,0

2,0

1,0

�

�

18,0

Основная
группа

(n = 100)

n

28

5

2

1

1

37

%

28,0

5,0

2,0

1,0

1,0

37,0

Группа
сравнения
(n = 100) р

0,039

0,442

1,000

1,000

1,000

0,004

Осложнения беременности

Плацентарные нарушения: ЗРП,
гипоксия плода

Угроза самопроизвольного аборта

Многоводие

Иные маркеры 
внутриутробной инфекции

Гестационный пиелонефрит

Отеки, вызванные беременностью

Преэклампсия

Всего

n

1

1

1

1

2

1

1

8

%

1,0

1,0

1,0

1,0

2,0

1,0

1,0

8,0

Основная
группа

(n = 100)

n

2

3

4

2

2

3

4

20

%

2,0

3,0

4,0

2,0

2,0

3,0

4,0

20,0

Группа
сравнения
(n = 100) р

1,000

0,614

0,365

1,000

0,614

0,614

0,365

0,025

Таблица 2
Осложнения беременности 

у женщин исследуемых групп
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ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ СЕЛЬСКИХ ШКОЛЬНИКОВ

Цель исследования – выявить особенности физического развития сельских школьников, проживающих в южных ра�
йонах Красноярского края.
Обследовано 304 школьника (157 мальчиков и 147 девочек) в возрасте от 7 до 18 лет, проживающих в сельских насе�
ленных пунктах юга Красноярского края. Обследование включало проведение соматометрии и оценку физического раз�
вития учащихся с использованием индексов: массо�ростового Кетле2 (BMI), «стении» Вервека�Воронцова, соотноше�
ния окружности талии и длины тела.
Выявлена высокая распространенность дисгармоничных вариантов физического развития, обусловленных как дефи�
цитом, так и избытком массы тела. Из числа обследованных школьников 11,5 % мальчиков и 6,1 % девочек нуждают�
ся в углубленном обследовании с целью верификации диагноза ожирения. С возрастом отмечается снижение числа
детей с гармоничным соотношением линейного и поперечного ростовых процессов. Среди старшеклассников больше
детей, у которых скорость процессов поперечного роста тела преобладает над увеличением продольных размеров. Учи�
тывая полученные результаты, необходимо провести анализ неблагоприятных факторов с последующей разработкой
профилактических мероприятий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие; дети; подростки; школьники.

Gladkaya V.S., Gritsinskaya V.L.
Katanov Khakass State University, Abakan, Khakassia,
Almazov V.A. Federal North�West Medical Research Centre, Saint Petersburg

THE INDEX EVALUATION OF PHYSICAL DEVELOPMENT BY RURAL STUDENTS

The aim of the exploration was to reveal the peculiarities of physical development of rural students living in the southern
districts of the Krasnoyarsk territory. 
There were surveyed 304 pupils (157 boys and 147 girls) aged 7 to 18 years living in rural settlements of the South of Krasno�
yarsk territory. The examination included somatometry’s conduct and evaluation of the physical development of students with
the use of the index: the weight and growth Ketle2 (BMI), «walling» Verveka�Vorontsov, the ratio of waist circumference and
body length.
High prevalence of disharmonic physical development options, due to a deficiency and excess body weight. Of the students sur�
veyed 11,5 % of boys and 6,1 % of girls are need in�depth survey in order to verify the diagnosis of obesity. With age there is a
decrease the number of children with a harmonious relation of the linear and lateral growth processes. More children who ha�
ve cross�body speed growth process prevail over increase in the longitudinal dimensions among the high school students. Given
these results, it is necessary to analyze the adverse factors in the subsequent development of the preventive measures.

KEY WORDS: physical development; children; adolescents; students.
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Физическое развитие является важным кри�
терием здоровья и демографического потен�
циала детского населения. Учитывая, что

организм детей находится в процессе постоянного и
непрерывного роста, то нарушение процесса его нор�
мального развития следует рассматривать как пока�
затель неблагополучия в состоянии здоровья, что, в
свою очередь, предполагает выявление неблагопри�
ятных факторов как внешней среды, так и внутрен�
него характера [1�3]. Опубликованы многочислен�
ные результаты исследований, свидетельствующих о
разнонаправленном влиянии на рост и развитие под�
растающего поколения ряда социально�экономичес�
ких, климатогеографических и экологических фак�
торов, уровня урбанизации, особенностей питания и
степени физических и психологических нагрузок [4�
8]. Авторы отмечают негативные тенденции физичес�
кого развития детского населения России в последние
годы: значительное снижение доли детей с гармонич�
ным физическим развитием преимущественно за счет
увеличения числа детей с избыточной массой тела и
ожирением [9�12].

Цель исследования – выявить особенности фи�
зического развития сельских школьников, прожива�
ющих в южных районах Красноярского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ соматометрических показателей
школьников в возрасте от 7 до 18 лет. Всего в обс�
ледовании приняли участие 304 школьника (157 маль�
чиков и 147 девочек), проживающих в сельских насе�
лённых пунктах Минусинского района. В соответствии
с возрастной периодизацией все школьники поделе�
ны на группы: 1�я группа – 148 учеников началь�
ной школы в возрасте от 7 до 11 лет (78 мальчиков
и 70 девочек), 2�я группа – 156 учащихся старших
классов в возрасте от 12 до 18 лет (79 мальчиков и
77 девочек). На участие школьников в исследовании
получено информированное согласие их родителей.

Соматометрия включала измерение длины и мас�
сы тела, окружности грудной клетки и талии. Гар�
моничность соотношения длины и массы тела оце�

нивалась с помощью массо�ростового индекса Кет�
ле2 (body mass index – BMI), значение которого оп�
ределялось путем деления массы тела (кг) на квадрат
длины тела (м2). В зависимости от соответствия зна�
чения BMI нормативам центильной шкалы [13], вы�
делены следующие варианты физического развития:
гармоничное (ГФР; 15�85 центили), дисгармоничное
за счет дефицита массы тела (ДМТ; ниже 15 центи�
ля), дисгармоничное за счет избыточной массы тела
(ИМТ; 85�95 центили); ожирение регистрировалось
при превышении значения BMI показателей 95 цен�
тиля. Для оценки показателей окружности талии ис�
пользовали центильные таблицы, предложенные Меж�
дународной федерацией диабета [14]. За пороговое
значение отношения окружности талии к длине тела
детей, свойственное ожирению, принимали показа�
тель более 0,5 [15]. Для характеристики направлен�
ности ростовых процессов и типа телосложения ис�
пользовали индекс «стении» Вервека�Воронцова [16].
Значение индекса определялось путем деления дли�
ны тела (см) на сумму окружности грудной клетки
(см) и удвоенной массы тела (кг). В зависимости от
числового значения индекса «стении», выделяли сле�
дующие типы телосложения: долихоморфия (преоб�
ладание линейного роста); мезоморфия (гармоничное
физическое развитие); брахиморфия (преобладание
роста в ширину).

Статистическая обработка материала обследования
выполнена с помощью прикладных программ «STA�
TISTICA v. 7.0 © STATSOFT» с использованием кри�
терия χ2 в модификации Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведенный анализ соматометрических показа�
телей показал, что гармоничное соотношение длины
и массы тела имеется у 62,8 % учащихся [95% ДИ:
60,0; 65,6] – у 63,7 % мальчиков [95% ДИ: 59,9;
67,5] и 61,9 % девочек [95% ДИ: 57,9; 65,9] (табл.).

Детей с ГФР, как среди мальчиков, так и среди
девочек, в 1�й возрастной группе больше, чем во 2�й
группе, хотя разница показателей не имеет статис�
тической значимости. В обеих возрастных группах
мальчиков с ГФР больше, чем девочек.

Дефицит массы тела выявлен у 19,1 % школьников
[95% ДИ: 16,9; 21,3]; причем у девочек чаще (21,1 %;
95% ДИ: 17,8; 24,4), чем у мальчиков (17,2 %; 95%
ДИ: 14,2; 20,2). В 1�й возрастной группе мальчиков
с ДМТ меньше, чем во 2�й группе. Число школьниц
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с ДМТ с возрастом уменьшается, однако разница
показателей также не имеет статистической значи�
мости. В младшей возрастной группе девочек с ДМТ
было больше, чем мальчиков; среди старшеклассни�
ков, наоборот, преобладали мальчики.

Избыточная масса тела выявлена у 9,2 % учени�
ков [95% ДИ: 7,6; 10,8] – у 7,6 % мальчиков [95%
ДИ: 5,5; 9,7] и 10,9 % девочек [95% ДИ: 8,3; 13,5].
С возрастом среди мальчиков и девочек увеличива�
ется число детей с ИМТ. В обеих возрастных груп�
пах мальчиков с ИМТ меньше, чем девочек. Пока�
затели BMI, превышающие 95�й центиль, отмечены
у 8,9 % обследованных школьников [95% ДИ: 7,3;
10,5] – у 11,5 % мальчиков [95% ДИ: 9,0; 14,0] и
6,1 % девочек [95% ДИ: 4,3%; 7,9], что требует ве�
рификацию диагноза ожирения. Мальчиков с ожи�
рением в 1�й возрастной группе больше, чем во 2�й
группе. У девочек с возрастом число детей с ожи�
рением увеличивается, хотя разница показателей не
имеет статистической значимости. В обеих возрас�
тных группах мальчиков с ожирением больше, чем
девочек. 

Показатели окружности талии, превышающие
75�й центиль, наблюдались у 5,1 % мальчиков [95%
ДИ: 3,3; 6,9] и 6,2 % девочек [95% ДИ: 4,2; 8,2], что
ниже, чем число школьников с ИМТ. Показатели ок�
ружности талии, характерные для морбидного ожи�
рения (выше 90�го центиля), отмечены у 3,9 % обс�
ледованных школьников [95% ДИ: 2,4; 5,49,3] и
1,5 % школьниц [95% ДИ: 0,5; 2,5]. Учитывая, что
в педиатрии более информативен индекс отношения
окружности талии к длине тела детей, который кор�
релирует с метаболическим синдромом, пороговым ре�
зультатом, независимо от возраста, принимается по�
казатель более 0,5. Превышение порогового значения
отмечено у 3,8 % мальчиков [95% ДИ: 2,3; 5,3] и
2,7 % девочек [95% ДИ: 1,4; 4,0].

Определение превалирующей направленности рос�
та тела с помощью индекса «стении» Вервека�Ворон�
цова выявило гармоничное соотношение линейных
и поперечных процессов роста у 79,6 % мальчиков
[95% ДИ: 76,4; 82,8] и 74,8 % девочек [95% ДИ:
71,2; 78,4], что соответствует мезоморфии. Преоб�
ладание процессов поперечного роста отмечалось у
19,8 % мальчиков [95% ДИ: 16,6; 23,0]; причем у
8,3 % [95% ДИ: 6,1; 10,5] значения индекса соответс�
твовали выраженной брахиморфии. У 20,3 % школь�
ниц [95% ДИ: 17,0; 23,6] превалировали процессы
поперечного роста; девочек с выраженной брахимор�
фией было меньше (3,5 %; 95% ДИ: 2,0; 5,0), чем
мальчиков, однако разница показателей не имеет ста�
тистически значимой разницы (р = 0,08). Преобла�
дание линейных процессов роста (долихоморфия) от�
мечено всего у 6 девочек – 4,9 % [95% ДИ: 3,1; 6,7])
и одного мальчика – 0,6 %. С возрастом соотноше�
ние морфотипов меняется значительно: число маль�
чиков с мезоморфией уменьшается с 91,0 % в 1�й
группе [95% ДИ: 87,8; 94,2] до 68,0 % во 2�й груп�
пе [95% ДИ: 62,8; 73,3] (р < 0,001). Среди учащих�
ся начальной школы девочек с мезоморфией также
было больше (89,5 %; 95% ДИ: 85,9; 93,1), чем стар�
шеклассниц (61,8 %; 95% ДИ: 56,2; 67,4; р < 0,001).
Одновременно с возрастом увеличивается число школь�
ников с преобладанием поперечных процессов роста:
среди мальчиков число детей с брахиморфией увели�
чивается с 5,1 % [95% ДИ: 2,6; 7,6] до 17,9 % [95%
ДИ: 13,6; 22,2] (р = 0,01); у девочек – с 3,0 % [95%
ДИ: 0,9; 5,1] до 30,3 % [95% ДИ: 25,0; 35,6] (р <
0,001). Мальчиков с выраженной брахиморфией в
1�й группе было 2,6 % [95% ДИ: 0,8; 4,4], а во 2�й –
14,1 % [95% ДИ: 10,2; 18,0] (р = 0,009); девочки с
выраженной брахиморфией были только во 2�й груп�
пе – 6,6 % [95% ДИ: 3,8; 9,4]. Дети с долихоморфи�
ей были только в младшей возрастной группе. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выявлены региональные особен�
ности физического развития обследованных школь�
ников, характеризующиеся высокой распространен�
ностью дисгармоничных вариантов. С нашей точки
зрения, наиболее вероятными и управляемыми фак�
торами, способствующими возникновению отклоне�
ний в физическом развитии, является нерациональ�
ное, несбалансированное питание и нарушение пи�
щевого поведения у детей. Необходимо провести уг�
лубленный анализ этих факторов с последующей раз�
работкой и проведением профилактических мероп�
риятий.

Таблица
Распространенность вариантов физического развития 
у обследованных школьников, в % [95%ДИ]
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ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ СЕЛЬСКИХ ШКОЛЬНИКОВ

Возраст

7�11 лет

12�18 лет

Пол

м

д

м

д

ДМТ

14,1 %
[10,2�18.0]

22,8 %
[17,8�27,8]

20,2 %
[15,7�24,7]

19,5 %
[15,0�24,0]

ГФР

65,4 %
[60,0�70,8]

62,8 %
[57,0�68,6]

62,0 %
[56,6�67,4]

61,0 %
[55,4�66,6]

ИМТ

6,4 %
[3,6�9,2]

8,6 %
[5,4�11,8]

8,9 %
[5,7�12,1]

13,0 %
[9,2�16,8]

Ожирение

14,1 %
[10,2�18,0]

5,8 %
[3,0�8,6]

8,9 %
[5,7�12,1]

6,5 %
[3,7�9,3]

Гармоничность физического развития
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕДЛОЖЕННОГО 
СПОСОБА ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ 
ПРОЛАПСА ТАЗОВОГО ДНА У ЖЕНЩИН

Цель исследования – определение эффективности авторского метода объективной оценки степени пролапса тазово�
го дна у женщин.
Материалы и методы. Оценка степени пролапса тазового дна авторским методом в сравнении с визуальной оцен�
кой по классификации Baden�Wolker.
Результаты. Объективная оценка степени пролапса тазового дна по методике Baden�Wolker и по авторской методике
показала сопоставимые данные, выявив у обследуемых женщин преобладание первой и второй степени заболевания
и отсутствие корреляционной связи между этими методами.
Вывод. Проведенное исследование позволило установить, что предложенный авторский метод сочетает в себе прос�
тоту и соответствие существующим, более сложным и затратным во времени методикам объективной оценки степени
пролапса тазового дна у женщин.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пролапс тазового дна; степень пролапса тазового дна; 
способ ранней диагностики несостоятельности мышц тазового дна.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕДЛОЖЕННОГО СПОСОБА ОБЪЕКТИВНОЙ 
ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ПРОЛАПСА ТАЗОВОГО ДНА У ЖЕНЩИН

Мы живем дольше, чем наши предки, поэто�
му треть своей жизни проводим в состоя�
нии дефицита половых гормонов [1]. Рост

продолжительности жизни принес нам не только ра�
дость бытия, но и ряд заболеваний, так или иначе свя�
занных с возрастом человека. Особенности анатомии
и физиологии женщины создают условия формиро�
вания пролапса тазового дна, причем риск этого ос�
ложнения значительно возрастает в пре� и постме�
нопаузе. Это подтверждается эпидемиологическими
исследованиями, показавшими, что частота пролап�
са тазового дна в популяции женщин репродуктив�
ного возраста колеблется от 1,7 до 28 %, тогда как
в пре� и постменопаузе заболевание в той или иной
степени встречается у 40 % женщин [2�4].

В современной гинекологии и урологии существу�
ют два подхода в лечении пролапса тазового дна у
женщин – консервативный и оперативный [5�10].
Каждый метод эффективен при условии применения
его в целевой группе пациентов, поэтому для врача
амбулаторного звена важно иметь инструмент изме�
рения степени заболевания. Тем не менее, выбор того
или иного метода объективной оценки степени про�
лапса тазового дна в качестве скрининга остается пред�
метом дискуссий. В частности, многочисленные шка�
лы оценки степени пролапса субъективны, требуют
разъяснения пациенту и большие по объему, что не
позволяет использовать их по принципу «здесь и сей�
час». Методы ультразвуковой диагностики требуют
соответствующей аппаратуры и специальных навыков.
Поэтому важной задачей гинекологии и урологии яв�
ляется разработка простых и эффективных методик
объективной оценки степени пролапса тазового дна
у женщин.

Цель настоящего исследования – определение
эффективности авторского метода объективной оцен�
ки степени пролапса тазового дна у женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с 2013 по 2015 годы на базе женской
консультации № 3 г. Новокузнецка, гинекологичес�
ких отделений ГБУЗ КО «Кемеровская областная
клиническая больница» и ГБУЗ КО «Новокузнецкая
городская клиническая больница № 29» было обс�
ледовано 190 пациенток с пролапсом тазового дна I�
III степени. Отбор пациенток на этом этапе исследо�
вания был сплошным, критериями включения были
согласие пациенток на исследование, наличие у них
пролапса гениталий I�III степени. Критериями иск�
лючения являлся отказ от обследования.

Всем пациенткам проводилась оценка степени про�
лапса тазового дна авторским методом в сравнении
с известными методами: адаптированным опросником
PFDI�20 (Pelvic Floor Disorders Distress Inventory)
[11, 12]; кашлевой пробой [5]; визуальной оценкой
пролапса с определением его степени по классифи�
кации Baden�Wolker [13�15].

Авторский метод оценки степени пролапса тазо�
вого дна проводился с помощью вагинального зон�
да и пластины, патент RU 2523632 C1 «Способ ран�
ней диагностики несостоятельности мышц тазового
дна», авторы Короткевич А.Г., Короткевич О.С., Мо�
зес В.Г. Суть метода заключается в следующем: в
задний свод влагалища через пластину с централь�
ным отверстием (рис. 1) вводится пластиковый сте�
рильный влагалищный зонд с закругленным влага�
лищным концом и нанесенными на него делениями
в сантиметрах (рис. 2). Пациентка при этом находит�
ся на гинекологическом кресле в расслабленном по�
ложении. Пластина прижимается пальцами к поло�
вой щели пациентки и врачом визуально фиксируется
на влагалищном зонде длина влагалища (рис. 3 и 4).
Затем врач просит женщину потужиться, при этом
на пике натуживания наружная часть зонда вытал�
кивается из влагалища, после чего врач визуально фик�
сирует еще раз его длину. Из полученных данных оп�
ределяется степень пролапса тазового дна при помощи
следующей формулы: (L – V) × 100 % / L = Х, где
L – длина влагалища (мм); V – выход зонда (мм);
Х – степень пролапса.
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EFFICIENCY OF THE OFFERED WAY OF OBJECTIVE ASSESSMENT OF DEGREE OF THE PROLAPSE OF THE PEL9
VIC BOTTOM AT WOMEN

The aim of the research – to determine the effectiveness of the author’s method of objective evaluation of pelvic floor pro�
lapse in women.
Materials and methods. Assessment of the degree of pelvic floor prolapse by the author’s method in comparison with visu�
al assessment according to Baden�Wolker classification.
Results. An objective evaluation of pelvic floor prolapse by the method of Baden�Wolker and by the author’s method showed
comparable data, revealing the prevalence of the first and second degree of the disease in the examined women and the ab�
sence of a correlation relationship between these methods.
Conclusion. The conducted research allowed to establish that the proposed author’s method combines the simplicity and cor�
respondence with the existing, more complex and time�consuming methods of objective evaluation of the degree of pelvic
floor prolapse in women.

KEY WORDS: pelvic floor prolapse; degree of prolapse of the pelvic floor; 
a method of early diagnosis of the incompetence of the pelvic floor muscles.
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Исследование соответствовало этическим стандар�
там биоэтического комитета ФГБОУ ВО КемГМУ
Минздрава России, разработанного в соответствии
с Хельсинкской декларацией Всемирной ассоциации
«Этические принципы проведения научных медицин�
ский исследований с участием человека» с поправ�
ками 2008 г. и «Правилами клинической практики в
Российской Федерации», утвержденными Приказом
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Все лица,
участвующие в исследовании, дали информирован�
ное согласие на участие.

Выборочные параметры, приводимые в таблицах,
имеют следующие обозначения: n – объем анализи�
руемой подгруппы, р – достигнутый уровень значи�
мости. Проверка статистической значимости разли�
чий между абсолютными показателями проводилась
с помощью непараметрического критерия Вилкоксо�
на для несвязанных выборок; между относительны�
ми частотами двух или большего числа событий осу�
ществлялась при помощи критерия χ2. Оценку меры
связи переменных проводили с использованием ко�
эффициента ранговой корреляции Спирмена (r). Кри�
тический уровень значимости при проверке статис�
тических гипотез в данном исследовании принимался
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст исследуемых женщин находился в диапа�
зоне от 31 до 70 лет (средний возраст составил 51 ±

0,9 лет). У всех пациенток отмечалось сочетание кли�
нических симптомов пролапса тазового дна со зна�
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Рисунок 1
Схема авторского способа объективной 

оценки пролапса тазового дна у женщин 9 
пластина с отверстием для зонда

Примечание: 1 � пластина; 
2 � отверстие для введения зонда.

Рисунок 2
Схема авторского способа объективной 

оценки пролапса тазового дна у женщин 9 
пластиковый зонд со шкалой

Примечание: 3 � пластиковый зонд; 4 � влагалищная 
часть зонда; 5 � измерительная шкала в сантиметрах.

Рисунок 3
Схема авторского способа объективной оценки

пролапса тазового дна у женщин 9 сагиттальный разрез
Примечание: 6 � зонд в заднем своде влагалища 

перед началом измерения; 7 � пластина; 
8 � наружная часть влагалищного зонда.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕДЛОЖЕННОГО СПОСОБА ОБЪЕКТИВНОЙ 
ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ПРОЛАПСА ТАЗОВОГО ДНА У ЖЕНЩИН

чительным снижением качества жизни, выявленным
при помощи опросника PFDI�20 (табл. 1 и 2). Каш�
левая проба была выявлена у 100 % пациенток.

Объективная оценка степени пролапса тазового
дна по методике Baden�Wolker и по авторской мето�
дике показала сопоставимые данные, выявив у обсле�
дуемых женщин преобладание первой и второй сте�
пени заболевания (табл. 3) и отсутствие корреляци�
онной связи между этими методами (r = 0,564; р =
0,32).

ОБСУЖДЕНИЕ

Современная литература предлагает немалое ко�
личество методик диагностики и оценки степени про�
лапса тазового дна. Тем не менее, большинство из
них позволяют учитывать только уже имеющийся про�
лапс гениталий и не дают качественной и количес�
твенной оценки имеющихся расстройств [15�18]. Еще
одной проблемой является высокая погрешность при
объективизации степени пролапса с помощью аппа�
ратных методов диагностики. Поэтому поиск прос�

тых, обладающих возможностями скрининга и, в то
же время, эффективных методик объективной оцен�
ки пролапса тазового дна является важной задачей
современной гинекологии и урологии. Исходя из это�
го, было решено внедрить в практику общий знаме�
натель, который бы позволял получить адекватную
оценку разной степени тяжести пролапса тазовых ор�
ганов при сужении диапазона количественных ори�
ентиров. Проведенное исследование позволило уста�
новить, что предложенный авторский метод сочетает
в себе простоту и соответствие существующим, более
сложным и затратным во времени, методикам объек�
тивной оценки степени пролапса тазового дна у жен�
щин.

Рисунок 4
Схема авторского способа объективной оценки

пролапса тазового дна у женщин 9 
литотомическое положение

Примечание: 9 � introitus; 10 � пластина; 
11 � влагалищный зонд.

Жалобы

Ощущение инородного тела во влагалище

Непроизвольное подтекание мочи

Тянущие боли внизу живота

Учащенное мочеиспускание

Затрудненное мочеиспускание

Сухость во влагалище

абс.

161

98

169

80

62

30

отн.

84,7

51,5

88,9

42,1

32,6

16,7

n = 190

Таблица 1
Жалобы пациенток

Количество
баллов

n = 190

абс.

40

отн.

21,1

Низкие

абс.

124

отн.

65,2

Средние

абс.

26

отн.

13,6

Высокие

абс.

190

отн.

100

Всего

χ2 = 113,9032; df = 1; 
p < 0,000000

χ2 = 412,8132; df = 1; 
p < 0,000000

Таблица 2
Результаты анкетирования пациенток 

опросником PFDI920

Степень
пролапса

0

I

II

III

IV

абс.

0

75

96

19

0

отн.

0

39,4

50,6

10

0

абс.

0

72

104

14

�

отн.

0

37,9

54,7

7,4

�

χ?

�

0,1

0,68

0,83

р

�

0,752

0,411

0,362

Baden�Wolker Авторский метод

Таблица 3
Результаты объективной оценки 

степени пролапса у пациенток 
по методике Baden9Wolker и по авторской методике
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Рудаева Е.В., Ушакова Г.А.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово

ГРАВИДАРНЫЙ ГОМЕОСТАЗ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ДЕФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА

В последние годы достигнуты значительные успехи в снижении акушерских и перинатальных осложнений при раз�
личных патологических состояниях во время беременности и родов. Однако многие вопросы акушерства, как теоре�
тические, так и практические, остаются нерешенными. Перспективным направлением являются новые методологи�
ческие подходы к клиническим методам исследования физиологического и осложненного течения беременности.
Одним из таких направлений является исследование гравидарного гомеостаза. Исследование гравидарного гомеос�
таза у беременных с дефицитом массы тела открывает принципиально новые пути к снижению акушерских и пери�
натальных осложнений.
Цель исследования – изучение гравидарного гомеостаза у беременных с дефицитом массы тела.
Материалы и методы. Проведено обследование 50 беременных с дефицитом массы тела и их плодов (основная груп�
па). Группу сравнения составили 50 беременных женщин с нормальной массой тела и их плоды. Нейровегетативная
регуляция сердечного ритма матери и плода исследована методом спектрального и математического анализа вариа�
бельности сердечного ритма.
Результаты. При регистрации исходного профиля сердечного ритма только у 16 % женщин с дефицитом массы тела
СПМ волн кардиоритма находилась в пределах условной нормы (92 %; p < 0,001). Увеличение СПМ волн кардиорит�
ма (гиперадаптивное состояние) за счёт VLF и LF�компонентов спектра регистрировалось у 48 % женщин (6 %; р <
0,001). У 36 % беременных СПМ волн кардиоритма характеризовалась общей депрессией спектра (2 %; р < 0,001).
При проведении функциональной нагрузочной пробы (гипервентиляция) в 50 % случаев преобладали гиперадаптив�
ные нагрузочные реакции (10 %; р < 0,001). В период восстановления у 60 % беременных было выявлено снижение
адаптационных механизмов организма матери (12 %; p < 0,001). Показатели СПМ волн кардиоритма плода при дефи�
ците массы тела у матери в 60 % характеризовались как гиперадаптивное состояние (8 %; р < 0,001).
Заключение. Исследование гравидарного гомеостаза у беременных с дефицитом массы тела открывает новые воз�
можности снижения акушерских и перинатальных осложнений. Гомеостаз матери с дефицитом массы тела характери�
зовался выраженной активацией симпатоадреналовой системы, напряжением компенсаторных механизмов. У плода
происходило постепенное снижение эффективности собственных регуляторных влияний со стороны нейровегетатив�
ной системы на сердечный ритм.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дефицит массы тела; беременность; гравидарный гомеостаз.
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ГРАВИДАРНЫЙ ГОМЕОСТАЗ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ДЕФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА

Гравидарный гомеостаз – это относительное ди�
намическое постоянство внутренней среды и ус�
тойчивость основных физиологических функций

системы «gravidа». Гравидарный гомеостаз более сло�
жен, чем гомеостаз любой другой биологической сис�
темы, так как касается динамической пространствен�
но�временной структуры: в течение девяти месяцев
происходит развитие от одноклеточного организма
(зиготы) до высокоорганизованной структуры (ново�
рожденного). Параллельно с развитием эмбриона и
плода в других подсистемах (организме беременной
женщины, беременной матке, плаценте) также про�
исходят изменения, которые можно назвать гомеос�
татическими [1�3].

Масса тела является одним из важных показате�
лей соматического и репродуктивного здоровья жен�
щины. Недостаточная масса тела является фактором
риска развития нарушений репродуктивной систе�
мы, увеличения частоты перинатальных осложнений
и рождения детей с низкой массой тела [4�7].

Абрамченко В.В. массу тела матери ниже 20 % от
идеальной выделяет как один из факторов, способс�
твующих перинатальной заболеваемости и смертнос�
ти [8]. Установлена прямая связь дефицита массы
тела у беременных с частотой развития таких ослож�
нений, как железо� и фолиеводефицитная анемия,
невынашивание беременности, преэклампсия, внут�

риутробная гипоксия и гипотрофия плода [5, 7]. Вы�
явлена высокая зависимость рождения детей с внут�
риутробной задержкой роста [9].

Несмотря на различные причины, приводящие к
дефициту массы тела, у всех женщин нарушаются
функции жизненно важных органов, снижается воз�
будимость коры головного мозга, имеет место преоб�
ладание парасимпатической иннервации. Патогенез
развития акушерских и перинатальных осложнений
у беременных женщин с дефицитом массы тела изу�
чен недостаточно. Можно предположить, что наруша�
ются основные механизмы, обеспечивающие гомеостаз
в сложной биологической системе мать�плацента�плод,
а именно: регуляторные, адаптационные и энергети�
ческие.

Одним из перспективных направлений диагнос�
тики и профилактики акушерских и перинатальных
осложнений у беременных с дефицитом массы тела
являются новые методологические подходы и клини�
ческие методы, основанные на исследовании грави�
дарного гомеостаза.

Цель исследования – изучение гравидарного го�
меостаза у беременных с дефицитом массы тела.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено обследование 50 беременных с дефи�
цитом массы тела и их плодов – основная группа
исследования. Группу сравнения составили 50 беремен�
ных женщин с нормальной массой тела и их плоды.
Для клинической характеристики системы мать�пла�
цента�плод, помимо общеклинического и акушерского

Rudaeva E.V., Ushakova G.A.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo

GRAVIDARY HOMEOSTASIS IN PREGNANT 
WOMEN WITH UNDERWEIGHT

In recent years considerable success has been achieved in reducing obstetric and perinatal complications in various patho�
logical conditions during pregnancy and childbirth. However, many aspects of obstetrics, theoretical and practical, rema�
in unresolved. A promising direction are the new methodological approaches to clinical research methods of physiological
and complicated pregnancy. One of such directions is the study of the gravidary homeostasis. The study of the gravidary
homeostasis in pregnant women with underweight opens up fundamentally new ways to reduce the obstetric and perina�
tal complications.
The aim – was to study the gravidar homeostasis in pregnant women with a body weight deficit.
Materials and methods. A survey of 50 pregnant women with a deficit of body weight and their fetuses (the main group).
The comparison group consisted of 50 pregnant women with normal body weight and their fruits. Neurovegetative regulati�
on of the heart rhythm of the mother and fetus was studied by the method of spectral and mathematical analysis of the va�
riability of the heart rhythm.
Results. When registering the initial profile of the heart rhythm, only 16 % of women with body weight deficit of the cardi�
othoracic wave SPM were within the conditional norm (92 %; p < 0,001). An increase in the SPM waves of cardiac rhythm
(hyperadaptive state) due to VLF and LF�components of the spectrum was recorded in 48 % of women (6 %; p < 0,001). In
36 % of pregnant SPM waves, cardiac rhythm was characterized by a general depression of the spectrum (2 %; p < 0,001).
In carrying out the functional loading test (hyperventilation), hyperadaptive stress responses (10 %; p < 0,001) prevailed in
50 % of cases. During the recovery period, 60 % of pregnant women showed a decrease in the adaptive mechanisms of the
mother’s body (12 %; p < 0,001). The indices of the cardiac rhythm wave fetal wave in a mother with a body weight deficit in
60 % were characterized as a hyperadaptive state (8 %; p < 0,001).
Conclusion. Investigation of the gravidar homeostasis in pregnant women with a deficiency of body weight opens new pos�
sibilities for reducing obstetric and perinatal complications. The mother’s homeostasis with a deficiency in body weight was
characterized by a pronounced activation of the sympathoadrenal system, the voltage of the compensatory mechanisms. The
fetus experienced a gradual decrease in the effectiveness of its own regulatory influences on the part of the neurovegetati�
ve system on the heart rhythm.

KEY WORDS: underweight; pregnancy; 
gravidary homeostasis.
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исследования, проведены ультразвуковая фетомет�
рия и плацентометрия, кардиотокография по общеп�
ринятой методике.

Критериями включения в основную группу яв�
лялись исходный дефицит массы тела у женщины
(ИМТ < 18,5 кг/м2), срок гестации 28�41 неделя.
Критериями исключения из основной группы яв�
лялись нормальная масса тела женщины (ИМТ 18,5�
24,9 кг/м2), хронические заболевания внутренних ор�
ганов в стадии декомпенсации, наличие перинатально
значимых инфекций, тяжелые акушерские осложнения.

Критериями включения в группу сравнения яв�
лялись соматически здоровые беременные женщины
с нормальной массой тела (ИМТ 18,5�24,9 кг/м2), срок
гестации 28�41 неделя, течение беременности без кли�
нических осложнений. Критериями исключения из
группы сравнения являлись хронические заболева�
ния внутренних органов в стадии декомпенсации, на�
личие перинатально значимых инфекций, тяжелые
акушерские осложнения.

Методика исследования гравидарного гомеоста�
за включала исследования нейровегетативной регу�
ляции кардиоритма матери и плода, соотношение
между основными показателями регуляции кардио�
ритма матери и плода в зависимости от морфологи�
ческого состояния плаценты.

Нейровегетативная регуляция сердечного ритма
матери и плода исследована методом спектрально�
го и математического анализа вариабельности сер�
дечного ритма [10�13]. Оценивалось значение спек�
тральной плотности мощности волн (СПМ) очень
медленных (VLF), медленных (LF) и быстрых (HF)
колебаний гемодинамики в исходном состоянии, при
функциональных нагрузках, в периоды восстанов�
ления, резервы адаптации, соотношение между цен�
тральными и автономными контурами регуляции. При
оценке энергетики медленных колебаний гемодина�
мики использована классификация энергоизменен�
ных состояний А.Н. Флейшмана [14].

Для оценки вегетативной регуляции производил�
ся расчет математических показателей: моды (Мо) в
секундах, амплитуды моды (АМо) в процентах, диа�
пазона вариации сердечного ритма (ДВ) в секундах,
индекса напряжения (ИН) в условных единицах.

Морфологическое исследование плаценты прово�
дилось по стандартной методике с последующим оп�
ределением уровня морфологических компенсатор�
но�приспособительных реакций [15, 16].

Обработка данных проведена с использованием
пакета прикладных программ «Statistica for Windows
6.0» (Власов В.В., 2001). Исследование взаимосвя�
зи между количественными признаками регуляции
кардиоритма матери и плода осуществляли при по�
мощи парного коэффициента линейной корреляции
Спирмена (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализируя осложнения беременности, связанные
с системой мать�плацента�плод, по данным клиничес�
ких и функциональных методов исследования, бы�
ло выявлено, что у женщин основной группы одним
из наиболее частых осложнений была хроническая
плацентарная недостаточность – 42 (84 %), в груп�
пе сравнения – 5 (10 %; p < 0,001).

У половины женщин основной группы была диаг�
ностирована анемия – 28 (56 на 100 женщин), в груп�
пе сравнения – 13 (26 на 100 женщин; р = 0,002).

В основной группе у 38 женщин (76 на 100 жен�
щин) отмечалась угроза самопроизвольного выкиды�
ша в ранние сроки, что статистически значимо отли�
чалось от показателей группы сравнения – 7 (14 на
100 женщин; р < 0,001).

Преэклампсия в основной группе встречалась
у 10 женщин (20 на 100 женщин), в группе сравне�
ния данной патологии диагностировано не было (р <
0,001). Гестационный пиелонефрит был диагности�
рован только у женщин основной группы – 2 (4 на
100 женщин).

Результаты ультразвуковой фетометрии плода в
доношенном сроке в исследуемых группах состави�
ли: бипариетальный размер головки плода – 84,23 ±
8,01 мм и 90,01 ± 1,83 мм (р < 0,001), длина бед�
ренной кости – 67,6 ± 9,7 мм и 77,25 ± 3,06 мм (р <
0,001), окружность живота – 306,13 ± 17,36 мм и
320,24 ± 14,18 мм (р < 0,001).

Маловодие в основной группе встречалось у 6 жен�
щин (12 на 100 женщин) и в группе сравнения у 2
(4 на 100 женщин; р = 0,140). Многоводие имело мес�
то в группах практически с одинаковой частотой: в
основной группе – 3 (6 на 100 женщин), в группе
сравнения – 2 (4 на 100 женщин; р = 0,646).

При ультразвуковой плацентометрии плацента ло�
кализовалась преимущественно по передней и зад�
ней стенке матки, что было выявлено у 37 женщин
(74 %), в группе сравнения – у 40 (80 %; р = 0,475).
У 8 женщин (16 %) основной группы и у 10 (20 %)
группы сравнения плацента локализовалась по боко�
вой стенке и в области дна матки (р = 0,602). Низкое
расположение плаценты диагностировано у 5 женщин
(10 %) основной группы и не встречалось в группе
сравнения. Преждевременное «созревание» плацен�
ты, патологические изменения в виде кальцификатов
и кистозных образований было выявлено у 9 женщин
(18 %) основной и 3 (6 %) – группы сравнения (р =
0,064).

При оценке функционального состояния плода ме�
тодом кардиотокографии (КТГ) оценка 8�10 баллов
в основной группе составила – 42 (84 %), в группе
сравнения – 100 % (p = 0,003); оценка 5�7 баллов
в основной группе – 8 (16 %), в группе сравнения
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диагностировано не было (p = 0,003). Оценки ниже
4 баллов при проведении КТГ не было зафиксирова�
но в обеих группах.

Спектральные и математические показатели ана�
лиза вариабельности сердечного ритма матери у бе�
ременных с дефицитом массы тела и нормальной мас�
сой в исходном состоянии представлены в таблице 1.

При регистрации исходного профиля сердечного
ритма только у 16 % женщин с дефицитом массы те�
ла СПМ волн кардиоритма находилась в пределах
условной нормы, составляя: очень низко частотный
компонент (VLF) 26�130 мс2/Гц, низкочастотный ком�
понент (LF) и высокочастотный (HF) по 10�30 % от
спектральной плотности мощности VLF, что статис�
тически значимо отличалось от показателей группы
сравнения – 92 % (p < 0,001). Увеличение СПМ волн
кардиоритма (гиперадаптивное состояние) за счёт VLF
и LF компонентов спектра регистрировалось у 48 %
женщин, что свидетельствовало о функциональном
напряжении всех регуляторных систем организма (в
группе сравнения – 6 %; р < 0,001). У 36 % бере�
менных СПМ волн кардиоритма характеризовалась
общей депрессией спектра (гипоадаптивное состоя�
ние), что свидетельствовало о недостаточности энер�
гетического обеспечения гестационных процессов и
снижении адаптационных возможностей организма
матери, и статистически значимо отличалось от по�
казателей у беременных с нормальной массой тела –
2 % (р < 0,001).

При проведении функциональной нагрузочной про�
бы (гипервентиляция) в 50 % случаев преобладали
гиперадаптивные нагрузочные реакции, повышение
общей мощности спектра на нагрузки (в группе срав�
нения – 10 %; р < 0,001). Депрессия всех компонен�
тов спектра составила 26 % (в группе сравнения – 6 %;
р = 0,006), нормоадаптивные реакции были выявле�
ны только у 14 % женщин (в группе сравнения – 84 %;
p < 0,001). В 6 % был регистрирован феномен энер�
гетической складки, в 4 % отмечалось отсутствие ре�
акции всех компонентов спектра в нагрузочный и
постнагрузочный периоды, что свидетельствовало о
функциональной ригидности регуляторных процес�
сов. Данные феномены полностью отсутствовали у
женщин с нормальной массой тела.

В период восстановления у 60 % беременных бы�
ло выявлено снижение адаптационных механизмов
организма матери, истощение резервов адаптации,
что статистически значимо отличалось от показате�
лей при нормальной массе тела беременной (12 %;
p < 0,001). Хорошие адаптационные возможности и
достаточное энергетическое обеспечение отмечалось
у 40 % беременных (в группе сравнения – 88 %; p <
0,001).

При оценке баланса регуляции между централь�
ными и автономными контурами регуляции, а так�

же между симпатическими и парасимпатическими от�
делами вегетативной нервной системы, у женщин с
дефицитом массы тела получены следующие резуль�
таты: среднее значение индекса напряжения (ИН)
составило 132,24 ± 2,7 усл.ед. (90,89 ± 18,56 усл.ед.;
р < 0,001), амплитуды моды (Амо) – 26,52 % (20,4 %;
р = 0,0014), моды (Мо) – 0,63 ± 0,11 с (0,67 ± 0,01 с;
р = 0,0123), вариационного размаха (ДВ) – 0,20 ±
0,01 с (0,23 ± 0,01 с; р < 0,001). Эти показатели сви�
детельствовали о нарушении равновесия за счёт по�
вышенной активности центрального контура регуля�
ции.

Развивающийся плод характеризуется специфи�
ческими особенностями гомеостаза. Эти особеннос�
ти регулируются в том числе нейрогуморальными и
сердечно�сосудистыми механизмами самого плода.

Спектральные и математические показатели ана�
лиза вариабельности сердечного ритма плода у бере�
менных с дефицитом массы тела и нормальной мас�
сой в исходном состоянии представлены в таблице 2.

При дефиците массы тела матери у плода в 66 %
основные осцилляции СПМ волн кардиоритма нахо�
дились в частотной области до 0,5 Гц. Это свидетельс�
твовало об интенсивном снижении скорости метаболи�
ческих процессов, напряжении автономного контура
регуляции, являясь одним из показателей неблагопо�
лучного существования внутриутробного организма,
и статистически значимо отличалось от показателей
при нормальной массе тела беременной (12 %; р <
0,001).

Исходные показатели СПМ волн кардиоритма пло�
да при дефиците массы тела у матери в 60 % характе�
ризовались как гиперадаптивное состояние (в груп�
пе сравнения данный показатель имел место в 8 %;
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Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды
(АМо), %

Вариационный
размах (ДВ), с

Индекс напряжения
(ИН), усл. ед.

Основная 
группа (I)
(n = 50)

211,5 ± 38,39

14,4 ± 1,67

15,68 ± 4,59

0,63 ± 0,11

26,52

0,20 ± 0,02

132,24 ± 2,7

Группа
сравнения (II)

(n = 50)

83,73 ± 57,31

10,99 ± 3,63

7,64 ± 3,05

0,67 ± 0,01

20,4

0,23 ± 0,01

90,89 ± 18,56

Р

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,0123

0,0014

< 0,001

< 0,001

Примечание: Р � достигнутый уровень значимости различий 
между показателями основной группы и группы сравнения.

Таблица 1
Спектральные и математические показатели анализа

вариабельности сердечного ритма матери 
с дефицитом массы тела и нормальной массой тела 

в исходном состоянии, M ± σσ
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р < 0,001). При этом очень низкочастотный (VLF)
контур составил 78,4 ± 28,93 мс2/Гц (в группе срав�
нения – 25,34 ± 4,25 мс2/Гц; р < 0,001), низкочас�
тотный (LF) – 8,8 ± 4,4 мс2/Гц (2,12 ± 1,14 мс2/Гц;
р < 0,001), высокочастотный (HF) – 2,0 ± 0,77 мс2/Гц
(0,82 ± 0,79 мс2/Гц; р < 0,001). Это указывало на нап�
ряжение симпатического компонента регуляции, од�
нако прогностически являлось более благоприятным
по сравнению с гипоадаптивным состоянием, свиде�
тельствуя об имеющихся адаптационных резервах
организма. В 30 % имело место снижение низкочас�
тотных (LF) волн – гипоадаптивное состояние (2 %;
р < 0,001), LF составил 1,96 ± 0,92 мс2/Гц (2,12 ±
1,14 мс2/Гц; р = 0,621), что свидетельствовало об ис�
тощении энергетических резервов организма плода.
Только в 10 % на спектрограмме плода было отме�
чено нормоадаптивное состояние, что статистически
значимо отличалось от показателей группы сравнения
(90 %; р < 0,001). Это свидетельствовало о недоста�
точном энергетическом обеспечении плода у матери
с дефицитом массы тела.

Характеризуя влияние стресс нагрузок, проводи�
мых у матери, на состояние сердечного ритма плода,
обращает внимание особенности гипервентиляцион�
ной пробы. В 42 % спектральные и математические
показатели анализа вариабельности кардиоритма ос�
тавались стабильными, в пределах показателей ис�
ходного состояния, или незначительно повышались.
Это свидетельствовало о достаточном уровне защит�
но�приспособительных механизмов, как у матери, так
и у плода, направленных на мобилизацию метаболи�
ческих процессов при остро возникшей стресс�реак�
ции (при нормальной массе тела данный показатель
составил 82 %; р < 0,001). В 58 % случаев имело мес�
то выраженное снижение механизмов функциональ�
ной активности центрального контура регуляции, что
свидетельствовало о низких резервах метаболических
процессов и антистрессовой устойчивости внутриут�
робного организма. В группе сравнения гипоадаптив�
ные нагрузочные реакции составили 18 % (р < 0,001).

В период восстановления (у матери), у плода в
62 % было выявлено снижение адаптационных воз�
можностей организма, когда показатели СПМ волн
кардиоритма не возвращались к исходным значени�
ям, что статистически значимо отличалось от пока�
зателей группы сравнения – 14 % (р < 0,001). Удов�
летворительные адаптационные возможности были
диагностированы у 38 % женщин, что в 2,3 раза мень�
ше показателя при нормальной массе тела – 86 % (р <
0,001).

У беременных с дефицитом массы тела матема�
тические показатели СПМ волн кардиоритма пло�
да составили: среднее значение моды (Мо) – 0,37 ±
0,24 с (0,42 ± 0,01 с; р = 0,1436), амплитуды моды
(Амо) – 44,22 % (42,6 %; р < 0,001), вариационный
размах (ДВ) – 0,12 ± 0,03 с (0,15 ± 0,01 с; р < 0,001),
индекс напряжения (ИН) – 404,9 ± 84,08 усл.ед.
(305,16 ± 28,4 усл.ед.; р < 0,001). Определялось по�
вышение ИН, Амо, снижение Мо, ДВ. Данные по�
казатели свидетельствовали о неэффективности ре�
гуляторных механизмов и выраженном напряжении

центрального контура регуляции, направленного на
поддержание достаточного уровня регуляции гемо�
динамических процессов плода.

Гравидарный гомеостаз, то есть подвижное рав�
новесие между регуляторными процессами матери и
плода, осуществляется через плаценту и обеспечива�
ется, прежде всего, ее морфологическим состоянием.
Исследуя корреляции между основными показателя�
ми нейровегетативной регуляции кардиоритма мате�
ри и плода, можно судить о состоянии гравидарного
гомеостаза в целом.

В структуре морфологических компенсаторно�прис�
пособительных реакций в плаценте при дефиците мас�
сы тела матери высокий уровень компенсации имел
место в 24 %, средний уровень компенсации – в 62 %,
низкий уровень компенсации – в 14 % случаев.

В группе с высоким уровнем морфологических ком�
пенсаторно�приспособительных реакций в плаценте
в 64 % случаев у матери имело место исходное гипе�
радаптивное состояние. В 36 % было диагностирова�
но правильное соотношение компонентов нейровеге�
тативной регуляции, однако на этом фоне отмечалась
умеренная активация барорецептивного звена, что яв�
лялось формой адаптации, направленной на улучше�
ние маточно�плацентарной перфузии. Математичес�
кие показатели составили: Мо – 0,63 ± 0,02 с, Амо –
21,8 %, ДВ – 0,20 ± 0,02 с, ИН – 132,34 ± 2,7 усл.ед.,
что имело статистически значимые отличия от пока�
зателей при нормальной массе тела: Мо – 0,67 ± 0,01 с
(р < 0,001), АМо – 20,4 % (р < 0,001), ДВ – 0,23 ±
0,01 с (р < 0,001), ИН – 90,89 ± 18,36 усл.ед. (р <
0,001). Показатели СПМ волн кардиоритма плода в
этой группе свидетельствовали об умеренной стаби�
лизирующей активности центрального контура регу�
ляции и достаточном уровне антистрессовой устойчи�
вости внутриутробного организма. В 54 % регуляция
кардиоритма характеризовалась гиперадаптивными
реакциями с напряжением симпатоадреналовой сис�
темы и удовлетворительным уровнем компенсаторных
резервов в нагрузочный период. Математические по�

Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды
(АМо), %

Вариационный
размах (ДВ), с

Индекс напряжения
(ИН), усл. ед.

Основная 
группа (I)
(n = 50)

78,4 ± 28,93

8,8 ± 4,4

2,0 ± 0,77

0,37 ± 0,24

44,2

0,12 ± 0,03

404,9 ± 84,08

Группа
сравнения (II)

(n = 50)

25,34 ± 4,25

2,12 ± 1,14

0,82 ± 0,79

0,42 ± 0,01

42,6

0,15 ± 0,01

305,16 ± 28,4

Р

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,1436

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Примечание: Р � достигнутый уровень значимости различий 
между показателями основной группы и группы сравнения.

Таблица 2
Спектральные и математические показатели анализа

вариабельности сердечного ритма плода у беременных
с дефицитом массы тела и нормальной массой тела 

в исходном состоянии, M ± σσ
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казатели составили: Мо – 0,39 ± 0,03 с, Амо – 41,8 %,
ДВ – 0,14 ± 0,01 с, ИН – 312,24 ± 22,5 усл.ед., что
не имело статистически значимых отличий от пока�
зателей группы сравнения: Мо – 0,42 ± 0,01 с (р >
0,05), Амо – 42,6 % (р > 0,05), ДВ – 0,15 ± 0,01 с
(р > 0,05), ИН – 305,16 ± 28,4 усл.ед. (р = 0,170).

Корреляция между показателями СПМ волн кар�
диоритма матери и плода у беременных с дефицитом
массы тела с высоким уровнем морфологических ком�
пенсаторно�приспособительных реакций в плаценте
была прямой умеренной силы (r = 0,65; р = 0,049).

Во II группе, со средним уровнем морфологичес�
ких компенсаторно�приспособительных реакций в
плаценте, при регистрации исходного состояния у
матери отмечалось снижение активности центрально�
го контура регуляции с преобладанием автономного
контура регуляции на фоне выраженного напряже�
ния компенсаторных механизмов, свидетельствующих
об имеющихся резервах адаптации. Математические
показатели составили: Мо – 0,73 ± 0,04 с, Амо –
15,4 %, ДВ – 0,29 ± 0,02 с, ИН – 53,8 ± 4,56 усл.ед.,
что отличалось от показателей группы сравнения:
Мо – 0,67 ± 0,01 с (р < 0,001), Амо – 20,4 % (р <
0,001), ДВ – 0,23 ± 0,01 с (р < 0,001), ИН – 90,89 ±
18,36 усл.ед. (р < 0,001). По данным СПМ волн кар�
диоритма плода, наиболее часто имела место актива�
ция симпатоадреналовой системы и напряжение ком�
пенсаторно�приспособительных реакций плода. В ос�
новной группе регистрировалось увеличение осцилля�
ций в области сосудистого компонента (LF�контура),
что коррелировало с повышением активности LF�ком�
понента спектра у матери и свидетельствовало об ак�
тивности барорецептивного звена регуляции. Мате�
матические показатели составили: среднее значение
Мо – 0,37 ± 0,03 с, Амо – 45,3 %, ДВ – 0,12 ± 0,01 с,
ИН – 430,18 ± 7,65 усл.ед., что отличалось от пока�
зателей группы сравнения: Мо – 0,42 ± 0,01 с (р <
0,001), Амо – 42,6 % (р < 0,001), ДВ – 0,15 ± 0,01 с
(р < 0,001), ИН – 305,16 ± 28,4 усл.ед. (р < 0,001).

Корреляция между показателями СПМ волн кар�
диоритма матери и плода у беременных с дефицитом
массы тела со средним уровнем морфологических ком�
пенсаторно�приспособительных реакций в плаценте
была обратной средней силы (r = �0,39; р = 0,001).

В группе с низким уровнем морфологических ком�
пенсаторно�приспособительных реакций в плаценте
у матери во всех случаях наблюдалась выраженная
депрессия VLF�компонента спектра на фоне активнос�
ти LF� и HF�контуров спектра, баланс регуляции на�
ходился под контролем автономного контура регу�
ляции. Имел место феномен энергетической складки
и функциональной ригидности, что свидетельство�
вало об энергодефицитном состоянии и истощении
компенсаторно�приспособительных механизмов в ор�
ганизме матери. Математические показатели состави�
ли: Мо – 0,75 ± 0,02 с, Амо – 15,8 %, ДВ – 0,34 ±
0,01 с, ИН – 142,45 ± 3,89 усл.ед. что отличалось от
показателей группы сравнения: Мо – 0,67 ± 0,01 с
(р < 0,001), Амо – 20,4 % (р < 0,001), ДВ – 0,23 ±
0,01 с (р < 0,001), ИН – 90,89 ± 18,36 усл.ед. (р <
0,001).

У плода отмечено снижение симпато�адреналовых
влияний на кардиоритм и истощение его адаптаци�
онных возможностей, что клинически проявилось в
некоторых случаях антенатальным дистрессом плода.
Математические показатели составили: Мо – 0,47 ±
0,03 с, Амо – 36,8 %, ДВ – 0,17 ± 0,01 с, ИН –
192,26 ± 2,89 усл.ед., что статистически значимо от�
личалось от показателей группы сравнения: Мо –
0,42 ± 0,01 с (р < 0,001), Амо – 42,6 % (р < 0,001),
ДВ – 0,15 ± 0,01 с (р < 0,001), ИН – 305,16 ±
28,4 усл.ед. (р < 0,001).

Статистически значимой корреляции между по�
казателями регуляции кардиоритма матери и плода
(СПМ волн кардиоритма) при дефиците массы тела
матери и низком уровне морфологических компен�
саторно�приспособительных реакций в плаценте ус�
тановлено не было (r = 0,34; р = 0,279).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гомеостаз матери с дефицитом массы тела харак�
теризуется выраженной активацией симпатоадренало�
вой системы, напряжением компенсаторных механиз�
мов. При проведении нагрузочной пробы отмечались
такие энергоизмененные состояния, как энергетическая
складка и функциональная ригидность. При дефи�
ците массы тела матери у плода происходило пос�
тепенное снижение эффективности собственных ре�
гуляторных влияний со стороны нейровегетативной
системы на сердечный ритм. Это способствовало на�
растанию вегетативной активации, выраженному пре�
обладанию симпатической активности, что постепен�
но приводило к истощению потенциала вегетативной
нервной системы, снижению антистрессовой устойчи�
вости организма плода и срыву его компенсаторных
механизмов.

Взаимоотношения между гомеостазом матери и
плода осуществляются через плаценту и, в опреде�
ленной степени, обусловлены морфологическим сос�
тоянием плаценты, выраженностью ее компенсатор�
но�приспособительных реакций. При высоком уровне
морфологических компенсаторно�приспособительных
реакций в плаценте гравидарный гомеостаз удержи�
вает всю систему в сбалансированном состоянии, обес�
печивая оптимальные потребности плода. При среднем
уровне морфологических компенсаторно�приспосо�
бительных реакций в плаценте у матери нарастает
напряжение центрального контура регуляции карди�
оритма, у плода – напряжение компенсаторных ме�
ханизмов. При низком уровне морфологических ком�
пенсаторно�приспособительных реакций в плаценте
взаимосвязь между гомеостазом матери и плода на�
рушалась, имело место стойкое угнетение симпато�
адреналовой системы плода, которое сохранялось в
постнатальном периоде, являясь основой нарушения
адаптационных возможностей новорожденного.

Исследование гравидарного гомеостаза у беремен�
ных с дефицитом массы тела и при других осложнен�
ных состояниях беременности открывает новые воз�
можности снижения акушерских и перинатальных
осложнений.
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ФАКТОРЫ РИСКА ПЕРВИЧНЫХ 
РЕПРОДУКТИВНЫХ ПОТЕРЬ

Предмет исследования. Проведена сравнительная оценка клинических и параклинических характеристик 196 паци�
енток с первичными репродуктивными потерями и 123 женщины с благоприятным исходом первой беременности.
Цель исследования – выявить наследственные, клинические и параклинические факторы риска первичных репродук�
тивных потерь.
Методы исследования. Проведен анализ анамнестических данных, результатов клинических и стандартных лабора�
торных исследований, дополнительно определялись показатели гемостазиограммы, уровень гомоцистеина, молеку�
лярно�генетическое тестирование по четырём генам, кодирующим компоненты системы гемостаза и фолатного цик�
ла. Статистически значимыми считались различия р < 0,05.
Основные результаты. Факторами первичных репродуктивных потерь являются соматическая и гинекологическая
отягощенность, а также эндогенные (наследственная отягощенность по артериальной гипертензии и тромбофили�
ям, наличие синдрома артериальной гипертензии, гиперкоагуляционный синдром, дезагрегационная тромбоцито�
патия, гипергомоцистеинемия и носительство гомозиготных патологических аллелей генов, кодирующих фибрино�
лиз и обмен фолатов) и экзогенные (никотинозависимость и гормональная контрацепция) факторы тромбогенного
риска.
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Потерянные беременности составляют 15�20 %
всех желанных беременностей, из них ранние
репродуктивные потери составляют до 75 %.

В РФ количество самопроизвольных абортов в те�
чение последних 15 лет выросло с 6,9 % до 16,4 % [1�
3]. Особенно актуальными являются потери первой
беременности, как демонстрация отягощенности здо�
ровья женщин, только вступивших в репродуктивный
возраст. Среди основных причин ранних репродук�
тивных потерь выделяют хромосомные, инфекцион�
ные, эндокринные, иммунные, а также внутриматоч�
ную патологию и тромбофилические состояния [2�4].
Последние обусловлены наличием тех или иных врож�
денных и приобретенных факторов тромбогенного
риска [5�8]. Анализ литературы показывает неодноз�
начность мнения специалистов относительно роли
ряда мутаций и полиморфизмов генов – участников
системы гемостаза и антифосфолипидного синдро�
ма (АФС) в развитии ранних репродуктивных по�
терь [9�12].

Цель исследования – выявить наследственные,
клинические и параклинические факторы риска пер�
вичных репродуктивных потерь.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основная группа была сформирована из 196 па�
циенток с первичными репродуктивными потерями
в анамнезе в виде самопроизвольного прерывания
беременности при сроке от 5 до 8 недель гестации,
представленными замершими беременностями (77,3 %)
и прерываниями по типу отслойки плодного яйца

(22,7 %). Критерии включения: первичные ранние
потери маточной беременности, возраст от 19 до 35 лет,
зарегистрированный брак. Критерии исключения:
экстрагенитальные заболевания в стадии декомпен�
сации, онкологические заболевания и ВИЧ�инфекция.
Контрольная группа была представлена 123 перво�
беременными со спонтанно наступившей беременнос�
тью и рождением здорового ребенка.

Период проспективного наблюдения составил от
16 до 24 месяцев для оценки реализации репродук�
тивной функции пациентками основной группы. Про�
водился анализ анамнестических данных, результа�
тов клинических и параклинических исследований
(обследование на ИППП методом ПЦР и ИФА, исс�
ледование гормонов гипофиза, яичников, надпочеч�
ников и щитовидной железы в сыворотке крови, фиб�
риногена в плазме крови, РФМК, Д�димер, XIIа�за�
висимый фибринолиз, число тромбоцитов в крови,
агрегация тромбоцитов на агрегометре – АДФ в до�
зе 2,0 × 10�5 М, агрегация тромбоцитов на агрегомет�
ре – адреналин 10 мкг/мл) на этапе первичной реп�
родуктивной потери у пациенток основной группы и
при взятии на учет по беременности у женщин в кон�
трольной группе. Дополнительно всем женщинам в
группах проводилось молекулярно�генетическое тес�
тирование по четырём генам, кодирующим компонен�
ты системы гемостаза и фолатного цикла (G1691A
гена FV, G20210A гена FII, 6754G/5G гена PAI�1,
C677T гена MTHFR), а также определение концен�
трации гомоцистеина в крови методом хемилюминес�
центного иммуноанализа.

Статистическая обработка полученных данных
осуществлялась с использованием программы Statis�
tica 8.0.360.0. Для количественных показателей па�
раметры описательной статистики в виде интервала
2,5�97,5 ‰, n – число наблюдений. Использовались
непараметрические критерии Манна�Уитни для про�
ведения анализа различий в двух независимых груп�

Выводы. Сочетанная соматическая и гинекологическая патология, нарушения в системе гемостаза, комбинации нас�
ледственных и приобретенных факторов тромбогенного риска преобладают у пациенток с первичными репродуктив�
ными потерями, причем последующие беременности только у 37,3 % таких пациенток завершаются благоприятно.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичные репродуктивные потери; гемостаз; тромбофилия; 
факторы тромбогенного риска.
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THE RISK FACTORS FOR INITIAL REPRODUCTIVE LOSS

Objective. 196 patients with initial reproductive loss and 123 patients with favorable outcomes of their pregnancy as a con�
trol group.
The purpose of our research – to detect genetic, clinical and paraclinical risk factors for initial reproductive loss.
Methods. Analysis of anamnestic data, clinical and standard lab tests results was made, in addition we evaluated hemostasi�
ogram indices, homocysteine level, molecular genetic analysis for 4 genes coded components of hemostasis and folate cycle.
Statistically significance is attained when a p�value less then 0,05.
Results. The risk factors for initial pregnancy loss was determined as somatic and gynecological burden, inherited thrombo�
genic risk factors such as burdened familial history in thrombophilia and arterial hypertensia, existence of arterial hyperten�
sia, hypercoagulation syndrome, deaggregating thrombocytopathy, hyperhomocysteinemia and homozygous care of genes
responsible for fibrinolysis and folate exchange, and acquired thrombogenic risk factors such as nicotine dependence and hor�
monal contraception.
Conclusion. Mixed somatic and gynecological pathology, abnormalities in hemostasis, combination of inherited and acquired
thrombogenic risk factors dominates in women with initial reproductive loss, though only 37,3 % such pregnancies have fa�
vorable outcome.
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пах по количественным показателям, и χ2 Пирсона для
качественных характеристик, распределение которых
отличалось от нормального. Статистически значимы�
ми считались различия р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ семейной отягощенности по заболеваемос�
ти до 55 лет основными болезнями старения родите�
лей женщин в группах сравнения выявил значимое
преобладание таковых у пациенток с первичными реп�
родуктивными потерями: артериальная гипертензия
(62,3 % и 34,1 %; χ2 = 23,89; р = 0,0001), тромбо�
зы и тромботические осложнения (28,2 % и 16,4 %;
χ2 = 5,85; р = 0,015), патология эндокринной сис�
темы, включающая сахарный диабет и заболевания
щитовидной железы (22,6 % и 12,0 %; χ2 = 5,27; р =
0,021). Частота онкопатологии у родителей пациен�
ток основной группы и женщин в контрольной была
идентичной, но гинекологическая локализация зна�
чимо преобладала в основной группе (26,1 % и 16,3 %;
χ2 = 5,31; р = 0,036).

Значимых различий перинатального анамнеза, ста�
новления менструальной функции, полового дебюта,
частоты и длительности применения контрацепции
у женщин в группах сравнения не было. Пациентки
с первичными репродуктивными потерями, по срав�
нению с женщинами группы контроля, значимо ча�
ще использовали гормональную контрацепцию (32,5 %
и 19,4 %, χ2 = 6,08; р = 0,013) и были никотиноза�
висимыми (33,4 % и 18,8 %, χ2 = 4,34 p = 0,037).
В структуре экстрагенитальных заболеваний (табл. 1)
у пациенток основной группы значимо чаще, по срав�
нению с контролем, наблюдались заболевания желу�
дочно�кишечного тракта, верхних дыхательных пу�
тей (что косвенно указывает на снижение местного
и гуморального иммунитета), артериальная гипертен�

зия, заболевания эндокринной системы, а также ау�
тоиммунная патология, как показатель дисфункции
иммунной системы. Среднее количество соматичес�
ких заболеваний, приходящихся на одну пациентку
основной группы, составило 4,2, тогда как на жен�
щину контрольной группы – только 2,4.

В основной группе достоверно чаще беременность
была непланированной (38,2 % и 26,1 %; χ2 = 5,09;
р = 0,024). У пациенток с первичными репродуктив�
ными потерями значимо чаще, чем в группе контро�
ля, выявлялись воспалительные заболевания женских
половых органов (36,2 % и 15,6 %; χ2 = 16,11; р =
0,001), нарушения менструальной функции (27,3 %
и 16,5 %; χ2 = 4,98; р = 0,025), а также инфекции,
передающиеся половым путем (58,3 % и 31,6 %; χ2 =
21,19; р = 0,0001), которые были представлены пре�
имущественно хламидиями (28,3 % и 16,2 %; χ2 =
5,85; р = 0,015), ВПЧ (53,1 % и 26,7 %; χ2 = 21,22;
р = 0,0001) и микобактериальными ассоциациями
(68,4 % и 53,6 %; χ2 = 6,99; р = 0,009). У пациенток
основной группы чаще, чем в контрольной, в гемос�
тазиограммах выявлялся гиперкоагуляционный син�
дром (34,2 % и 18,6 %; χ2 = 8,95; р = 0,002), марке�
рами которого служили повышение уровня РФМК,
гиперфибриногенемия, снижение активности XIIa�
зависимого фибринолиза. Патология тромбоцитар�
ного звена гемостаза также встречалась чаще у па�
циенток с первичными репродуктивными потерями:
тромбоцитопения (28,2 % и 14,0 %; χ2 = 8,77; р =
0,003) и дезагрегационная тромбоцитопатия (36,1 %
и 18,4 %; χ2 = 11,17; р = 0,0008). Доля гипергомо�
цистеинемии в основной группе оказалась значимо
выше, чем в контрольной (22 % и 11,3 %; χ2 = 3,95;
р = 0,046).

Пациентки с первичными репродуктивными поте�
рями значимо чаще, чем женщины контрольной груп�
пы, являлись носительницами патологических алле�
лей генов гемостаза (табл. 2) (63,2 % и 42,6 %; χ2 =
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Экстрагенитальная патология

Заболевания органов ЖКТ

Эндокринная патология (заболевания
щитовидной железы, ожирение, СД)

Заболевания верхних дыхательных путей

Артериальная гипертензия

Аутоиммунные заболевания (АИТ, бронхиальная
астма, гломерулонефрит, аллергические реакции)

Основная группа
(n = 196)

82 (42 %)

51 (26 %)

46 (23,5 %)

45 (22,9 %)

35 (18 %)

Контрольная группа
(n = 123)

35 (28,8 %)

20 (16,2 %)

17 (14,2 %)

14 (12 %)

10 (8,2 %)

ОШ

2,3

2,2

2,0

2,3

2,0

95% ДИ

1,1�4,8

1,0�3,7

1,3�3,8

1,1�4,9

1,0�3,8

р

0,015

0,041

0,035

0,009

0,015

Таблица 1
Структура экстрагенитальных заболеваний у пациенток с первичными репродуктивными потерями



12,8; р = 0,003) за счёт их гомозиготных вариантов:
675 4G/5G гена PAI (27,8 % и 14,5 %; χ2 = 7,22; р =
0,007) и С677T гена MTHFR (22,1 % и 12,3 %; χ2 =
4,82; р = 0,028).

Наличие значимых различий в анамнестических,
клинических и параклинических характеристиках жен�
щин в сравниваемых группах позволило нам выделить
факторы риска первичных перинатальных потерь с
преобладанием среди них общепринятых факторов
тромбогенного риска: эндогенных (семейный тромбо�
тический анамнез, комбинации носительства аномаль�
ных аллелей генов, контролирующих фибринолиз и
обмен фолатов, гипергомоцистеинемия и артериаль�
ная гипертензия) и экзогенных (никотинозависимость,
использование гормональной контрацепции).

Комбинации факторов тромбогенных рисков пред�
ставлены на рисунке.

В течение двух лет наблюдения у пациенток ос�
новной группы беременность наступила в 62 % слу�
чаев, из них в 40 % случаев женщины были родораз�
решены в доношенном сроке.

ВЫВОДЫ:

Пациентки с первичными репродуктивными по�
терями значимо чаще, чем женщины с благоприят�
ными исходами первой беременности, имели семей�
ную отягощенность по артериальной гипертензии и
тромбозам, страдали эндокринными и аутоиммунны�
ми заболеваниями, артериальной гипертензией, забо�

леваниями желудочно�кишечного тракта и верхних
дыхательных путей, нарушениями менструальной фун�
кции и воспалительными заболеваниями женских по�
ловых органов, ассоциированными с инфекциями,
передающимися половым путем, использовали гор�

Таблица 2
Носительство аномальных аллелей 

генов системы гемостаза у пациенток 
с первичными репродуктивными потерями
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Группа

Основная

Контрольная

Основная

Контрольная

Основная

Контрольная

Основная

Контрольная

Нормальный
аллель

G/G

193 (98,5%)

122 (99,1%)

G/G

188 (96%)

120 (97,5%)

5G/5G

52 (26,5%)

58 (47,3%)

С/С

67 (34,1%)

62 (51%)

Патологическая
гетерозигота

G/A

3 (1,5%)

1 (0,9%)

G/A

8 (4,0%)

3 (2,4%)

4G/5G

76 (38,7%)

47 (42,2%)

С/Т

86 (43,8%)

46 (36,7%)

Патологическая
гомозигота

A/A

0 (0,0%)

0 (0,0%)

A/A

0 (0,0%)

0 (0,0%)

4G/4G

54 (27,8%)

18 (14,5%)

Т/Т

43 (22,1%)

15 (12,3%)

Полиморфный локус G1691A гена V фактора

Полиморфный локус G20210A гена протромбина

Полиморфный локус 675 4G/5G гена PAI

Полиморфный локус С677T гена MTHFR

Рисунок
Сочетание экзогенных факторов риска тромбозов и нарушений показателей коагуляционного 

и тромбоцитарного гемостаза у пациенток с первичными ранними потерями маточной беременности
Примечание: * р = 0,00001; ** р = 0,0001; *** р = 0,0002.
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мональную контрацепцию, были никотинозависимы�
ми и беременность не планировали.

Гипергомоцистеинемия, гиперкоагуляционный и
гиперагрегационный синдромы, носительство гомо�
зиготных патологических аллелей генов, кодирующих
фибринолиз и обмен фолатов значимо чаще выявля�
лись у пациенток с первичными репродуктивными по�
терями, по сравнению с женщинами в контрольной
группе.

Наличие факторов тромбогенного риска (эндоген�
ных и экзогенных) и их комбинации преобладало у
пациенток с первичными репродуктивными потеря�
ми, по сравнению с женщинами с благоприятными
исходами первой беременности.

У пациенток основной группы, планирующих бе�
ременность в течение последующих двух лет, бере�
менность наступила в 75,5 % случаев, но закончилась
родами в срок в 40 % случаев.
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МЕДИКО�ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАЗРАБОТКИ 
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ 
С ТЯЖЁЛЫМИ И МНОЖЕСТВЕННЫМИ НАРУШЕНИЯМИ

В статье представлены рекомендации к составлению индивидуальной программы развития школьников с тяжёлыми
и множественными нарушениями. Отражено основное содержание частей программы. Подчёркивается необходимость
комплексного обследования детей с проблемами в здоровье на этапе подготовки программы. Приводится пример ха�
рактеристики ребёнка, которая составляется в соответствии с результатами диагностики. Раскрывается роль медицин�
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Узначительной части детей с ограниченными
возможностями здоровья (ОВЗ) в результа�
те обследования на психолого�медико�педаго�

гической комиссии (ПМПК) обнаруживается слож�
ная структура нарушения: ребёнок имеет от двух и
более патологий, в том числе грубых. Например, это
может быть сочетание глухоты с умственной отста�
лостью; слепоты с детским церебральным параличом
и расстройствами аутистического спектра (РАС); сле�
поглухоты с задержкой психического развития и т.д.
В совокупности такой контингент обучающихся и вос�
питанников принято обозначать термином «дети с
тяжёлыми и множественными нарушениями в раз�
витии» (ТМНР). Ребёнок с ТМНР в связи с отме�
чающимися у него вторичными отклонениями, обус�
ловленными имеющимися патологиями, ограничен в
возможности получения цензового образования. Од�
нако это не лишает такого ученика права на обучение.
Он (при наличии особых условий) вполне способен
овладеть доступными ему умениями и социальными
компетенциями.

В соответствии с действующими нормативными до�
кументами и правовыми актами в сфере образования,
обучение детей с ТМНР требует персонификации.
Это предполагает создание специальной индивиду�
альной программы развития (СИПР). Разработкой,
а затем и реализацией такого рода программы должна
заниматься целая группа специалистов. В их число
входят учителя�предметники, специальный психолог,
учитель�логопед, социальный педагог, медицинский
работник. При необходимости круг специалистов мо�
жет быть расширен. Кроме того, в подготовке и ре�
ализации СИПР участвуют родители, воспитывающие
детей с ТМНР. Процедура подготовки СИПР сила�
ми всех участников образовательного процесса – это
довольно сложная задача.

Цель данной статьи – представить научно обос�
нованные методические рекомендации по разработ�

ке этого значимого и востребованного практикой до�
кумента. Если его содержание определено верно, ори�
ентировано на удовлетворение особых образователь�
ных потребностей ребёнка, коррекцию вторичных
нарушений, то у обучающегося с ТМНР значитель�
но больше шансов на овладение минимумом акаде�
мического знания и социальными компетенциями, не�
обходимыми для успешной интеграции в общество.

СИПР должна включать 9 разделов.
Так, необходимо собрать общие сведения о ре�

бёнке (1�й раздел СИПР). Сюда входят персональ�
ные данные об ученике, а также о его близких взрос�
лых, в первую очередь, о родителях либо законных
представителях. Важно собрать информацию о бы�
товых условиях проживания школьника, а также вы�
яснить отношение членов семьи к образованию ре�
бёнка. Так, одни родители полны оптимизма, готовы
сотрудничать со школой, участвовать в проведении
коррекционной работы. Другие полагают, что слож�
ная картина развития их ребёнка обуславливает не�
целесообразность его обучения, в том числе бессмыс�
ленность привития даже элементарных социальных
умений. Эта группа родителей устраняется от взаи�
модействия с работниками школы, не проявляет ин�
тереса к содержанию и возможным результатам обу�
чения их ребёнка. Изменение данной позиции требует
значительных усилий квалифицированных специа�
листов и порой довольно длительного времени. Кро�
ме того, в разделе СИПР «Общие сведения о ребён�
ке» отражается резюме ПМПК.

Проиллюстрируем возможное содержание перво�
го раздела СИПР.

Вова Б., родился 15 июня 2009 года. Принят
на обучение в 1 класс адаптивной школы на осно$
вании заключения ПМПК и по заявлению родите$
лей. Дошкольную организацию не посещал, воспи$
тывался в семье.

Вова Б. имеет сложную структуру нарушения:
умеренную умственную отсталость в сочетании
с РАС.

Коэффициент интеллекта (тест Векслера) –
42.

Ребёнок проживает вместе с отцом, бабушкой,
а также тётей, её супругом и их здоровым ребён$
ком (двоюродной сестрой мальчика) в возрасте

ских и педагогических работников в реализации индивидуального маршрута развития детей с тяжёлыми и множес�
твенными нарушениями.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тяжёлые и множественные нарушения; индивидуальная программа развития; школьники;
дети с ограниченными возможностями здоровья; особые образовательные потребности.

Sinevich O.Yu., Chetverikova Т.Yu.
Omsk State Pedagogical University, Omsk

MEDICAL AND PEDAGOGICAL ASPECTS OF DESIGNING OF INDIVIDUAL PROGRAM 
OF DEVELOPMENT OF CHILDREN WITH HEAVY AND MULTIPLE DISORDERS

The article presents recommendations for compiling an individual development program for schoolchildren with severe and
multiple disabilities. The main content of the program parts is reflected. The need for a comprehensive survey of children with
health problems at the program preparation stage is underlined. An example of a child’s characteristics is given, which is com�
piled according to the results of the diagnosis. The role of medical and pedagogical workers in the implementation of an in�
dividual developmental route for children with severe and multiple disabilities is disclosed.

KEY WORDS: heavy and multiple disorders; individual development program; schoolchildren; 
children with disabilities; special educational needs.
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5 лет. Сестра посещает детский сад общего ти$
па. Мать Вовы лишена родительских прав, кон$
тактов с ребёнком не имеет.

Взрослые члены семьи, за исключением бабуш$
ки, работают. Она находится на пенсии и при$
нимает активное участие в воспитании внуков,
особенно Вовы, нуждающегося в регулярной опеке
и присмотре.

Бытовые условия, в которых проживает семья
(по сути, несколько семей), могут быть оценены
как удовлетворительные. Квартира является трёх$
комнатной, благоустроенной. Вова занимает от$
дельную комнату вместе со своим отцом. Комната
имеет довольно большую площадь. В ней оборудо$
вано спальное, игровое, а также учебное место для
ребёнка. У Вовы имеются мягкие, сборно$разбор$
ные и другие игрушки. Организация рабочей зоны
является верной. Стол и стул удобны, отрегули$
рованы в соответствии с ростом мальчика.

Взрослые члены семьи готовы взаимодейство$
вать со специалистами, заинтересованы в получе$
нии ребёнком доступного для него и качественно$
го образования.

Заключение ПМПК – образование ребёнка по
адаптированной основной общеобразовательной
программе (АООП) для обучающихся с умствен$
ной отсталостью, вариант 2 – по СИПР.

Очень важно по результатам мониторинговой де�
ятельности составить характеристику ребёнка
(2�й раздел СИПР). В ней должна быть дана оценка
развития ученика, а на этой основе спрогнозированы
приоритетные направления его воспитания и обуче�
ния.

Характеристика составляется совместными уси�
лиями специалистов: педагогами, психологом, меди�
цинским персоналом. В этом разделе необходимо от�
разить состояние двигательного и сенсорного развития
ученика; наличие у ребёнка интереса к чему�либо, его
реакцию на воздействия взрослого, в том числе на
поощрения (выявляется специфика мотивационно�
потребностной сферы). Кроме того, важно охарак�
теризовать состояние таких неречевых психических
процессов, как восприятие, внимание, память, мыш�
ление, а также поведенческие особенности и эмоци�
ональные реакции ученика в социально значимых и
типичных ситуациях (например, встреча с посторон�
ними людьми, получение подарка, необходимость вы�
полнить задание и т.п.).

Нельзя исключить из характеристики и инфор�
мацию о степени сформированности у ребёнка тех или
иных социально значимых умений. В данном случае
подразумевается состояние предметно�практической
и игровой деятельности, коммуникативных способ�
ностей, а также владение речью, навыками самооб�
служивания, математическими представлениями и

представлениями об окружающей действительности,
элементарными бытовыми и трудовыми навыками. По
возможности необходимо получить данные о том, вла�
деет ли ребёнок универсальными учебными действи�
ями: умением выполнять инструкцию, действовать по
подражанию и др.

Формулируя выводы по содержанию подготов�
ленной характеристики, нужно назвать приоритетные
образовательные области, а также учебные предме�
ты и коррекционные курсы, которые должны быть
включены в индивидуальный учебный план ребён�
ка.

Приведём фрагмент возможной характеристики
ребёнка, о котором сообщалось в представленном вы�
ше примере.

Вова не имеет нарушений опорно$двигательно$
го аппарата. При этом наблюдается недоразви$
тие как общей, так и мелкой моторики. Мальчик
расторможен, проявляет двигательное беспокойс$
тво, может бесцельно перемещаться из одной сто$
роны в другую. Вова выполняет немотивированные
стереотипные действия: раскачивается вперёд$на$
зад, в правую и левую стороны, особенно когда слы$
шит музыку из любимого мультфильма.

У ребёнка не сформированы сенсорные этало$
ны: не дифференцирует предметы по цвету, фор$
ме, величине. При этом может вслед за взрослым
называть данные характеристики предметов без
соотнесения с ними. Представления об окружающей
действительности резко ограничены. Не проявля$
ет интереса к природным объектам, предметам бы$
та, природным явлениям. Учебная деятельность
не сформирована. Сюжетно$ролевой игрой не вла$
деет. Однако по подражанию взрослому выполня$
ет отдельные игровые действия: перекатывает ма$
шину, нанизывает кольцо пирамиды на стержень,
укачивает куклу и т.д. Не проявляет реакции на
словесные инструкции чужих взрослых. На своё
имя реагирует в том случае, если его зовут отец
и бабушка. Отмечается грубое недоразвитие всех
неречевых психических процессов: мышления и его
операций, внимания, памяти, восприятия и др.

Вова равнодушен к окружающей действитель$
ности, происходящим событиям. Прослеживает$
ся уход в себя. Мальчик проявляет разные эмоции:
отрицательные (например, при контакте с пос$
торонними людьми) и положительные (например,
при приёме пищи, прослушивании музыки из лю$
бимых мультфильмов). При этом эмоциональная
сфера не развита: эмоциональные состояния близ$
ких людей не распознаёт, соответствующей лек$
сикой не пользуется.

Словарный запас Вовы резко ограничен. Ини$
циативная речь недоразвита: пользуется корот$
кой фразой из 2$3 слов. Отмечаются явления эхо$
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лалии. Избегает коммуникативных контактов с
окружающими людьми. О себе говорит в 3$м лице:
«Вова ест», «Вова играет» и т.п. Навыками счё$
та не владеет. Гигиенические умения сформирова$
ны частично. Степень потребности в посторон$
ней помощи является полной.

Определение содержания и стратегии образова�
ния ребёнка находит отражение в индивидуальном
учебном плане (3�й раздел СИПР). Учебный план
включает в себя предметные области, соответствую�
щие им дисциплины и коррекционные курсы, запла�
нированные для освоения ребёнком с ТМНР, а также
количество часов неделю, выделяемых на каждый
учебный предмет и коррекционный курс. Так, нап�
ример, в предметную область «Окружающий мир»
входят дисциплины «Окружающий природный мир»,
«Человек», «Домоводство» (реализуется с 3 класса),
«Окружающий социальный мир».

Особо следует подчеркнуть, что образовательная
организация имеет полное право внести коррективы
в коррекционно�развивающую область, включить до�
полнительные коррекционные занятия, перераспре�
делить часы между коррекционными курсами. Так,
если у ребёнка с ТМНР имеется снижение зрения,
то целесообразным будет проведение занятий «Раз�
витие зрительного восприятия». В том случае, если
в структуре нарушения у ученика отмечается глу�
хота или тугоухость, то необходимы занятия «Раз�
витие слухового восприятия» и т.п. Рекомендации
по включению в индивидуальный план школьника с
ТМНР тех или иных курсов могут быть даны специ�
алистами ПМПК. Безусловно, такого рода рекомен�
дации со стороны квалифицированных дефектологов,
психологов, медицинских работников требуют учё�
та в школьной практике.

Весьма ответственным является определение со�
держание образования в условиях организации
и семьи (4�й раздел СИПР). Требуется продумать,
какие тематические разделы и частные темы должен
изучать ребёнок с ТМНР по каждой учебной дис�
циплине, что должно явиться предметом освоения
школьника на коррекционных занятиях, зафиксиро�
ванных в индивидуальных учебных планах. Это до�
вольно сложный раздел СИПР, при подготовке ко�
торого практические работники нередко допускают
многочисленные ошибки. Так, в одних случаях зап�
ланированное содержание образования слишком при�
митивно для ученика, несмотря на наличие у него
сложной структуры нарушения и широкого спектра
особых образовательных потребностей. В другом слу�
чае отмечается ситуация с точностью наоборот: зап�
ланированный для освоения материал слишком сло�
жен для ребёнка, не соответствует его возможностям.
Так, если ученик не владеет словесной речью, не от�
зывается на собственное имя, не реагирует на сло�

весную инструкцию, то в рамках учебной дисципли�
ны «Речь и альтернативная коммуникация» на пер�
вых порах нет смысла планировать изучение им зву�
ков и букв, знакомство с алфавитом, освоение письма.
Важно, чтобы коррекционная работа началась с вы�
работки у школьника импрессивной стороны речи,
т.е. понимания обращённых к ребёнку фраз. Для это�
го отбираются потешки, прибаутки, короткие стихот�
ворения. В их числе могут быть следующие: «Миш�
ка косолапый», «Ладушки, ладушки», «Идёт коза
рогатая», «Водичка, водичка» и т.п. Используемые
тексты могут сопровождать те действия, которые осу�
ществляются ребёнком с ТМНР совместно со взрос�
лым. Благодаря этому постепенно у ученика будет
происходить выработка понимания устной речи.

Работниками образовательной организации обя�
зательно должны быть раскрыты условия реали�
зации потребности ученика в уходе и присмот�
ре (5�й раздел СИПР). Это объективная необходи�
мость. Известно, что подавляющее большинство де�
тей с ТМНР нуждаются не только в присмотре, но
и в уходе. Отметим, что уход за детьми осуществля�
ется при организации гигиенических процедур, в про�
цессе одевания и раздевания, в связи с приёмом пи�
щи. Присмотр необходим для обеспечения контроля
за деятельностью ученика в целях обеспечения бе�
зопасности его жизнедеятельности. Присмотр орга�
низуется во время прогулок, в свободной деятель�
ности учеников с ТМНР.

Перечень специалистов, участвующих в раз�
работке и реализации СИПР, – это ещё один
весьма значимый компонент программы (6�й раздел
СИПР). Следует подчеркнуть, что в реализации ин�
дивидуальной программы развития ребёнка должна
участвовать междисциплинарная команда специалис�
тов, а не один учитель, как это часто отмечается в
современной практике. Такую команду, как отмеча�
лось выше, представляют педагоги разного профиля,
социальный работник, инструктор по лечебной физ�
культуре (при наличии), психолог, учитель�логопед.
Обязательным является участие медицинских работ�
ников, в число которых, как правило, входят педи�
атр, невролог, психиатр. Именно слаженная работа
специалистов разного профиля позволяет обеспечить
овладение ребёнком с ТМНР доступными ему ака�
демическими знаниями, социальными компетенция�
ми и, одновременно с этим, исключить перегрузки,
обеспечить сохранение и укрепление здоровья каж�
дого обучающегося.

В СИПР следует не только представить перечень
специалистов, но и отразить те функции, которые
закреплены за каждым из них. Например, в функци�
онал работников в обязательном порядке входит про�
ведение уроков, коррекционных занятий, комплек�
сное обследование, уход за ребёнком и т.д. В целом
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в программе важно отразить виды деятельности, к
выполнению которых привлекается тот или иной член
междисциплинарной профессиональной команды.

В программе должен найти отражение перечень
возможных задач, мероприятий и форм сот�
рудничества организации и семьи обучающе�
гося (7�й раздел СИПР). Такого рода задачи меж�
дисциплинарная команда специалистов определяет
самостоятельно, руководствуясь способностями и ог�
раничениями ребёнка, его особыми образовательными
потребностями, запросами и пожеланиями родителей.
В частности, важно предусмотреть психологическое
сопровождение семьи и оказание ей консультативной
помощи в вопросах социального развития ученика.
Следует запланировать обучение родителей методи�
ческим приёмам коррекционной работы с ребёнком.
Целесообразны мероприятия, в процессе которых ре�
бёнок с ТМНР получит возможность принять посиль�
ное участие в праздниках, конкурсах, экскурсиях
(вместе со сверстниками). При определении содер�
жания этой работы обязательно просчитывается до�
ля участия ребёнка в том или ином мероприятии, его
роль: зритель, непосредственный участник и др. Это
необходимо для того, чтобы запланированные виды
деятельности исключали формальный характер.

Формы работы с семьёй следует разнообразить.
На значимость этого вопроса для решения серьёзных
проблем, с которыми может столкнуться обучающий�
ся, справедливо указывает О.В. Якубенко [1]. В чис�
ле форм работы с семьёй могут быть круглые столы,
семинары, родительские лектории и «школы». Воз�
можна также работа творческих и инициативных ро�
дительских групп и др. На такие мероприятия важ�
но приглашать врачей разного профиля. Их задача –
дать родителям методические рекомендации по орга�
низации режима дня и здорового питания детей, со�
веты относительно соблюдения охранительного режи�
ма, о возможном досуге ребёнка в различные сезоны
и т.п.

При подготовке программы важно продумать и
отразить перечень необходимых технических
средств и дидактических материалов, которые
будут использоваться в коррекционной работе (8�й
раздел СИПР). Следует указать учебники и рабо�
чие тетради, которые могут использоваться в обра�
зовательном процессе; дидактические пособия в ви�
де раздаточного и иллюстративного материала и др.;
технические средства коррекционного воздействия.
В числе последних, например, могут быть специали�
зированные компьютерные программы, а также слу�
ховая звукоусиливающая аппаратура стационарного
пользования (если ребёнок имеет патологию слуха),
средства для письма по Брайлю (если ребёнок име�
ет патологию зрения и готов к овладению письмен�
ной речью в такой специфической форме) и др.

Нужно учесть, что дидактические пособия, по�
мимо традиционного для педагогической практики
набора, могут включать пиктограммы, фотографии,
различного рода символы. Как правило, для прове�
дения коррекционной работы бывают необходимы и
таблички с зафиксированными на них печатными бук�

вами речевыми конструкциями для глобального чте�
ния или же чтения аналитико�синтетическим спосо�
бом, если такой способ доступен ребёнку. В таких
средствах обучения и коррекции особенно нуждают�
ся воспитанники с грубыми нарушениями речевой
деятельности. Это дети с РАС, общим недоразвитием
речи, патологией зрения, а также дети�инофоны и др.
Состояние их коммуникативных умений и специфи�
ческий ход развития неречевых психических процес�
сов глубоко исследован в трудах таких современных
авторов, как С.Н. Викжанович [2, 3], О.А. Зайко
[4], Л.В. Ковригина [5] и др.

Если не считать приложения, включение которо�
го в структуру рассматриваемого документа осущест�
вляется на усмотрение работников образовательной
организации, то заключительный раздел программы –
это средства мониторинга и оценки динамики
обучения (9�й раздел СИПР). Нельзя не согласить�
ся с тем, что при адекватном проведении мониторин�
га удаётся выяснить скрытые проблемы, от решения
которых зависит и успешность развития каждого кон�
кретного ребёнка, и эффективность функционирова�
ния всей образовательной организации [6].

В заключительном разделе СИПР целесообразно
отразить сведения об используемом психолого�педа�
гогическом диагностическом инструментарии. Инс�
трументарий данного рода следует подбирать (сос�
тавлять) таким образом, чтобы имелась возможность
выяснить:
� какими знаниями и умениями овладел ученик с

ТМНР по окончании учебного года;
� какие приобретённые знания и навыки ребёнок

может использовать в практической деятельности;
� в какой степени ребёнок может использовать по�

лученные знания и умения (выясняется степень
активности и адекватности).
По результатам мониторинга с применением под�

готовленного диагностического инструментария меж�
дисциплинарная команда специалистов и родители
ребёнка с ТМНР должны получить объективные дан�
ные о том, насколько успешно ученик (по результа�
там учебного года) овладел доступным ему минимумом
академических знаний и социальными компетенци�
ями.

Мониторинг (итоговая аттестация) проводится за
две недели до окончания учебного года. Группа спе�
циалистов в естественных и искусственно созданных
ситуациях осуществляет наблюдение за особеннос�
тями выполнения ребёнком тех или иных заданий,
видов деятельности. По результатам итоговой аттес�
тации составляется развёрнутая характеристика учеб�
ной деятельности школьника с ТМНР.

Как следует из представленного выше материала,
все 9 разделов СИПР являются взаимосвязанными
и взаимодополняющими.

Подводя итог, отметим следующее. Разработка и
последующая реализация индивидуальной програм�
мы развития детей с тяжёлыми и множественными
нарушениями – это многоплановая и ответственная
деятельность. Её успех зависит от целого ряда ус�
ловий. Одно из принципиально важных условий –



58
№3(70) 2017

МЕДИКО�ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАЗРАБОТКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ 
РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ С ТЯЖЁЛЫМИ И МНОЖЕСТВЕННЫМИ НАРУШЕНИЯМИ

совместная работа междисциплинарной команды спе�
циалистов, благодаря которой выявляются возмож�
ности, ограничения, особые образовательные потреб�

ности ученика с ТМНР; устанавливается академичес�
кий минимум и определяются социальные компетен�
ции, которыми должен овладеть ребёнок.
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