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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Статья поступила в редакцию 20.03.2022 г.

АнмутС.Я.,БелоусоваТ.В.,ПлюшкинВ.А.,ГанинаН.В.,АнмутВ.С.
Новосибирский государственный медицинский университет,

Новосибирский национальный исследовательский государственный университет,
г. Новосибирск, Россия

НАРУШЕНИЯВСИСТЕМЕГЕМОСТАЗАКАКФАКТОР
РИСКАПРИОСТРЫХНАРУШЕНИЯХМОЗГОВОГО
КРОВООБРАЩЕНИЯУДЕТЕЙ

Цельисследования–на основе опыта одного центра (клиники педиатрии ГБУЗ НСО «ГНОКБ», г. Новосибирск) оце-
нить роль нарушений системы гемостаза в развитии церебральных инсультов у детей.
Материалыиметоды. Проведено одноцентровое ретроспективное неконтролируемое нерандомизированное иссле-
дование, включающее 38 детей с ишемическим инсультом (ИИ) – 89,5 % и геморрагическим инсультом (ГИ) – 10,5 % 
в возрасте от 2 месяцев до 15 лет. Всем пациентам проведена нейровизуализация, клинический, биохимический ана-
лиз крови, оценка параметров гемостаза, исследование полиморфизма генов системы гемостаза методом ПЦР. 
Статистическая обработка данных проведена с помощью пакета программ Statistica 6.0 (StatSоft, Inc) с использовани-
ем непараметрических методов статистики.
Результаты.Соотношение случаев ГИ и ИИ варьировало от 1 : 1 (в группе детей до 1 года жизни) до 1 : 20 (в группе 
детей старше 7 лет). Основное заболевание/состояние, которое можно рассматривать как единственный фактор риска 
развития инсульта, выявлено у 34,2 % детей. Ни у кого из пациентов в стандартных тестах системы гемостаза не были 
выявлены нарушения, которые могли бы послужить причиной инсульта и определять характер его течения. При моле-
кулярно-генетическом исследовании чаще всего встречалось гомозиготное носительство полиморфного варианта 
генов PAI-1 (54,3 %) и FXII (44,5 %). У всех детей с выявленными протромбогенными мутациями имело место сочета-
ние минимум 2-х разных полиморфизмов.
Заключение.Полученные результаты важны для разработки оптимальной системы оказания помощи детям с остры-
ми нарушениями мозгового кровообращения (ОНМК) от момента появления первых клинических симптомов до 
перевода на этап реабилитации.

Ключевыеслова:геморрагический инсульт; инсульт у детей; ишемический инсульт; острые нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) у детей
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Purposeofthestudy– the purpose of the study is to evaluate the role of hemostasis system disorders in the development 
of cerebral strokes in children basing on the experience of Novosibirsk State Regional Clinical Hospital.
Materials and methods. A single-center retrospective non-controlled non-randomized study was conducted. The study 
included 38 children with ischemic stroke (IS) – 89.5 % and hemorrhagic stroke (HS) – 10.5 %, aged from 2 months to 15 years. 
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stasis system gene polymorphism identification by PCR method. Statistical data was processed using Statistica 6.0 software 
package (StatSoft, Inc) with nonparametric statistical methods.
Results.The ratio of cases of HS and IS varied from 1 : 1 (in the group of children under 1 y.o.) to 1 : 20 (in the group older 
than 7 years). The main disease/condition that can be considered as the only risk factor for stroke was found in 34.2 % of 
children. No patients showed disorders that could cause a stroke and determine the nature of its course in the standard hemo-
stasis system tests. In molecular genetic studies, homozygous carriage of the polymorphic variant of the PAI-1 (54.3 %) and 
FXII (44.5 %) genes was most common. All children with identified prothrombogenic mutations had a combination of at least 
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Conclusion. The obtained results are important for the development of optimal care systems for children with stroke from 
the first clinical symptoms to the rehabilitation stage.
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Острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) в детском возрасте, несмотря на их 

редкость, имеют возрастные особенности с точки 

зрения факторов риска, этиопатогенеза, клиниче-
ских проявлений и терапевтических подходов. 
Данные современной литературы и реальная клини-
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ческая практика свидетельствуют о том, что цере-
бральный инсульт в детском и подростковом воз-
расте относится к категории актуальных мульти- 
дисциплинарных проблем как в России, так и в 
других странах мира [1]. В последнее время возрос-
ла информированность педиатров о возможности 
развития инсульта у детей, стали доступными 
современные методы визуализации, но, к сожале-
нию, до сих пор стертые формы ОНМК далеко не 
всегда диагностируются вовремя. Причинами несво-
евременной диагностики являются редкость цере-
броваскулярных событий у детей, а также множе-
ственность и разнообразие факторов риска их 
развития. Клинические симптомы ОНМК неспеци-
фичны, особенно у пациентов раннего возраста, 
общепринятые оценочные шкалы не разработаны. 
В то же время, ранняя диагностика инсультов у 
детей имеет важное значение, поскольку существен-
но влияет на смертность, хроническую заболевае-
мость и инвалидизацию в педиатрической популя-
ции. В качестве наиболее неблагоприятных исходов 
указывают эпилепсию, гемиплегию, нарушения 
слуха и речи [2].

Согласно определению ВОЗ (1995), инсульт – 
это клиническое состояние, связанное с быстро 
развивающимся общим или очаговым нарушением 
цереброваскулярных функций [3]. В определение 
инсульта, предложенного экспертами ВОЗ, не вхо-
дит субарахноидальное кровоизлияние, если оно не 
нарушает функции головного мозга, однако некото-
рые исследователи расценивают субарахноидальное 
кровоизлияние как подтип геморрагического 
инсульта (ГИ).

В отличие от взрослых пациентов, у которых 
преобладает ишемический инсульт (ИИ), у детей 
частота развития ИИ и геморрагического инсульта 
(ГИ) приблизительно одинакова [4, 5]. 
Популяционные исследования, выполненные в раз-
личных странах, свидетельствуют о существенных 
вариациях в показателях заболеваемости ОНМК. 
Показатели ежегодной заболеваемости инсультом у 
взрослых в Европе составляют 175-500 случаев на 
100000 населения, тогда как среди детей в возрасте 
старше 1 месяца – 6-13 случаев на 100000 [6]. 
Исследования, выполненные в США, представляют 
частоту детского ишемического инсульта 0,63-
1,2 случая на 100000 в год [7]. Наряду с этим, 
существуют данные о том, что частота инсультов, 
возникших в перинатальном периоде жизни, суще-
ственно выше и достигает 26,4 на 100000 родивших-
ся живыми, из них до 70 % имеют ишемический 
генез [8]. В целом, на детей в возрасте до 1 года 
приходится до 40 % всех инсультов детского воз-
раста. Общая смертность от детских инсультов в 
среднем составляет до 12 %; средний риск повтор-
ного инсульта – около 20 %. У 82 % выживших 
формируются стойкие неврологические нарушения, 
у 59 % – интеллектуальные и поведенческие рас-
стройства [9].

Российский регистр детских инсультов находит-
ся в стадии формирования. К сожалению, создание 

региональных регистров затруднено в связи с муль-
тифакторной этиологией заболевания и наблюдени-
ем пациентов у специалистов разного профиля, 
стертыми и неспецифическими клиническими про-
явлениями, а также сложностями инструментальной 
диагностики.

Спектр патологических состояний, приводящих 
к инсультам в детском возрасте, является чрезвы-
чайно широким, что существенно затрудняет диф-
ференциальную диагностику. Описано более 
100 факторов риска инсульта у детей [10], суще-
ственно отличающихся от факторов риска у взрос-
лых; нередко прослеживается комбинация несколь-
ких этиологических факторов. Вклад каждого из 
них может отличаться у разных пациентов в зави-
симости от преморбидного фона, семейных и гене-
тических особенностей. Однако даже после тща-
тельного диагностического поиска этиология 5-30 % 
случаев ИИ и 9-23 % ГИ у детей остается неуста-
новленной [11, 12]. В России неуточненный инсульт 
у детей диагностируется в 60 % случаев [13]. В этой 
связи, все большее значение в клинической практи-
ке для поиска путей профилактики ОНМК приоб-
ретает определение индивидуальных наиболее зна-
чимых факторов риска развития данной патологии.

По данным отдельных исследований, важную 
роль в патогенезе инсультов у детей могут играть 
нарушения в системе гемостаза, которые приводят 
к кровоизлияниям или тромбозам церебральных 
сосудов [14, 15]. В формировании риска развития 
церебрального ИИ доказана роль дефицита есте-
ственных антикоагулянтов, персистирования анти-
фосфолипидных антител, а также носительства 
некоторых протромботических мутаций в генах 
системы гемостаза и фолатного цикла. Среди 
последних следует отметить резистентность к акти-
вированному протеину С, вызванную полиморфиз-
мом фактора V (мутация Лейдена), повышение 
концентрации протромбина вследствие полимор-
физма гена FII G20210A, а также гипергомоцисте-
инемию, обусловленную полиморфизмом гена мети-
лентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR) C677T 
[16], полиморфизм 4G/5G в гене ингибитора акти-
ватора плазминогена 1 (PAI-1) [17]. Эти состояния 
характеризуются лабораторными признаками, сви-
детельствующими о тромботической готовности: 
повышение комплекса тромбин – антитромбин III 
(ТАТ), РФМК, Д-димера, фибринопептида А, 
фрагментов протромбина F 1+2, гиперагрегация 
тромбоцитов, повышение уровня фибриногена, фак-
торов VII, VIII, дисбаланс в уровне активаторов и 
ингибиторов фибринолиза (PAI-1, α2-макроглобу-
лина, t-PA - тканевого активатора плазминогена). 
Метаанализ, включающий 22 исследования инсуль-
та у детей, в которых приняли участие 3290 участ-
ников, демонстрировал следующие суммарные 
коэффициенты шансов для отдельных факторов 
риска: дефицит антитромбина – 7,06; дефицит про-
теина С – 8,76; дефицит протеина S – 3,20; фактор 
V (мутация Лейдена) G1691A – 3,26; фактор 
II G20210A – 2,43; MTHFR C677T – 1,58; наличие 
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антифосфолипидных антител – 6,95; комбиниро-
ванные тромбофилии – 11,86 [18]. Несмотря на 
признание роли наследственной и приобретенной 
тромбофилии в развитии инсульта у детей, все еще 
дискутируется влияние этого состояния, как един-
ственного основного фактора риска. Тем не менее, 
выявление предикторов развития тромботических 
событий, в том числе в виде установления наслед-
ственной предрасположенности, позволяет оптими-
зировать подходы к профилактике как возникнове-
ния, так и рецидивов ОНМК.

Цельнастоящегоисследования– оценить роль 
нарушений системы гемостаза в развитии цере-
бральных инсультов у детей.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено одноцентровое ретроспективное 
неконтролируемое нерандомизированное исследова-
ние. В исследование включены 38 пациентов дет-
ского неврологического отделения Государственной 
Новосибирской областной клинической больницы, 
госпитализированных с диагнозом ишемический 
инсульт (ИИ) и геморрагический инсульт (ГИ) в 
период с января 2015 года по декабрь 2020 года. 
Критерием установления диагноза являлась остро 
развившаяся очаговая неврологическая симптомати-
ка, сохраняющаяся более 24 часов, в сочетании с 
изменениями, соответствующими ИИ или ГИ по 
данным нейровизуализации. Всем детям проводи-
лось комплексное обследование с использованием 
клинических, инструментальных и лабораторных 
методов.

Анамнестические, клинические и лабораторные 
данные были ретроспективно изучены по медицин-
ским картам стационарного больного. Всем пациен-
там при поступлении проведена нейровизуализация 
(компьютерная томография головного мозга – 
12 детям, магнитно-резонансная томография голов-
ного мозга в ангиографическом режиме – 26 детям). 
Стандартный клинический анализ крови проведен 
с использованием системы клеточного анализа 
Coulter UniCel DxH 800 Beckman, особое внимание 
обращалось на количество тромбоцитов, их морфо-
метрические характеристики с оценкой тромбоци-
тарных индексов (MPV, PDW, PCT). 
Биохимический анализ крови включал определение 
уровня электролитов, лактата, мочевины, креатини-
на, липидный спектр, С-реактивного протеина, кре-
атинфосфокиназы-МВ (КФК-МВ).

Исследование системы гемостаза включало сле-
дующие методики: оценка агрегации тромбоцитов, 
индуцированной АДФ по Born/O′Brien (1962 г.) в 
модификации В.Г. Лычева и О.И. Толочко (1974 г.); 
определение активированного парциального тром-
бопластинового времени (АПТВ) по Caen et al. 
(1968 г.); определение протромбинового времени 
(ПТВ) по Quick (1935 г.); определение концентра-
ции фибриногена хронометрическим методом по 
Clauss (1957 г.); определение активности антитром-
бина III (принцип U. Abildgaard в модификации 

А.П. Момота и А.Н. Мамаева); определение кон-
центрации растворимых фибринмономерных ком-
плексов (РФМК) в плазме с помощью ортофенан-
тролинового теста (ОФТ) по В.А. Елыкомову и 
А.П. Момоту (1987 г.). Определение D-димеров 
проводилось на анализаторе IMMULITE 2000.

Молекулярно-генетическое тестирование ДНК 
клеток буккального эпителия выполнено в группе 
Фармакогеномики Института химической биологии 
и фундаментальной медицины СО РАН методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) и включало в 
себя исследование полиморфных вариантов генов 
системы гемостаза и фолатного цикла: фибриногена 
гамма – FGG (C10034N), протромбина – FII 
(20210 G/A), фактора V (Arg506Gln или мутация 
FV Leiden), метилентетрагидрофолатредуктазы – 
MTHFR (Ala222Val), метионин синтетазы-редукта-
зы – MTRR (А66G), ингибитора активатора плаз-
миногена – PAI-I (675 4G/5G), тромбоцитарного 
гликопротеида – GpIIIa (Le- u33Pro), а также 
полиморфизмы генов коагуляционных факторов 
FXII C46T, FVII G10976A, FXI C22771T, тканево-
го активатора плазминогена PLAT C7351T. Для 
проведения сравнительного анализа частоты указан-
ных полиморфизмов в исследуемой группе детей с 
частотой регистрации в европейской популяции 
использованы сведения из базы данных «1000 Genomes 
Project Phase 3 allele frequencies» (http://grch37.
ensembl.org/) [19].

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью пакета программ Statistica 6.0 (StatSоft, 
Inc) с использованием непараметрических методов 
статистики. Переменные представлены в виде Ме 
[25 пц; 75 пц]. Для парного сравнения независимых 
выборок использован критерий Манна–Уитни, для 
корреляционного анализа – непараметрический 
критерий Спирмена, для достоверности отличий 
качественных признаков – таблицы сопряжённости 
с расчетом χ². Статистически значимым считался 
результат при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ
ИИХОБСУЖДЕНИЕ

В исследование включено 38 детей и подростков 
с диагнозом инсульт (31,6 % [n = 12] девочек и 
68,4 % [n = 26] мальчиков; соотношение мальчи-
ков/девочек – 2,16). Новорожденные в исследова-
ние не включались, однако были включены дети 
старше 2 месяцев жизни с внутричерепным крово-
излиянием вследствие поздней геморрагической 
болезни новорожденных. Возраст обследуемых 
составил 7,5 [3,0; 12,0] лет. Основную часть выбор-
ки составляли пациенты с ИИ (n = 34, 89,5 %), 
геморрагический инсульт выявлен в 10,5 % (n = 4) 
случаев. Преобладание ишемических поражений в 
структуре ОНМК, в отличие от литературных дан-
ных, демонстрирующих примерно равную частоту 
развития ИИ и ГИ у детей, могло быть связано с 
тем, что в число обследованных не были включены 
новорожденные (как известно, риск развития ИИ в 
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периоде новорожденности выше, чем в более позд-
ние периоды жизни).

Пациенты были разделены на 3 группы по воз-
растному критерию: до 1 года жизни, от 1 года до 
7 лет, старше 7 лет (табл. 1). Наибольшее количе-
ство пациентов приходилось на возрастную группу 
старше 7 лет.

Дети были моложе в группе ГИ по сравнению с 
группой ИИ (р = 0,01). В группе ИИ преобладали 
мальчики (67,6 %), группа пациентов с ГИ включа-
ла 2 девочек и 2 мальчиков, однако гендерные 
различия по этим группам были недостоверны (р = 
0,3).

Большинство инсультов развивалось в бассейне 
внутренней сонной артерии, в связи с этим в кли-
нической картине у обследованных детей преобла-
дали двигательные расстройства в виде гемипареза, 
пареза мимической мускулатуры, реже отмечались 
атаксия, зрительные расстройства и нарушение 
чувствительности. Только у 3-х пациентов ОНМК 
протекало с нарушением сознания. Распределение 
пациентов по частоте регистрируемых клинических 
симптомов представлено в таблице 2.

Статистически значимой разницы между пора-
женными сторонами по типу инсульта не обнаруже-
но (р = 0,5). Достоверных различий между группа-
ми ИИ и ГИ по частоте аномальных 
электроэнцефалограмм обнаружено не было 
(р = 0,9).

Только у 34,2 % (n = 13) детей имелось основное 
заболевание/состояние, которое можно было бы 
рассматривать как основной фактор риска развития 
инсульта. Поздняя форма геморрагической болезни 
новорожденных отмечалась у мальчика 2 месяцев с 
ГИ. У одного пациента 5 лет имела место закрытая 
черепно-мозговая травма с последующим развитием 
ИИ вследствие тромбоза поперечного и сигмовид-
ного синусов справа, у девочки 1 года 9 месяцев – 
травматическое повреждение правой позвоночной 
артерии с развитием инфаркта мозга. У мальчика 
6 лет в анамнезе за 7 месяцев до развития ИИ была 
проведена оперативная коррекция врожденного 
порока сердца. Два ребенка страдали ревматиче-
ским кардитом. У двух пациентов (6 месяцев и 
4 лет) выявлена болезнь Мойя-мойя. Один ребенок 
8 лет с синдромом Дауна наблюдался по поводу 
ювенильного артрита. В качестве факторов риска 
развития ИИ следует отметить артериальную гипер-
тензию, имевшую место у 3-х подростков (11, 12 и 
13 лет). Среди сопутствующих заболеваний преоб-

ладали хронические инфекции ЛОР-органов – 
34,2 % (n = 13), трое детей наблюдались по поводу 
бронхиальной астмы. Среди обследованных не 
было пациентов с заболеваниями крови. Не обнару-
жено различий между типами инсульта с точки 
зрения частоты основных состояний/заболеваний 
(р = 0,22).

По литературным данным, показатель смертно-
сти выше у детей с ГИ. Из всех пациентов, вклю-
ченных в исследование, только один ребенок 2,5 лет 
умер от ишемического инсульта в бассейне внутрен-
ней сонной артерии, с развитием отека мозга и 
дислокационного синдрома. Инсульт развился на 
фоне тяжелой неуточненной генерализованной 
вирусно-бактериальной инфекции, сопровождав-
шейся кардитом и пневмонией.

Следует отметить ограничения нашего исследо-
вания: представленные данные не являются реги-
стром, поскольку помощь этой категории детей 
оказывается и в других лечебных учреждениях 
города. Тем не менее, мы попытались на получен-
ной выборке больных оценить роль нарушений 
системы гемостаза в развитии острых нарушений 
мозгового кровообращения.

Таблица1
Распределениепациентовповозрастуитипуинсульта

Table1
Distributionofpatientsbyageandtypeofstroke

Типинсульта До1года 17лет Старше7лет

Ишемический 2 12 20

Геморрагический 2 1 1

Таблица2
Зарегистрированныеклиническиепроявлениявостром

периодеинсульта
Table2

Registeredclinicalmanifestationsintheacuteperiodof
stroke

Симптом Количествопациентов Проценты

Гемипарез 17 44,7

Головная боль 13 34,2

Дизартрия 13 34,2

Асимметрия лица 10 26,3

Онемение/парестезии 8 21

Изменение походки 6 15,8

Слабость в конечностях 6 15,8

Рвота 6 15,8

Гемианопсия 4 10,5

Судороги 2 5,3

Дезориентация 1 2,6

Интенционный тремор 3 7,9

Псевдобульбарный синдром 3 7,9

Нистагм 2 5,3

Головокружение 2 5,3

Бульбарный синдром 1 2,6

Патологическая икота 1 2,6
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При поступлении всем пациентам проведены 
стандартные исследования системы гемостаза, кото-
рые доступны в большинстве лечебных учреждений 
РФ. По результатам гематологического обследова-
ния ни у кого из обследованных не было выявлено 
заболеваний крови. У 7 пациентов отмечено мини-
мальное повышение уровня тромбоцитов (452-566 × 
109/л), которое носило транзиторный характер и 
расценивалось как реактивный тромбоцитоз. Не 
было обнаружено отклонений параметров системы 
гемостаза у обследованных пациентов: ПТВ = 13,5 с 
[3,0; 12,0], МНО = 1,02 [0,93; 1,1], фибриноген = 
355 мг/мл [323,5; 388], АПТВ = 29,1 с [27,1; 32,0], 
РФМК = 0 мг/дл [0; 4], Д-димер = 142,5 нг/мл 
[75,25; 201,5], антитромбин III = 103,5 % [95,0; 

117,0]. Различий между группами ИИ и ГИ по 
исследованным тестам системы гемостаза не выяв-
лено, также не отмечено корреляции этих показате-
лей с возрастом и полом.

Молекулярно-генетическое обследование мето-
дом ПЦР проведено 15 пациентам (39,4 %) с ИИ. 
У 14 детей выявлены полиморфизмы в генах систе-
мы гемостаза и фолатного цикла, которые можно 
отнести к категории риска развития тромботических 
событий, результаты представлены в таблице 3. 
Больным с ГИ поиск протромботических мутаций 
не проводился.

Из таблицы 3 видно, что наиболее часто встре-
чались варианты полиморфизмов, которые патоге-
нетически связаны с ингибированием механизмов 

Таблица3
Частотарегистрацииполиморфизмовгеновсистемыгемостаза

Table3
Theregistrationfrequencyofhemostasissystemgenespolymorphisms

Полиморфный

вариантгена Генотип

Группаисследования Частотарегистрациив

европейскойпопуляции,%*

OR,

pvalue

абс. % абс. %

FII (rs1799963)

20210 G/G 13 86,7 495 98,4 Odds ratio = 9,519 

chi2 = 10,61 

p = 0,00113
20210 G/A 2 13,3 8 1,6

FV Leiden (rs6025)

1691 G/G 14 93,3 492 97,8 Odds ratio = 2,687 

chi2 = 0,94 

p = 0,33168

1691 G/A 1 6,7 10 2

1691 A/A 0 0 1 0,2

MTHFR (rs1801133)

677 C/C 6 40 204 40,6 Odds ratio = 1,005 

chi2 = 0,00 

p = 0,98347

677 C/T 7 46,7 231 45,9

677 T/T 2 13,3 68 13,5

PAI-1 (rs1799889)

675 5G/5G 2 13,3 20 19,6 Odds ratio = 1,664 

chi2 = 2,06 

p = 0,15128

675 5G/4G 5 33,3 50 49

675 4G/4G 8 53,4 32 31,4

GpIIIa (rs5918)

1565 T/T 10 66,7 380 75,5 Odds ratio = 1,710 

chi2 = 1,12 

p = 0,28964

1565 T/C 4 26,6 113 22,5

1565 C/C 1 6,7 10 2

PLAT (rs2020918)

7351 C/C 3 33,3 225 44,7 Odds ratio = 1,887 

chi2 = 2,01 

p = 0,15630

7351 C/T 3 33,3 217 43,1

7351 T/T 3 33,3 61 12,1

FVII (rs6046)

10976 G/G 10 83,3 400 79,5 Odds ratio = 0,779 

chi2 = 0,18 

p = 0,67372

10976 G/A 2 16,7 94 18,7

10976 A/A 0 0 9 1,8

FXI (rs2289252)

22771 C/C 3 33,3 185 36,8 Odds ratio = 0,968 

chi2 = 0,00 

p = 0,99846

22771 C/T 5 55,5 245 48,7

22771 T/T 1 11,1 73 14,5

FXII (rs1801020)

46 C/C 2 22,2 303 60,2 Odds ratio = 4,814 

chi2 = 14,44 

p = 0,00014

46 C/T 3 33,3 174 34,6

46 T/T 4 44,5 26 5,2

FGG (rs2066865)

10034 C/C 3 60 306 60,8 Odds ratio = 0,960 

chi2 = 0,02 

p = 0,87551

10034 C/T 2 40 172 34,2

10034 T/T 0 0 25 5

MTRR (rs1801394)

66 A/A 2 33,3 129 25,6 Odds ratio = 0,666 

chi2 = 0,48 

p = 0,48797

66 A/G 3 50 222 44,1

66 G/G 1 17,7 152 30,2

Примечание:*данные по встречаемости аллелей и генотипов взяты из базы данных «1000 Genomes Project Phase 3 allele 
frequencies» (http://grch37.ensembl.org/) [19].
Note: *data on the occurrence of alleles and genotypes are taken from the "1000 Genomes Project Phase 3 allele frequencies data-
base" (http://grch37.ensembl.org/) [19].
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фибринолиза. В частности, у 53,4 % детей было 
выявлено гомозиготное носительство полиморфного 
варианта гена PAI-1 (ингибитора активатора плаз-
миногена), у 33,3 % – гомозиготное носительство 
полиморфного варианта гена PLAT (тканевого акти-
ватора плазминогена) и у 44,5 % – гомозиготное 
носительство полиморфного варианта гена FXII, 
наличие которого также влияет на угнетение фибри-
нолиза за счет снижения одного из активаторов 
фибринолитической системы – фактора Хагемана. 
Именно этот полиморфизм статистически значимо 
чаще встречался у детей из группы исследования в 
сравнении с европейской популяцией здоровых лиц 
(p = 0,00014). Кроме того, у обследованных было 
обнаружено гетерозиготное носительство полимор-
фных вариантов генов FII (13,3 %) и FVLeiden 
(6,7 %), однако статистическая значимость показана 
только для мутации гена протромбина (p = 0,00113). 
Следует отметить, что у всех детей с выявленными 
протромбогенными мутациями имело место сочета-
ние минимум двух разных полиморфизмов.

Как известно, гипергомоцистеинемия является 
независимым фактором риска развития церебраль-
но-артериальной и венозной тромбоэмболии у детей. 
Уровень гомоцистеина был оценен у 10 детей с ИИ, 
у всех отмечено умеренное повышение показателя 
(от 8,1 до 15,3 ммоль/л). Двое из этих пациентов 
были гетерозиготными по мутации MTHFRc677T и 
одновременно гетерозиготными по мутации MTRR 
(А66G), у остальных не было обнаружено патоло-
гии анализируемых протромботических генов. Хотя 
некоторые исследователи предполагали, что 
MTHFRc677T приводит к умеренному повышению 
уровня гомоцистеина, другие связи между уровнем 
гомоцистеина и MTHFRc677T у детей с ИИ не об-
наружили. В проведенном исследовании число об-
следуемых было недостаточным для однозначных 

выводов, для оценки влияния гипергомоцистеине-
мии, необходимо дальнейшее расширение выборки 
пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ни у кого из обследованных па-
циентов в стандартных тестах системы гемостаза не 
было выявлено нарушений, которые могли бы по-
служить причиной инсульта и определять характер 
его течения. Среди детей, которым проведено моле-
кулярно-генетическое исследование полиморфизмов 
генов системы гемостаза, наиболее часто встречалось 
гомозиготное носительство полиморфного варианта 
гена PAI-1 (54,3 %), вторым по частоте отмечен го-
мозиготный полиморфизм гена FXII (44,5 %). Тем 
не менее, выявленные полиморфизмы никак не по-
влияли на изменения параметров звеньев системы ге-
мостаза у обследованных пациентов. Установлено, 
что ген-генные ассоциации двух и более исследуе-
мых протромботических полиморфизмов генов фак-
торов системы гемостаза отмечены у всех обследо-
ванных. Вероятно, выявленные полиморфизмы мо-
гут стать критериями включения пациентов в груп-
пу высокого риска по развитию повторных эпизодов 
ОНМК. Пациенты, отобранные в эту группу, долж-
ны быть обязательно внесены в формирующийся ре-
гиональный регистр для последующего мониторинга 
показателей системы гемостаза и проведения инди-
видуальных профилактических мероприятий.
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РАННЯЯДИАГНОСТИКАШЕЙНОЙРОДОВОЙ
ТРАВМЫМЛАДЕНЦЕВ

Шейная родовая травма часто проходит незамеченной педиатрами, если неврологические симптомы выражены не 
резко. В результате у ребенка сохраняется болевой синдром, развиваются кривошея, деформация черепа. Рефлекторная 
активность формируется асимметрично.
Цель – анализ особенностей сбора анамнеза первых недель и месяцев жизни для ранней диагностики шейной родо-
вой травмы.
Материалиметоды. Однократно обследовали доношенных младенцев, находящихся на грудном вскармливании. 
Проводили сбор жалоб и анамнеза, наблюдение за поведением младенца у груди матери, клиническое обследование, 
спондилографию с функциональными пробами. Рандомизацию проводили по признаку: предпочтение ребенком 
одной груди. Этот признак отмечен у 194 младенцев. Они составили основную группу, 151 ребенок, без беспокойства 
во время кормления, вошли в группу сравнения. Для оценки связи предпочтения питания из одной груди с наличием 
шейной родовой травмы применялся логистический регрессионный анализ.
Результаты. У детей основной группы наблюдали упорный поворот головы в одну сторону, снижение мышечного 
тонуса в верхней конечности, снижение рефлексов на не предпочитаемой стороне, уплощение затылочной кости со 
стороны предпочтительного поворота. Диагностировали блок шейного отдела позвоночника, который подтверждали 
рентгенологически. Дети группы сравнения свободно поворачивали голову в обе стороны, тонус, физиологические 
рефлексы в норме, симметричные. Результаты статистического анализа показали, что признаки «Предпочтение ребен-
ком одной груди», «Категорический отказ сосать с беспокойством младенца при прикладывании к не предпочитаемой 
груди» и «Быстрое возвращение в прежнее положение и плач младенца при повороте головы к не предпочитаемой 
груди» в 100 % случаев сопровождались шейным блоком. Признак «Уплощение затылочной кости со стороны пред-
почтительного поворота» увеличивал эту вероятность в 16,9 раз, а признак «Асимметрия физиологических рефлек-
сов» – в 211,7 раз.
Заключение. Акцент при сборе жалоб и анамнеза на предпочтение младенцем одной груди позволяет предположить 
наличие шейной родовой травмы.

Ключевыеслова: шейная травма; ранняя диагностика; младенцы


ZagorodnikovaO.A.,KonovalovaN.G.,KoltunovaA.A.
Novokuznetsk State Institute for Advanced Medical Studies,
Kuzbass Humanitarian Pedagogical Institute of Kemerovo State University, Novokuznetsk, Russia

EARLYDIAGNOSISOFCERVICALNATURALINJURYINBABIES

Cervical birth trauma often goes unnoticed by specialists if neurological symptoms are not severe. As a result, the child retains 
pain. Torticollis and deformity of the skull develops. Reflex activity forms asymmetrically.
Theaim is to analyze the peculiar properties of anamnesis collecting during first weeks and months of life for early diagnosis 
of cervical birth trauma.
Materialandmethods. Full-term breastfed babies were examined once. Researchers collected complaints and anamnesis, 
observed the behavior of the infant at the mother’s breast, carried out a clinical examination, spondylography with function-
al tests. Randomization was carried out on the basis of the child’s preference for one breast. 194 babies revealed this symptom. 
They made up the basic group. 151 babies who sucked equally well from both mammary glands made a comparison group. 
Logistic regression analysis was used to assess the association of single-breast feeding preference with the presence of cer-
vical birth trauma.
Results. Persistent head turn to one side, decreased muscle tone in the upper limb, decreased reflexes on the undesirable side, 
flattening of the occipital bone from the preferred turn were observed in children of the main group. A cervical spine block 
was diagnosed and confirmed by X-ray. The comparison group babies freely turned their heads in both directions. Tone, 
physiological reflexes were normal, symmetrical. Signs «Babies’ preference to one breast», "The categorical refusal to suck 
from the undesirable breast" and "Rapid return to the previous position and crying when somebody turned the head to the 
undesirable breast" were accompanied by a cervical block in 100 % of cases, that had been proved by statistical analysis results. 
The sign "Flattening of the occipital bone from the side of the preferred rotation" increased the probability of cervical spine 
block by 16.9 times, and the sign "Asymmetry of physiological reflexes" – by 211.7 times.
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Несмотря на внедрение новых технологий в меди-
цину, тактика ведения родов остается прежней, 

поэтому родовые повреждения шейного отдела 
позвоночника младенцев остаются актуальной меди-
цинской и социальной проблемой [1]. Мамы жалу-
ются на беспокойство ребенка в процессе кормле-
ния, а клиническая симптоматика, на которую 
обращают внимание педиатры, формируется значи-
тельно позже. Беспокойство обусловлено болевой 
реакцией на функциональный блок в верхне-шей-
ных суставах, как правило, односторонних, что, в 
свою очередь, ведет к упорному повороту головы в 
сторону. Следствием является деформация черепа, 
асимметрия тонуса скелетной мускулатуры, что на 
первом году снижает качество жизни младенца и 
родителей, в последующем приводит к формирова-
нию нарушений осанки, появлению синдромов цер-
викалгии, цефалгии уже в детском или подростко-
вом возрасте [2, 3].

Современные методы лечения позволяют устра-
нить последствия травмы в первые недели и месяцы 
жизни ребенка, тем самым избежав перечисленных, 
и избежать негативных последствий в дальнейшем 
[4].

Однако, несмотря на наличие информативных 
клинических методов диагностики данной патологии 
[5], такая травма нередко проходит незамеченной 
педиатрами, если выраженность неврологических 
синдромов остается незначительной [6].

Цельработы – анализ особенностей сбора ана-
мнеза первых недель и месяцев жизни для ранней 
диагностики шейной родовой травмы.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

Исследование проведено на базе родильных 
домов и двух городских детских клинических боль-
ниц г. Новокузнецка в 2016-2020 годах. Критерии 
включения в исследование: доношенные младенцы, 
находящиеся на грудном вскармливании. Критерии 
исключения: недоношенные младенцы с экстремаль-
но низкой и очень низкой массой тела.

Перечисленным критериям соответствовали 
345 младенцев. Обследование проводили однократ-
но. Оно включало сбор жалоб и анамнеза, наблю-
дение за поведением младенца у груди матери, 
клиническое обследование.

В своей практике мы давно обратили внимание 
на то, что некоторые мамы жалуются на беспокой-
ство ребенка при кормлении около определенной 
груди, хотя кормление из противоположной груди 
проходит спокойно. Поэтому при сборе жалоб мы 
прицельно выясняли у женщин факт предпочтения 
ребенком одной груди с категорическим отказом 
брать другую грудь. Задавали следующие уточняю-
щие вопросы: сопровождалась ли попытка настой-
чивого прикладывания младенца к не предпочитае-
мой груди решительным отказом и выраженным 

беспокойством; наблюдалось ли при повороте голо-
вы ребенка к не предпочитаемой груди быстрое 
возвращение в прежнее положение и плач.

В акушерском анамнезе уточняли следующие 
факторы риска получения шейной травмы: стреми-
тельные роды, родостимуляция, крупный плод, 
затрудненное выведение плечиков, длительный без-
водный период, оказание акушерских пособий, 
асинклитическое вставление головки, наличие кефа-
логематомы.

При клиническом обследовании внимательно 
осматривали форму и положение головы младенца, 
исследовали физиологические рефлексы: Моро, 
Бабкина, Робинсона, Галанта, рефлекс опоры ног, 
симметричные и асимметричные, шейные тониче-
ские рефлексы. При наличии клинических данных, 
свидетельствующих о блоке шейного отдела позво-
ночника, проводили спондилографическое исследо-
вание с функциональными пробами.

В исследование включили 345 младенцев от жен-
щин с неблагоприятным акушерским анамнезом в 
виде указаний на стремительные роды, длительный 
безводный период, родостимуляцию окситоцином, 
оказание акушерских пособий, крупный плод, 
затрудненное выведение плечиков, асинклитическое 
вставление головки плода с формированием в даль-
нейшем у новорожденных кефалогематомы.

Рандомизацию обследованных проводили по ана-
мнестическому признаку: предпочтение ребенком 
одной груди. Этот признак: беспокойство при 
попытке кормления ребенка из одной груди, в то 
время как из другой он сосал хорошо, отмечали 
194 мамы. Для себя они объясняли такое поведение 
ребенка отсутствием молока в одной груди или тем, 
что «в одной груди молоко не вкусное». Дети этих 
мам составили основную группу. У 151 мамы дети 
не беспокоились во время кормления и не предпо-
читали какую-то определенную грудь. Эти дети 
составили группу сравнения.

Результаты обработаны статистически с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 
(версия 10.0.1011.0 компании StatSoft, Inc лицен-
зионное соглашение No SN AXAAR207P396130FA-0). 
Для оценки связи предпочтения питания из одной 
груди с наличием шейной родовой травмы приме-
нялся логистический регрессионный анализ. 
Зависимой переменной явилось наличие шейного 
блока, независимыми – жалобы, данные анамнеза 
и клинического обследования новорожденных. 
Зависимая переменная принимала значение 1 – 
наличие блока, 0 – отсутствие блока. Независимые 
переменные принимали значение 0 – отсутствие 
признака, 1 – наличие признака. Вычисляли отно-
шение шансов, статистика Вальда (2). Статистическая 
значимость достигалась при р < 0,05.

Информированное согласие родителей на обра-
ботку персональных данных детей получено. 
Исследование одобрено этическим комитетом 

Conclusion. The emphasis in the collection of complaints and anamnesis on the baby’s preference for one breast suggests the 
presence of a cervical birth trauma.

Keywords: cervical injury; early diagnosis; babies
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НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России, протокол № 1 от 01.02.2022 г. 
Исследование полностью соответствует Хельсинкской 
декларации, принятой на 18-й Генеральной 
Ассамблее ВМА (июнь 1964 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Мамы основной группы, наряду с явным пред-
почтением младенцем одной груди, отмечали, что 
прикладывание младенца к другой груди сопрово-
ждалось решительным отказом, выраженным беспо-
койством и плачем. Попытка повернуть голову 
ребенка к не предпочитаемой груди сопровождался 
быстрым возвращением в прежнее положение и 
плачем.

В акушерском анамнезе этих мам чаще встреча-
лись факторы риска получения ребенком шейной 
травмы, такие как длительный безводный период, 
родостимуляция, стремительные роды, асинклити-
ческое вставление головки, крупный плод, затруд-
ненное выведение плечиков, оказание акушерских 
пособий, кефалогематома (табл. 1).

Клиническое обследование детей этой группы 
выявляло упорный поворот головы в одну сторону. 
Попытка вывести голову в другую сторону прово-
цировала сопротивление и болезненную реакцию в 
виде плача. Наблюдали небольшое снижение 
мышечного тонуса в руке, снижение силы либо 
отсутствие хватательного рефлекса, и отсутствие 

асимметричного шейного тонического рефлекса на 
«не предпочитаемой» стороне. Рефлекс опоры с ног 
на не предпочитаемой стороне вызывался с большим 
трудом. У младенцев в возрасте месяца и старше 
отмечали уплощение затылочной кости со стороны 
предпочтительного поворота, асимметрию физиоло-
гических рефлексов: Моро, Бабкина, Робинсона, 
Галанта.

На основании перечисленных признаков ставили 
клинический диагноз: «Блок шейного отдела позво-
ночника», назначали спондилографию. Рентгеноло-
гически диагноз был подтвержден у всех детей 
основной группы (табл.2).

У мам группы сравнения дети брали обе груди 
одинаково. При осмотре: дети свободно поворачи-
вали голову в обе стороны в ответ на звуковые и 
зрительные стимулы. Форма черепа у большинства 
из них была симметрична, физиологические рефлек-
сы в норме, симметричные. Поскольку клинические 
патологические признаки отсутствовали, оснований 
для проведения рентгенографии шейного отдела 
позвоночника не возникло.

Результаты однофакторного статистического 
анализа показали, что сочетание таких факторов 
неблагоприятного акушерского анамнеза, как дли-
тельный безводный период и родостимуляция, 
повышают вероятность получения младенцем шей-
ной травмы в родах, а её наличие в первые месяцы 
жизни позволяет предположить определенная невро-
логическая симптоматика.

Таблица1
Распределениепризнаковакушерскогоанамнеза(n=345)

Table1
Distributionofsignsofobstetrichistory(n=345)

Признак Основнаягруппа(n=194) Группасравнения(n=151)

Стремительные роды 42 38

Крупный плод 47 34

Затрудненное выведение плечиков 49 31

Длительный безводный период 69 26

Родостимуляция 78 46

Оказание акушерских пособий 21 17

Асинклитическое вставление головки 67 38

Кефалогематома 56 32

Таблица2
Распределениепризнаковневрологическогонеблагополучияпогруппам(n=345)

Table2
Distributionofsignsofneurologicaldistressbygroups(n=345)

Признак

Основнаягруппа

n=194

Группа

сравнения

n=151

Предпочтение ребенком одной груди 194 0

Категорический отказ сосать с беспокойством младенца при прикладывании к не предпочитаемой груди 194 0

Быстрое возвращение в прежнее положение и плач младенца при повороте головы к не предпочитаемой 

груди
194 0

Уплощение затылочной кости со стороны предпочтительного поворота 135 18

Асимметрия физиологических рефлексов 183 11

Рентгенологические признаки шейного блока 194 0
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Признаки «Предпочтение ребенком одной 
груди», «Категорический отказ брать определенную 
грудь с беспокойным поведением во время кормле-
ния», «Быстрое возвращение в прежнее положение 
и плач ребенка при повороте головы к не предпочи-
таемой груди» в 100 % случаев сопровождались 
шейным блоком. Наличие признака «Уплощение 
затылочной кости со стороны предпочтительного 
поворота» увеличивало эту вероятность в 19,9 раз, 
а наличие признака «Асимметрия физиологических 
рефлексов» – в 211,74 раз (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Спинной мозг доношенного ребенка практически 
созревает к моменту рождения, в то время как 
позвоночник несколько отстает в росте. Поэтому 
мозг, особенно в шейном отделе, где он наиболее 
массивный, занимает почти весь просвет позвоноч-
ного канала. Получается физиологическая ситуа-
ция: спинной мозг в узком позвоночном канале, 
при которой даже небольшое смещение позвонков 
с формированием функциональных блоков в про-
цессе родов нарушает работу спинного мозга, что 
проявляется в асимметрии мышечного тонуса, реф-
лексов и отсутствии некоторых рефлексов на пора-
женной стороне [8]. Помимо неврологической сим-
птоматики, асимметричные блокировки на шейном 
уровне приводят к ограничению активного поворо-
та головы в противоположную сторону и резкой 
болезненности при попытке выполнить поворот 
пассивно.

В течение первых недель и месяцев жизни болез-
ненность при попытке повернуть голову весьма 
выражена, что обуславливает явное предпочтение 
ребенком одной груди. Если блоки своевременно не 
устранили, у младенцев формируется упорный 
поворот головы в одну сторону из-за самостоятель-
ной обезболивающей иммобилизации шейного отде-
ла позвоночника. Нагрузка на череп распределяется 
неравномерно, и к концу первого месяца жизни 
формируется небольшое уплощение черепа в заты-
лочной области на стороне поворота головы. 

Неблагополучие в шейном отделе спинного мозга 
обуславливает неврологическую симптоматику в 
виде снижения мышечного тонуса в руке на стороне 
блока, асимметрии рефлексов, в том числе, сниже-
ние силы хватательного рефлекса.

Если указанные изменения в неврологическом 
статусе недооцениваются или проходят незамечен-
ными для медицинского работника, то мамы, фик-
сируя их внимание на такой особенности поведения 
своих малышей во время кормления грудью, помо-
гают врачу выйти на правильную диагностику.

Невзирая на малую манифестацию клинических 
симптомов в первые месяцы жизни, не диагности-
рованные и не устраненные последствия шейной 
родовой травмы проявляются в виде асимметричной 
осанки, синдромов цервикалгии, цефалгии в течение 
всей последующей жизни, начиная с детского или 
подросткового возраста.

Настороженное отношение врача к жалобам 
мамы на предпочтение её младенца питаться из 
одной груди, наблюдение за ним во время кормле-
ния позволяют выявить и устранить блокировки 
шейного отдела позвоночника атравматично, в ран-
ние сроки, избежав неприятных последствий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Акцент при сборе жалоб и анамнеза на явное 
предпочтение младенцем одной груди при кормле-
нии позволяет с высокой долей вероятности предпо-
ложить наличие шейной родовой травмы. Для нео-
натолога и педиатра, не имеющих навыка в оценке 
неврологического статуса младенцев, подобные 
жалобы мамы должны являться поводом для прове-
дения консультации детей у врачей специалистов 
неврологов.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.

Таблица3
Оценкапредикторовшейнойродовойтравмы

Table3
Evaluationofpredictorsofcervicalbirthinjury

Факторы Соотношениешансов

(95%ДИ)

Р Статистика

Вальда(χ2)

Стремительные роды 1,22 0,44 0,587

Крупный плод 0,74 0,71 0,138

Затрудненное выведение плечиков 0,73 0,23 1,405

Длительный безводный период 0,38 0,00 14,816

Родостимуляция 0,012 0,02 4,797

Оказание акушерских пособий 1,115 0,750 0,101

Асинклитическое вставление головки 0,637 0,059 3,558

Кефалогематома 0,697 0,16 2,022

Уплощение затылочной кости со стороны предпочтительного поворота 16,907 0,00 125,17

Асимметрия физиологических рефлексов 211,74 0,00 309,59
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ОЦЕНКАИНФОРМАТИВНОСТИ
АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХПАРАМЕТРОВИРЯДА
ОСЛОЖНЕНИЙБЕРЕМЕННОСТИДЛЯПРЕДИКЦИИ
ПРЕЭКЛАМПСИИ

Цельисследования– оценить эффективность анализа антропометрических параметров пациенток, общей прибавки 
веса и наличия отечного синдрома как предикторов преэклампсии.
Материалиметоды.Проведено ретроспективное сравнительное рандомизированное исследование. В I группу ото-
браны 34 пациентки с реализовавшейся преэклампсией, во II группу отобраны 66 пациенток, беременность, роды и 
послеродовый период гипертензивными расстройствами не осложнился. Были проанализированы антропометриче-
ские данные пациенток в 12-14 недель гестации, а также наличие отечного синдрома в 30 недель и общая прибавка 
веса в этом сроке.
Результаты. У пациенток с поздней преэклампсией индекс массы тела (ИМТ) приближен к верхней границе нормы. 
У пациенток с ранней преэклампсией отмечено сочетание отечного синдрома с низкой прибавкой веса.
Заключение. На этапе прегравидарной подготовки требуется приводить параметры ИМТ к среднедоспустимым. 
Отечный синдром следует рассматривать как предиктор преэклампсии. Сочетание отечного синдрома и низкой при-
бавки веса необходимо расценивать как предиктор преэкампсии.

Ключевыеслова:преэклампсия; отечный синдром при беременности; прибавка веса в беременности; 
индекс массы тела


SakhautdinovaI.V.,GerasimovaI.V.
Bashkir State Medical University, Ufa, Russia

ESTIMATIONOFINFORMATIVEVALUEOFANTHROPOMETRICPARAMETERSANDPREGNANCY
COMPLICATIONSTOPREDICTPREECLAMPSIA

Theaimoftheresearch – the aim of the study was to evaluate the effectiveness of the analysis of the anthropometric 
parameters of patients, overall weight gain and edematous syndrome as predictors of preeclampsia.
Materialsandmethods. We conducted a randomized retrospective study. Group I included 34patients with preeclampsia, 
group II included 66patients, pregnancy, childbirth and the postpartum period were not complicated by hypertensive disorders. 
We analyzed the anthropometric parameters of patients at 12-14 weeks of gestation, as well as edematous syndrome at 
30weeks and overall weight gain in this period.
Results. In the group of patients with late preeclampsia, BMI is close to the upper limit of normal. In the group of patients 
with early preeclampsia, a combination of edematous syndrome with low weight gain was noted.
Conclusion. We recommend that at the stage of preconception preparation it is required to bring the BMI parameters to the 
average acceptable ones. The edematous syndrome should be considered as a predictor of preeclampsia. The combination of 
edematous syndrome and low weight gain should be regarded as a predictor of preeclampsia.

Keywords: preeclampsia; edematous syndrome in pregnancy; weight gain in pregnancy; body mass index

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, гипертензивные расстройства при бере-

менности, а в частности преэклампсия и эклампсия, 
являются одними из самых частых причин материн-
ской смертности наряду с послеродовыми кровотече-
ниями, послеродовыми инфекционными осложнени-
ями, а также осложнениями в родах [1-3]. Гипертен-
зивные расстройства при беременности отмечаются 
в среднем у 5-10 % женщин, собственно же преэ-
клампсия встречается с частотой от 3 % до 5 % [4, 
5]. Обеспокоенность акушерского сообщества данной 

проблемой вызвана высокой социально-экономиче-
ской значимостью нозологии, которая объясняется 
ее повсеместной распространенностью и высоким 
числом осложнений [6, 7]. Согласно актуальному 
практическому руководству FIGO, посвященному 
преэклампсии, во всем мире от этого заболевания 
ежегодно умирают 76000 женщин и 500000 младен-
цев. Также следует отметить, что население в стра-
нах с низким уровнем ресурсов подвержено более 
высокому риску развития преэклампсии в сравнении 
с более развитыми странами [8].

Информациядляцитирования:10.24412/26867338202221620HOJQQC
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Ни одна нозологическая форма в современном 
акушерстве не претерпела за свою историю столь 
частых терминологических изменений, как преэ-
клампсия: токсинемия, поздний токсикоз, ОПГ- 
гестоз, гестоз и др. В России применяется статисти-
ческая классификация по МКБ 10-го пересмотра, 
использующая термин «преэклампсия». Преэ-
клампсия – осложнение беременности, родов и 
послеродового периода, характеризующееся повы-
шением после 20-й недели беременности 
САД > 140 мм рт. ст. и/или ДАД > 90 мм рт. ст. 
независимо от уровня АД в анамнезе в сочетании с 
протеинурией или хотя бы одним другим параме-
тром, свидетельствующем о присоединении полиор-
ганной недостаточности [9]. До недавнего времени 
отеки также входили в диагностический комплекс 
преэклампсии, однако, согласно ныне существую-
щим клиническим протоколам, были исключены.

С клинической же точки зрения дифференциру-
ют раннюю преэклампсию (с дебютом до 34 недель 
беременности), ассоциированную с более высокой 
материнской и перинатальной заболеваемостью и 
смертностью, и позднюю ПЭ (с дебютом после 
34 недель беременности), которая, однако, встреча-
ется значительно чаще, порядка 88 % от общего 
числа пациенток [10-12].

Именно учитывая число неблагоприятных пери-
натальных исходов при данном заболевании, остро 
встает вопрос возможной предикции преэклампсии.

Цель исследования – определить эффектив-
ность оценки антропометрических параметров паци-
енток, общей прибавки веса и наличия отечного 
синдрома как предикторов преэклампсии.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено ретроспективное сравнительное ран-
домизированное исследование. В I группу были 
отнесены 34 пациентки с реализовавшейся преэ-
клампсией, во II группу – 66 пациенток, беремен-
ность, роды и послеродовый период которых гипер-
тензивными расстройствами не осложнились. 
Критерии включения пациенток в I группу: тяжелая 
преэклампсия, осложнившая течение беременности 
и родов. Критерии исключения: тяжелая соматиче-
ская патология (онкологические заболевания, орга-
нические патологии головного мозга, ревматические 
заболевания), генетические аномалии плода, выяв-
ленные в период проведения 1-го перинатального 
скрининга, многоплодная беременность, а также 
отказ пациентки от включения в исследование. Во 
II группу включены пациентки с одноплодной бере-
менностью, беременность которых преэклампсией не 
осложнилась. Внутри I-й группы выделены 2 под-
группы: Iа – пациентки с реализовавшейся ранней 
преэклампсией (до 34 недель гестации) – 10 чело-
век, Iб – пациентки с поздней преэклампсией – 
24 человека.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием методов вариационной статистики, пакета 
программы Statistica 8.0. Проверку на нормальность 

распределения фактических данных выполняли с 
помощью критерия Шапиро-Вилка. При нормально-
сти распределения признака оценку значимости 
различий проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента, достоверными считали различия при 
уровне значимости p < 0,05. Для описания групп 
использованы медиана и межквартильный интервал 
(интервал между 25-м и 75-м процентилями).

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ
ИИХОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин, принявших участие в 
исследовании, составил в Iа группе 33,89 ± 0,91 лет 
(р = 1,000, здесь и далее приведены значения уров-
ня значимости в сравнении с группой II)., в Iб 
группе 36,63 ± 0,85 лет (р = 0,00055), во II группе 
32,05 ± 0,65 лет. Социальный статус женщин не 
имел достоверных отличий, все пациентки находи-
лись на коммерческом ведении беременности в 
структуре госпиталей «Мать и Дитя», и проживали 
в крупных городах.

В группе Iа среднее число беременностей соста-
вило 1,77 ± 0,16 (р = 0,535), в Iб – 2,58 ± 
0,21 (р = 1,0), во II группе – 2,46 ± 0,17. Нами 
также был проанализирован факт использования 
вспомогательных репродуктивных технологий. В Iа 
группе 5 человек (50 %), в Iб – 9 человек (36 %), 
во II группе – 8 человек (12,12 %).

На первом этапе мы оценили рост и вес пациен-
ток.

В группе Iа средние значения веса составили 
62,47 ± 3,03 кг (р = 1,0), в группе Iб – 65,28 ± 
2,26 кг (0,0839), в группе II – 59,7 ± 1,20 кг. 
Описательные статистические данные по весу пред-
ставлены на рисунке 1.

По ростовым показателям в Iа группе среднее 
значение составило 167 ± 1,26 см (р = 0,7179), в 
группе Iб – 167 ± 1,14 см (р = 0,5220), во II груп-
пе – 165 ± 0,66 см. Описательные статистические 
данные по росту представлены на рисунке 2.

Также был проанализирован параметр индекса 
массы тела (ИМТ), который рассчитывался как 
отношение массы тела к квадрату роста пациентки. 
ИМТ оценивался во время проведения скрининга в 
11-14 недель беременности. Для группы Iа среднее 
значение составило 23,01 ± 1,33 кг/м² (р = 1,0), в 
группе Iб – 24,01 ± 0,84 кг/м² (р = 0,149), во 
II группе – 22,03 ± 0,45 кг/м². Следует отметить, 
что у пациенток с поздней преэклампсией средний 
уровень ИМТ приближен к верхней допустимой 
популяционной границе. Описательные статистиче-
ские данные ИМТ представлены на рисунке 3.

Очевидным становится факт, что не только нару-
шение жирового обмена является важным и обще-
признанным модифицируемым фактором риска пре-
эклампсии, но и высокие нормальные показатели 
ИМТ должны подвергаться коррекции на этапе 
проведения прегравидарной подготовки [13, 14].

Мы оценили параметр общей прибавки веса до 
срока гестации 30 недель. Средняя прибавка в весе 



18 №2 (89) 2022

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

в Iа группе составила 7 ± 0,77 кг 
(0,0013), в группе Iб – 10,88 ± 0,55 кг 
(0,951), в группе II – 12,12 ± 0,58 кг. 
Статистически достоверным является 
меньшая прибавка в весе у беременных 
в группе ранней преэклампсии. Описа-
тельные статистические данные по об-
щей прибавке веса представлены на ри-
сунке 4.

Мы также оценили реализовавшийся 
отечный синдром как один из возмож-
ных предикторов преэклампсии. Как бы-
ло описано выше, данный параметр, 
включенный в триаду Цангемейстера, ис-
ключен из диагностических критериев 
преэклампсии, однако мы посчитали не-
обходимым оценить его прогностическую 
значимость. Наличие отеков фиксирова-
лось акушером-гинекологом исходя из 
данных физикального обследования на 
приеме. Следует отметить, что ряд иссле-
дователей склонны характеризовать дан-
ный параметр как физиологический при 
беременности, именно потому мы оцени-
вали отеки в 30 недель беременности, 
когда при нормальном течении беремен-
ности они не должны еще отмечаться. 
Результаты представлены в таблице.

По нашим данным, в группах паци-
енток с реализовавшейся преэклампсией 
отмечены куда более высокие доли жен-
щин с задержкой жидкости, чем в груп-
пе здоровых, что согласуется с данными 
мировых исследований [15]. Мы полага-
ем, что наличие отеков в 30 недель геста-
ции является достаточно объективным 
фактором риска последующей преэ-
клампсии, так как косвенно отражает 
адекватность функционирования почек, 
а также требует отнесения пациенток с 
отечным синдромом к группе высокого 
риска гипертензивных осложнений.

Особого внимания заслуживает 
отсутствие корреляции между отечным 
синдромом и общей прибавкой веса. 
Согласно нашим данным, наиболее гроз-
ным симптомом является именно низкая 
прибавка веса, ассоциированная с отека-
ми. Данную группу пациенток следует 
относить к высокой группе риска по 
реализации преэклампсии.

Рисунок1
Медианаимежквартильныйинтервалпопараметру«Вес»

Figure1
Medianandinterquartileintervalforthe“Weight”parameter

Рисунок2
Медианаимежквартильныйинтервалпопараметру«Рост»

Figure2
Medianandinterquartileintervalforthe“Growth”parameter

Таблица
Частотаверификацииотечногосиндромависследуемыхгруппах

Table
Thefrequencyofverificationofedematoussyndromeinthestudygroups

Параметр Группа1а

n=10

Группа1б

n=24

Группа2

n=66

Отеки в 30 недель гестации
абс. 7 14 6

% 70 58,33 9,09
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ВЫВОДЫ:

1. Необходимо тщательно подходить к прегра-
видарной подготовке пациенток и приводить пара-
метры ИМТ к средненормативным.

2. На сроке гестации 30 недель фиксация отеч-
ного синдрома является предиктором преэкламп- 
сии.

3. Изолированная оценка общей прибавки в весе 
имеет небольшое клиническое значение, однако 

сочетание низкой прибавки в весе с отечным син-
дромом, реализовавшимся в 30 недель, можно рас-
сматривать как предиктор преэклампсии.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.

Рисунок3
Медианаимежквартильныйинтервал

попараметру«Индексмассытела–ИМТ»
Figure3

Medianandinterquartileintervalforthe
parameter“Bodymassindex–BMI”

Рисунок4
Медианаимежквартильныйинтервалпо
параметру«Общаяприбавкавеса–ОПВ»

Figure4
Medianandinterquartileintervalforthe

parameter“Totalweightgain–TWG”
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ВЛИЯНИЕМЕХАНИЧЕСКОГОВАГИНАЛЬНОГО
ТРЕНАЖЕРАНАКАЧЕСТВОЖИЗНИУПАЦИЕНТОК
СТАЗОВЫМПРОЛАПСОМ

Проведено ретроспективное рандомизированное исследование случай-контроль у 41 женщины раннего переходного 
периода с тазовым пролапсом 1 степени по классификации POP-Q. По сравнению с упражнением Кегеля, механический 
вагинальный тренажер чаще снижал клинические проявления пролапса и приводил к улучшению показателей качества 
жизни Pelvic Floor Impact Questionnaire 7.

Ключевыеслова:тазовый пролапс; вагинальный тренажер

SavelyevaI.V.,YushenkoM.A.,ChernykhN.S.
Omsk State Medical University, Omsk, Russia
Kuzbass Clinical Hospital named after S.V. Belyaev, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

INFLUENCEOFTHEVAGINALSIMULATORONTHEQUALITYOFLIFEINPATIENTSWITHPELVICORGAN
PROLAPSE

Retrospective case-control study was conducted in 42 women with grade 1 pelvic prolapse in the early transition period. 
Compared with the Kegel exercise, the mechanical vaginal trainer more often reduced the clinical manifestations of prolapse 
and led to an improvement in most Pelvic floor impact questionnaire 7 quality of life measures.

Keywords: pelvic prolapse; vaginal trainer
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Пролапс тазовых органов у женщин является 
актуальной проблемой современной гинеколо-

гии и урологии [1]. Особенности анатомии и физи-
ологии женщин создают предпосылки для формиро-
вания у них пролапса, распространенность которого 
к возрасту постменопаузы достигает 70 %.

Пролапс сопровождается существенным сниже-
нием качества жизни, обладает прогредиентным 
течением, и нередко приводит к мочевой и каловой 
инконтиненции [2].

В лечении тазового пролапса существуют два 
основных направления: консервативное лечение и 
хирургическая коррекция. Широкое внедрение 
современных синтетических материалов привело к 
тому, что в стратегии лечения пролапса у женщин 
предпочтение отдается хирургическим методам кор-
рекции, которые применяются практически при всех 
вариантах заболевания, в том числе в виде малоин-
вазивных техник. В то же время, существует кате-
гория больных с начальными проявлениями про-
лапса, которым возможно применение 
консервативных методик лечения, направленных на 
укрепление мышц тазового дна. В противовес тра-
диционным способам укрепления мышц тазового 

дана, классическим примером которых является 
упражнение Кегеля, сегодня набирает популярность 
применение вагинальных тренажеров, которые 
отличаются большим разнообразием. Данная мето-
дика обладает большим потенциалом и продолжает 
бурно развиваться – сегодня на рынке предложено 
множество вариантов механических вагинальных 
тренажеров, являющихся наиболее доступными и 
простыми устройствами, облегчающими формирова-
ние обратной связи [3].

Сегодня идет накопление научных данных, каса-
ющихся применения тренажеров при пролапсах, что 
определило цель настоящего исследования – оце-
нить влияние тренировки мышц тазового дна при 
помощи механического вагинального тренажера на 
качество жизни пациенток с тазовым пролапсом.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Исследование было проведено с соблюдением 
этических норм в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» и 
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«Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266. Сплошным методом 
были отобраны 42 женщины в раннем переходном 
периоде по классификации STRAW-10 с тазовым 
пролапсом 1 степени по классификации POP-Q.

Исследование включало два визита. Визит 1 про-
водился на этапе самостоятельного обращения па-
циенток в лечебное учреждение для консультирова-
ния по поводу лечения пролапса. Критериями вклю-
чения на этом этапе исследования являлись: ранний 
переходный период по классификации STRAW-10, 
тазовый пролапс 1 степени по классификации 
POP-Q, информированное согласие на участие в ис-
следовании; наличие показаний для консервативно-
го лечения пролапса. Критериями не включения на 
этом этапе исследования являлись: отсутствие про-
лапса или пролапс 2-4 степени по классификации 
POP-Q, возраст, не соответствующий раннему пе-
реходному периоду, отказ от обследования и лече-
ния, отсутствие показаний для консервативного ле-
чения.

Всем пациенткам было предложено консерватив-
ное лечение пролапса в виде тренировки мышц 
тазового дна. После этого больные были рандоми-
зированы на 2 группы: группа А (n = 21), которые 
тренировали мышцы тазового дна при помощи меха-
нического вагинального тренажера (Yolana©); груп-
па В (n = 20), которые тренировали мышцы тазо-
вого дна при помощи упражнения Кегеля. У всех 
женщин проводилось общеклиническое исследова-
ние, включающее анкетирование и интервьюирова-
ние при помощи стандартизованной анкеты, оценка 
качества жизни при помощи специфичного опросни-
ка Pelvic Floor Impact Questionnaire 7. Контроль 
лечения осуществлялся при помощи телефонных 
звонков, несоблюдение режима лечения являлось 
критерием исключения из исследования.

Визит 2 проводился через 6 месяцев после кон-
сервативного лечения. На данном визите проводи-

лось общеклиническое исследование при помощи 
стандартизированной анкеты, оценка качества 
жизни при помощи специфичного опросника Pelvic 
Floor Impact Questionnaire 7.

В качестве первичного исхода консервативного 
лечения оценивалась частота клинических симпто-
мов тазового пролапса на 2 визите. В качестве вто-
ричных исходов консервативного лечения оценива-
лись показатели специфичного опросника качества 
жизни Pelvic Floor Impact Questionnaire 7: Urinary 
Impact Questionnaire (UIQ-7), Colorectal-anal 
Impact Questionnaire (CRADI-7), Pelvic Organ 
Prolapse Impact Questionnaire (POPIQ-7).

Статистический анализ осуществлялся при помо-
щи программы Statsoft Statistica 6,0. Абсолютные 
значения описывались медианой (Ме) и межквар-
тильным интервалом, относительные величины – 
процентными долями. При сравнении количествен-
ных признаков более двух независимых групп 
использовали однофакторный дисперсионный ана-
лиз. Оценка статистической значимости частотных 
различий в независимых группах осуществлялась 
при помощи критерия Пирсона χ². При проверке 
нулевых гипотез критическое значение уровня ста-
тистической значимости принималось равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст исследуемых женщин составил 49 (45; 
52) и 49,5 (47; 52) лет соответственно, U[21;20] = 
232, р = 0,461. Работали 18 и 17 женщин соответ-
ственно, замужем были 12 и 14 соответственно. 
Регулярно половой жизнью жили 14 и 16 соответ-
ственно, роды в анамнезе имели 19 и 20 соответ-
ственно. Регулярный менструальный цикл имели 
100 % женщин в обеих группах.

Жалобы пациенток обеих групп на 1 и 2 визите 
представлены в таблице.

Показатели качества жизни Pelvic Floor Impact 
Questionnaire 7 на 1 визите составили (рисунок 1): 

Таблица
Жалобыпациенток:визит1и2

Table
Patientcomplaints:visit1and2

Жалобы

ГруппаА

n=21

ГруппаВ

n=20 р

абс. % абс. %

Визит 1 – до начала лечения

Дизурия 4 19 5 25 0,645

Стрессовое недержание мочи 12 57,1 13 65 0,606

Диспареуния 2 9,5 1 5 0,578

Тазовая боль 0 0 1 5 0,299

Сексуальная дисфункция 9 42,8 8 40 0,842

Визит 2 – 6 месяцев лечения

Дизурия 2 9,5 4 20 0,342

Стрессовое недержание мочи 2 9,5 9 45 0,01

Диспареуния 0 0 0 0 0

Тазовая боль 1 4,7 0 0 0,323

Сексуальная дисфункция 1 4,7 6 30 0,031
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UIQ-7 56 баллов (43,5; 63) в группе А и 50 баллов 
(43; 63) в группе В, U[21;20] = 326, р = 0,381; 
CRADI-7 6 баллов (3; 7) и 5 баллов (3; 5) соответ-
ственно, U[21;20] = 228, р = 0,461; POPIQ-7 58 бал-
лов (45,5; 66) и 55 баллов (43,5; 61,5) соответствен-
но, U[21;20] = 421, р = 0,371.

Показатели качества жизни Pelvic Floor Im-
pact Questionnaire 7 на 2-м визите составили (ри-
сунок 2): UIQ-7 23,5 баллов (19,5; 31,5) в группе 
А и 55,5 баллов (42,4; 64) в группе В, U[21;20] = 
1241, р = 0,001; CRADI-7 4 балла (2; 6) и 4 бал-
ла (2; 5,5) соответственно, U[21;20] = 1436, 
р = 0,257; POPIQ-7 22 балла (19,5; 22,5) и 55 бал-

лов (45; 58) соответственно, U[21;20] = 1213, 
р =0,0,001.

ОБСУЖДЕНИЕ

Традиционным методом тренировки мышц тазо-
вого дна является упражнение Кегеля. Преимуще-
ством данного метода является простота, которая 
сочетается с доступностью и дешевизной [4]. В то же 
время, несмотря на описанные выше преимущества, 
эффективность упражнения Кегеля остается не очень 
высокой, так как эта методика, как и любая методи-

Рисунок1
Показателикачестважизни–визит1

Figure1
Qualityoflifeindicators–visit1

Рисунок2
Показателикачестважизни–визит2

Figure2
Qualityoflifeindicators–visit2
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ка лечебной физкультуры, связана со сложностью 
формирования двигательного стереотипа. Большин-
ство тренажеров, которые используются в разных 
направлениях реабилитационной медицины, помога-
ют лучше формировать двигательный стереотип и 
поэтому облают более высокой эффективностью [5].

Проведенное исследование подтвердило данные 
литературы – по сравнению с упражнением Кегеля, 
применение вагинального механического тренажера 
у пациенток, которым хирургические методы лече-
ния не были показаны, сопровождалось лучшими 
клиническими исходами и более высокими показа-
телями качества жизни, обусловленными мочевыми 
симптомами и симптомами со стороны тазового дна.

ВЫВОДЫ

Применение вагинального механического трена-
жера для тренировки мышц тазового дна оправдано 
для лечения тазового пролапса 1 степени по класси-
фикации POP-Q у пациенток раннего переходного 
периода.
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АЛГОРИТМДИАГНОСТИКИБОЛЕЗНИ
ВИЛЛЕБРАНДА

Болезнь Виллебранда – наиболее распространенная наследственная коагулопатия, обусловленная снижением коли-
чества или нарушением функции фактора Виллебранда (vWF). Встречается у 0,5-1 % населения, распространенность 
клинически значимых форм – 1-2 на 10000 человек.
В зависимости от характера нарушений фактора Виллебранда, выделяют три основных типа болезни Виллебранда. 
Каждой из этих категорий соответствуют определенные патофизиологические механизмы, которые в значительной 
степени коррелируют с клиническими особенностями и терапевтическими требованиями.
Сотрудничество ГАУЗ КОКБ им. Беляева и онлайн платформы ROSMED.INFO в 2021 г. позволило провести второй этап 
диагностики – лабораторное исследование специфических коагулологических тестов для диагностики типа болезни 
Виллебранда. Проведенное исследование позволило верифицировать диагноз болезни Виллербранда в зависимости 
от типа и провести коррекцию в терапии.

Ключевыеслова: болезнь Виллебранда; диагностический алгоритм

RozhdestvenskayaYu.O.,VavinG.V.,BolgovaI.V.,BoykoE.A.,ArkhipovaE.A.,ZinchenkoI.P.,ЕlginaS.I.,
MozesV.G.,RudaevaE.V.,MosesK.B.
Kuzbass Clinical Hospital named after S.V. Belyaev,
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ALGORITHMFORDIAGNOSINGWILLEBRAND’SDISEASE

Willebrand’s disease is the most common hereditary coagulopathy caused by a decrease in the amount or impaired function 
of Willebrand factor (vWF). It occurs in 0.5-1 % of the population, the prevalence of clinically significant forms is 1-2 per 
10000 people. Depending on the nature of Willebrand factor disorders, there are three main types of Willebrand’s disease. 
Each of these categories corresponds to certain pathophysiological mechanisms, which largely correlate with clinical features 
and therapeutic requirements. Cooperation of the Kuzbass Clinical Hospital and ROSMED online platforms.INFO in 2021 allowed 
the second stage of diagnosis to be carried out by laboratory testing of specific coagulological tests for the diagnosis of the 
type of Willebrand’s disease. The study made it possible to verify the diagnosis of Willerbrand’s disease depending on the type 
and to make a correction in therapy.

Keywords: Wiilerbrand’s disease; diagnostic algorithm
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Болезнь Виллебранда – наиболее распространен-
ная наследственная коагулопатия, обусловлен-

ная снижением количества или нарушением функ-
ции фактора Виллебранда (vWF). Встречается у 
0,5-1 % населения, распространенность клинически 
значимых форм – 1-2 на 10000 человек [1, 2].

В зависимости от характера нарушений фактора 
Виллебранда, выделяют три основных типа болезни 
Виллебранда:

- тип 1 – частичный количественный дефицит 
фактора Виллебранда;

- тип 2 – качественные изменения структуры и 
функции фактора Виллебранда. Существует около 
20 подтипов, важнейшие из них – 2А, 2В, 2М, 2N;

- тип 3 – полное отсутствие фактора 
Виллебранда.

Каждой из этих категорий соответствуют опре-
деленные патофизиологические механизмы, кото-
рые в значительной степени коррелируют с клини-
ческими особенностями и терапевтическими 
требованиями [3, 4].

Тип1 болезни Виллебранда отмечается у 70-80 % 
пациентов, имеет аутосомно-доминантный тип 
наследования. Для этого типа характерен частичны-
й дефицит протеина фактора Виллебранда (его 
уровень в плазме составляет < 50 % нормы), в 
результате чего нарушается свертываемость крови и 
увеличивается длительность кровотечения. При 
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этом структура и функция протеина не нарушается. 
В рамках типа 1 выделяют 3 подтипа болезни в 
зависимости от количества и функциональной 
активности тромбоцитарного FW. Тип 1 platelet 
normal – нормальное содержание и функциональ-
ная активность тромбоцитарного FW. Тип 1 platelet 
low - снижено содержание FW в тромбоцитах, их 
функциональная активность не нарушена. Тип 
1 platelet discordant – нормальный уровень тромбо-
цитарного FW, но его функциональная активность 
снижена.

Тип2А встречается примерно у 15-30 % людей с 
болезнью Виллебранда и характеризуется отсутстви-
ем гемостатически активных больших мультимеров 
FW в плазме и тромбоцитах, вследствие чего нару-
шается процесс адгезии тромбоцитов при высоком 
напряжении сдвига крови (при повреждении мелких 
артерий и артериол), ко-фактором которой является 
FW. Возможны доминантный и рецессивный типы 
наследования этой формы заболевания. Доминант-
ный вариант наследования типа 2А – наиболее 
часто встречающаяся форма.

Тип2В обусловлен мутациями в домене А1 FW, 
который содержит сайт связывания FW с гликопро-
теином 1b тромбоцитов. Характеризуется повышен-
ной аффинностью мутантных форм FW к тромбо-
цитарному рецептору GPlb. Очевидно, это является 
причиной связывания больших мультимеров FW с 
тромбоцитами in vivo, что ведет к снижению коли-
чества и тех, и других. Высокомолекулярных муль-
тимеров в плазме обычно нет, их можно обнару-
жить лишь в тромбоцитах и эндотелиальных 
клетках. Оставшиеся в плазме мультимеры не обла-
дают полноценным гемостатическим эффектом, поэ-
тому пациенты страдают повышенной кровоточиво-
стью.

Тип2В наблюдается примерно у 15-30 % людей 
с болезнью Виллебранда и наследуется как доми-
нантный признак. При данном типе может наблю-
даться транзиторная тромбоцитопения, усиливаю-
щаяся при оперативных вмешательствах, 
беременности и лечении синтетическим аналогом 
вазопрессина DDAVP. При неправильном диагно-
стировании тип 2В может быть расценен как ауто-
иммунная тромбоцитопения.

Тип2Мобусловлен мутацией, которая локали-
зуется внутри домена А1 и нарушает связь FW с 
тромбоцитарным гликопротеином 1b. Мультимерная 
структура протеина не нарушена.

Тип2Nхарактеризуется нормальными уровнем 
и мультимерной структурой фактора Виллебранда, 
но низкой активностью фVIII в плазме, ниже 25 %. 
Заболевание часто протекает под видом легкой 
формы гемофилии А, но наследуется не как рецес-
сивный, сцепленный с X-хромосомой, а как аутосо-
мно-доминантный признак. Низкий уровень фVIII 
вызван укорочением его периода полураспада в 
плазме, так как нарушена связь фVIII с FW. 
Распространенность типа 2N точно не известна, так 
как некоторые случаи заболевания диагностируются 
как легкая форма гемофилии А.

Тип 3 болезни Виллебранда – самая редкая 
форма, затрагивающая только 1 или 2 человек на 
миллион. При типе 3 болезни Виллебранда кровь не 
свертывается правильно из-за того, что имеется 
почти полный дефицит протеина FW. Люди с типом 
3 болезни могут также иметь недостаток другого 
важного протеина крови, известного как фактор 
VIII. Дефицит фактора VIII является причиной 
гемофилии А.

Тип3 болезни Виллебранда обусловлен наруше-
нием биосинтеза FW и характеризуется практически 
полным его отсутствием в плазме и тромбоцитах. 
Наследуется тип 3 по аутосомно-рецессивному пути 
и проявляется только у гомозигот с одинаковыми 
мутантными аллелями или двойных (смешанных) 
гетерозигот с двумя различными мутантными алле-
лями. Больные имеют одинаковые (гомозиготы) или 
различные (гетерозиготы) повреждения обоих алле-
лей. Уровень фVIII обычно < 10 %, редко может 
быть < 1 %, при этом возможны спонтанные гемар-
трозы и кровоизлияния в мягкие ткани. Родственники 
больных, являющиеся гетерозиготами, могут иметь 
нормальный или умерено сниженный уровень FW. 
В большинстве случаев у гетерозигот нет клиниче-
ской симптоматики, но у отдельных лиц возможны 
незначительные проявления кровоточивости. 
Патофизиология типа 3 принципиально не отлича-
ется от патофизиологии типа 1 болезни Виллебранда, 
так как оба они относятся к формам с количествен-
ным дефицитом FW. Однако тип 3 выделен в 
отдельную категорию, потому что симптомы заболе-
вания очень тяжелые и применяемая больным тера-
пия существенно отличается от таковой при типе 
1 болезни Виллебранда. В 7,5-9,5 % случаев у 
больных типом 3 могут появляться аллоантитела к 
FW.

Болезнь Виллебранда типа 3 встречается с часто-
той 1 : 500000 человек. Приблизительно у 70 % 
пациентов с болезнью Виллебранда заболевание 
протекает в легкой форме, у остальных наблюдает-
ся среднетяжелая или тяжелая форма болезни [5, 
6, 7].

Болезнь Виллебранда – фенотипически гетеро-
генная коагулопатия с аутосомно-рецессивным или 
аутосомно-доминантным типом наследования. 
Высокая вариабельность не только клинических 
проявлений со значительным количеством легких и 
малосимптомных форм, но и лабораторных показа-
телей (FVIII, RIPA, vWF, vWF:СВ, vWF:Ag) при 
болезни Виллебранда обусловлена генетическими 
мутациями в гене vWF. Поскольку природа генети-
ческих дефектов разнообразна, заболевание харак-
теризуется широким клиническим полиморфизмом 
[8, 9].

При установлении диагноза болезнь 
Виллебранда (БВ) имеются диагностические 
сложности [10-12].

Группа крови оказывает значительное влияние 
на концентрацию vWF. У людей с 0(I) группой 
крови его концентрация примерно на 25 % ниже, 
чем у людей с другими группами крови.
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Увеличение уровня vWF наблюдается при сле-
дующих ситуациях:

- при стрессе, например, плач ребенка или тре-
вожность взрослого;

- после физических упражнений;
- при остром или хроническом воспалительном 

заболевании, так как vWF является белком острой 
фазы;

- при беременности и приеме оральных контра-
цептивов. 

Из-за этой изменчивости иногда требуется 
повторное тестирование для диагностики болезни 
Виллебранда.

Согласно клиническим рекомендациям 
Министерства Здравоохранения РФ 2018 г., всем 
пациентам для диагностики БВ первым этапом диа-
гностики является назначение: 

- общего анализа крови и подсчет количества 
тромбоцитов по Фонио, 

- коагулограммы: активированное частичное 
тромбопластиновое время, протромбиновое время, 
тромбиновое время, концентрация фибриногена.

Вторым этапом диагностики всем пациентам 
является проведение специфических коагулологиче-
ских лабораторных тестов:

- vWF:Rco/vWF:Ag, FVIII:C,
- исследование агрегации тромбоцитов с основ-

ными индукторами – ристоцитином, коллагеном, 
аденозинфосфатом, тромбином, адреналином, RIPA 
в двух концентрациях,

- vWF:СВ, мультимерный анализ с целью вери-
фикации диагноза БВ.

В качестве третьего этапа диагностики пациентам 
для исключения приобретенного дефицита vWF и с 
целью пренатальной диагностики проводится моле-
кулярно-генетическая диагностика нарушений vWF.

Согласно международным рекомендациям по 
диагностике БВ, рекомендовано верифицировать 
1 тип БВ при VWF менее 30 % независимо от нали-
чия кровотечений и при VWF менее 50 % при нали-
чии выраженного геморрагического синдрома [13].

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено лабораторное исследование специфи-
ческих коагулологических тестов и верификация 

болезни Виллербранда у 22 пациентов в возрасте до 
18 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

В детском гематологическом отделении КОКБ 
им. Беляева с 2016 по 2021 год находились 22 паци-
ента с диагнозом болезнь Виллербранда. Всем паци-
ентам диагноз установлен на основании проведения 
первого этапа диагностики болезни.

Сотрудничество ГАУЗ КОКБ им. Беляева и 
онлайн платформы ROSMED.INFO в 2021 г. 
позволило провести второй этап диагностики - лабо-
раторное исследование специфических коагулоло-
гических тестов для диагностики и верификации 
типа болезни Виллебранда. Забор биологического 
материала проводился амбулаторно в консультатив-
ной поликлинике, центрифугирование и заморажи-
вание плазмы для дальнейшего исследования – в 
биохимической лаборатории ГАУЗ КОКБ. Затем 
замороженный биоматериал отправлялся для коа-
гулогического исследования в ГБУЗ «Морозовская 
детская городская клиническая больница» 
Департамента здравоохранения г. Москвы. По 
результатам проведенного исследования, у 11 паци-
ентов верифицирован 1-й тип болезни Виллебранда, 
у 2-х пациентов – 3-й тип болезни Виллебранда. 
Одному пациенту потребовалось проведение коагу-
логического обследования повторно для уточнения 
диагноза, в дальнейшем диагностирована другая 
нозология. У 8 пациентов болезнь Виллебранда не 
диагностирована.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное лабораторное исследование позво-
лило верифицировать диагноз болезни Виллербранда 
в зависимости от типа и провести коррекцию в те-
рапии.
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КЛИНИЧЕСКИЕХАРАКТЕРИСТИКИТЕЧЕНИЯ
НОВОЙКОРОНАВИРУСНОЙИНФЕКЦИИ
СOVID19УБЕРЕМЕННЫХ

По данным Федеральной службы государственной статистики, материнская смертность в РФ за 2020 г. выросла с 9,0 до 
11,2; в отдельных субъектах РФ данный показатель повышается до 18,9, что свидетельствует о необходимости даль-
нейшего анализа и внедрения в практическую деятельность последних научных данных. В данном обзоре представле-
ны данные из современных публикаций, посвященных клиническим проявлениям коронавирусной инфекции у бере-
менных, проблемам лучевой диагностики и осложнениям беременности. Среди последних наиболее часто 
встречаются тромбоэмболические события, плацентарные нарушения, вызванные микротромбозами и, как следствие, 
увеличением преждевременных родов и гипертензивных расстройств. Приведены данные о трехкратном увеличении 
гестационной гипертензии и развитии преэклампсии у беременных, инфицированных COVID-19. Становятся известны 
убедительные данные об эффективности применения низкомолекулярных гепаринов в качестве профилактики пери-
натальных осложнений. Приведены данные о возможном влиянии дополнительного приема фолатов и витамина Д на 
течение новой коронавирусной инфекции у беременных. Вопросы перинатальных исходов и профилактики осложне-
ний остаются наиболее актуальными и нуждаются в дальнейшем изучении.

Ключевыеслова: новая коронавирусная инфекция COVID-19; беременность; пандемия; осложнения бере-
менности
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CLINICALCHARACTERISTICSOFTHENEWCORONAVIRUSINFECTIONСOVID19INPREGNANTWOMEN

According to the Federal State Statistics Service, maternal mortality in the Russian Federation increased from 9.0 to 11.2 in 
2020; in some subjects of the Russian Federation, this figure rises to 18.9, indicating the need for further analysis and 
implementation of the latest scientific data into practice. This review presents data from current publications on the clinical 
manifestations of coronavirus infection in pregnant women, problems of radiation diagnosis, and pregnancy complications. 
Among the latter, thromboembolic events, placental disorders caused by microthrombosis and the resulting increase in preterm 
labor and hypertensive disorders are the most common. A threefold increase in gestational hypertension and the development 
of preeclampsia in pregnant women infected with COVID-19 has been reported. Each day more and more evidence are 
comming for the effectiveness of low molecular weight heparins for the prevention of perinatal complications. Data are 
presented on the possible effect of additional folate and vitamin D supplementation on the course of new coronavirus infection 
in pregnant women. The issues of perinatal outcomes and prevention of complications remain the most relevant and require 
further study.
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Пандемия, вызванная тяжелым острым респира-
торным синдромом коронавируса (SARS-

CoV-2), официально объявленная ВОЗ в январе 
2020 года, распространилась более чем в 210 стра-
нах, а уровень смертности оценивается в 3-4 %. 
Новая инфекция коснулась уязвимых групп населе-
ния, в т.ч. беременных и лиц с хронической сома-
тической патологией. Однако, в Методических 
рекомендациях по организации оказания медицин-
ской помощи беременным, роженицам, родильни-
цам и новорожденным при новой коронавирусной 
инфекции (НКИ) COVID-19 (версия 4 от 
05.07.2021 г.) отсутствуют конкретные рекоменда-

ции по диагностике и лечению при НКИ. Несмотря 
на то, что более двух третей инфицированных бере-
менных не имеют симптомов, у женщин, которые 
переносят НКИ в среднетяжелой форме, крайне 
высокие степени риска осложнений и перехода в 
тяжелую форму, заканчивающейся летальным исхо-
дом [1-3]. Считается, что беременные женщины 
подвержены высокому риску заражения вирусными 
респираторными инфекциями и симптомами тяже-
лой пневмонии из-за физиологических изменений, 
включая в иммунной и сердечно-легочной системе, 
которые возникают во время беременности [5, 6, 
34]. Более ранние вирусные инфекционные заболе-
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вания, такие как коронавирус ближневосточного 
респираторного синдрома (MERS) и коронавирус 
тяжелого острого респираторного синдрома (SARS), 
а также грипп, предполагают, что беременные жен-
щины особенно подвержены неблагоприятным исхо-
дам, таким как госпитализация в отделение интен-
сивной терапии (ОИТ) и смерть [7-9].

Количество публикаций, посвященных вышеупо-
мянутой проблеме, растет с увеличением данных и 
повышением качества информации. В настоящем 
обзоре приведен анализ данных последних публи-
каций, посвященных наиболее важным аспектам 
влияния НКИ COVID-19 на течение беременности 
и перинатальные исходы.

Одним из крупномасштабных исследований, по-
священным клиническим проявлениям НКИ при ин-
фицировании во время беременности, является ме-
таанализ (121 исследований 10000 женщин) беремен-
ных и систематический обзор по исследованию осо-
бенностей течения НКИ у небеременных (128176 жен-
щин в 228 исследованиях) М. Jafari. Клинические 
проявления НКИ сходны для обеих групп. Кашель, 
общая слабость и лихорадка являются наиболее ха-
рактерными симптомами для беременных [5].

Вторая группа по публикациям посвящена диа-
гностике. При использовании методов лучевой диа-
гностики у беременных женщин чаще наблюдается 
непрозрачность матового стекла (57 %), тогда как у 
небеременных пациенток – уплотнение легочной 
ткани (76 %). Компьютерная томография (КТ) без 
введения контрастного вещества считается достовер-
ным методом диагностики для подтверждения диа-
гноза «вирусная пневмония» у беременных пациен-
тов с симптомами НКИ. Согласно информации, пре-
доставленной Американским колледжем радиологии 
и Американским колледжем акушерства и гинеколо-
гии (RCOG), доза облучения плода составляет 0,01-
0,66 миллигрей (мГр). В то время как 1 Гр являет-
ся пороговым значением для проявления влияния на 
эмбриогенез, а минимальная доза облучения, кото-
рая может вызвать задержку развития плода, состав-
ляет > 610 мГр). Принимая во внимание соотноше-
ние риска и пользы, КТ может использоваться в кли-
нических условиях у беременных с подозрением или 
подтверждением симптомов COVID-19 c использо-
ванием «рентгенозащитной юбки» для снижения ра-
диоволнового воздействия на плод [5, 11-13].

Касательно вопросов осложнений, при НКИ оста-
ется высоким риск венозных тромбоэмболических ос-
ложнений (ВТЭО) у инфицированных беременных. 
«Золотым стандартом» является профилактика 
ВТЭО низкомолекулярными гепаринами. RCOG ре-
комендует в течение 10 дней после выписки беремен-
ных и родильниц из стационара применение низко-
молекулярных гепаринов, вопросы о показаниях и 
схемах назначения решаются индивидуально [6].

Ряд публикаций указывает на прогностическую 
ценность определения нескольких показателей 
крови. Нам известно, что беременность – это состо-
яние физиологической гиперкоагуляции, созданное 
для профилактики послеродового кровотечения при 

нормально протекающей беременности. Эти измене-
ния действительно затрудняют интерпретацию лабо-
раторных данных, связанных с коагуляцией в связи 
с COVID-19 [20, 21].

Международное общество по тромбозу и гемос-
тазу подчеркивает необходимость определения сле-
дующих параметров: протромбиновое время (ПВ), 
активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), Д-димера, фибриногена, тромбоцитов. Это 
связано с важностью ранней диагностики и профи-
лактики тромботических осложнений, коагулопатий, 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС-синдром) и летальных исходов. 
Клиническим проявлением коагулопатии, связанной 
с COVID-19, в первую очередь является органная 
дисфункция, тогда как геморрагические явления 
встречаются реже. Изменения гемостатических био-
маркеров, представленные повышением уровня 
D-димера и продуктов деградации фибрина, указы-
вают на происходящее массивное фибринообразова-
ние, проявляющееся коагулопатией. Однако меха-
низмы коагулопатии до конца не выяснены. 
Предполагается, что в этом участвуют нерегулиру-
емые иммунные реакции, организованные воспали-
тельными цитокинами, гибелью лимфоцитов, гипок-
сией и повреждением эндотелия. Склонность к 
кровотечениям встречается редко, но частота тром-
бозов при COVID-19 и адекватность текущих реко-
мендаций в отношении снижения рисков венозных 
тромбоэмболов неясны.

Уровень тромбоцитов и лимфоцитов могут ука-
зывать на степень поражения и прогноз заболева-
ния. Тромбоцитоз распознается в случаях средней 
тяжести, а пациенты с заметно повышенным коли-
чеством тромбоцитов и лимфопенией дольше оста-
ются в стационаре ((Iba T. et al., 2021).

Результаты лабораторных исследований в мно-
гоцентровом исследовании, проведенном в 
Саудовской Аравии Abdulrahman Al-Matary и 
соавт., показывают, что лейкопения, нейтропения, 
и тромбоцитопения встречались реже среди бере-
менных женщин, в то время как лимфопения, сни-
жение уровня гемоглобина, пониженный уровень 
альбумина были наиболее частыми среди них [31].

Уровень D-димера прогрессивно повышается во 
время беременности и достигает пика в третьем 
триместре. Однако повышенный D-димер является 
одним из предикторов смертности у небеременных 
пациенток с COVID-19. Учитывая наличие связи 
между повышением D-димера и коагулопатией и 
смертностью при COVID-19 у небеременных, зна-
чительное повышение D-димера можно рассматри-
вать для прогнозирования возможного ухудшения 
состояния и беременных пациенток, инфицирован-
ных НКИ. Необходимы дополнительные данные, 
прежде чем можно будет предложить пороговое 
значение Д-димера у беременных женщин в насто-
ящее время [22-25].

Пролонгирование ПВ и АЧТВ в третьем триме-
стре у беременных с НКИ ассоциировано с коагу-
лопатиями и повышенным риском послеродового 
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кровотечения. На сегодняшний день предлагается 
оценивать соотношение ПВ к АЧТВ для прогноза 
развития осложнений, связанных с системой гемос-
таза [26, 27].

При физиологически протекающей беременности 
уровень фибриногена повышается к третьему три-
местру, при этом гиперфибриногенемия определяет-
ся при остром воспалительном процессе. Особое 
внимание уделяется гипофибриногенемии в акушер-
ских ситуациях, т.к. снижение уровня фибриногена 
до 2 г/л и меньше чаще встречается при коагулопа-
тии, ДВС-синдроме и послеродовом кровотечении 
[22, 28].

Госпитализация беременных женщин в стацио-
нар связана с 18-кратным увеличением риска ВТЭО, 
который сохраняется и после выписки, особенно у 
женщин старше 35 лет. Беременным женщинам при 
госпитализации в третьем триместре на 3 дня и 
более Руководство RCOG рекомендует проводить 
тромбопрофилактику с помощью НМГ, если нет 
особых противопоказаний, в числе которых кровот-
ечение и уровень тромбоцитов менее 30 × 109/л. 
При этом увеличенные показатели ПВ и АЧТВ не 
должны влиять на тромбопрофилактику. Пациентам 
с тяжелым течением COVID-19, высокими уровня-
ми Д-димера может быть назначена тромбопрофи-
лактика НМГ на протяжении всей беременности и 
после родов от двух до шести недель в зависимости 
от индивидуальных рисков ВТЭО. В систематиче-
ском обзоре риск кровотечения при использовании 
низкомолекулярных гепаринов в акушерстве для 
тромбопрофилактики менее 2 %. Для беременных 
женщин, у которых все же развивается ВТЭО, 
назначается лечебная доза низкомолекулярного 
гепарина [3, 29, 30].

Также подчеркивается необходимость в дополни-
тельном приеме витамина Д и препаратов фолиевой 
кислоты при инфицировании беременных НКИ. 
Систематический обзор показал возможное влияние 
низкого содержания витамина Д не только на воз-
можность инфицирования, но и на более тяжелое 
течение COVID-19. Роль недостатка витамина D 
описана в механизмах заражения SARS-CoV-2. 
Пациенты с низким уровнем витамина D (менее 
30 нг/мл) имели аномально высокий сывороточный 
тропонин и пиковые уровни Д-димера, а также 
повышенный уровень интерлейкина-6 и 
С-реактивного белка [8, 17, 18].

Патогенетические изменения, происходящие в 
плаценте при инфицировании НКИ, описаны в ви-
де массивного повреждения плаценты за счет ми-
кротромбоза, массивных отложений фибрина, меж-
ворсинчатых тромбов, очагов некроза синцитиотро-
фобласта. Массивное повреждение плаценты напря-
мую связано с вирусом, рецепторы которого экспрес-
сируются на трофобласте, что приводит к некрозу 
трофобласта и воспалению в полости ворсинок, ана-
логично диффузному повреждению альвеол у взрос-
лых, инфицированных SARS-Cov-2. В плаценте ин-
фицированных пациенток обнаружены элементы мо-
нонуклеарного клеточного воспаления межворсинча-

того пространства, или так называемого хроническо-
го гистиоцитарного интервиллозита. Вероятно, эти 
изменения отражают системное воспалительное со-
стояние или состояние гиперкоагуляции, влияющие 
на функцию плаценты и, как следствие, нарушение 
маточно-плацентарного кровотока [14-16]. В отдель-
ных исследованиях показана зависимость вероятно-
сти вертикальной передачи вируса SARS-CoV-2 от 
тяжести материнского заболевания [32, 33].

НКИ связана с высоким риском развития преж-
девременных родов. По данным систематического 
обзора и мета-анализа J. Allotey, общее количество 
преждевременных родов – 17 %, при этом спонтан-
но наступивших преждевременных родов – 6 %. 
Тогда как в общей популяции показатель спонтан-
ных преждевременных родов у неинфицированных 
НКИ беременных достигает 7,8 %, что свидетель-
ствует о некой ятрогении в отношении решения о 
досрочном родоразрешении инфицированных бере-
менных. Доля оперативного родоразрешения, где 
НКИ стало главным инициирующим показанием, – 
16 %, тогда как кесарево сечение по акушерским 
причинам (например, слабость родовой деятельно-
сти, рубец на матке и т.д.) – 44 %. В то же время, 
преждевременное родоразрешение проведено в 26 % 
случаев, и 80 % преждевременных родов случились 
без развития спонтанной родовой деятельности. Тем 
не менее, Международная федерация гинекологии 
и акушерства (FIGO), и Королевский колледж аку-
шеров и гинекологов (RCOG) заявляют, что на спо-
соб родоразрешения не должно влиять наличие под-
твержденной НКИ (исключение составляют случаи 
тяжелой респираторной недостаточности) [1, 7, 8].

Заслуживает внимания публикация KS Jering, в 
которой было проведено сравнение клинических 
характеристик и исходов беременности госпитали-
зированных пациенток с НКИ и без в период с 
апреля по ноябрь 2020 г. в США. Были выявлены 
следующие результаты. Количество беременных с 
НКИ, перенесших венозные тромбоэмболические 
осложнения (ВТЭО), в 2 раза превышает число в 
ВТЭО среди небеременных. Тромбоз у беременных 
с НКИ встречается в 3 раза чаще, чем у неберемен-
ных с НКИ. В интенсивной терапии и искусствен-
ной вентиляции легких беременные с НКИ нужда-
лись в 8 и 13 раз больше, соответственно, чем 
небеременные с НКИ [10].

Важным фактором, осложняющим течение бере-
менности и исход, является экстрагенитальная пато-
логия. Ожирение, сахарный диабет, заболевания 
почек, тромботические события и мертворождение 
были связаны с более высокими рисками примене-
ния искусственной вентиляции легких или развития 
летального исхода в стационаре [10].

Согласно результатам ретроспективного исследо-
вания, представленного в «Обществе медицины 
матери и плода» (SMFM) 2021, COVID-19 во время 
беременности напрямую связан со значительно 
повышенным риском гестационной гипертензии и 
преэклампсии [9]. Исследователи провели ретро-
спективный обзор 1715 пациенток, у которых была 
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одноплодная беременность с положительным резуль-
татом ПЦР на НКИ при поступлении в родильное 
отделение в период с марта по июнь 2020 года. 
Более чем в два раза больше пациенток с COVID 
имели гипертоническое расстройство во время бере-
менности (17,9 %), чем те, у которых результаты 
теста были отрицательными (8,4 %). Пациенты с 
положительным результатом на COVID-19 были 
практически в 3 раза чаще склонны к гестационной 
гипертензии и преэклампсии [9].

Руководство для врачей по ведению беременно-
сти, родов и послеродовому периоду в период инфи-
цирования COVID-19 RCOG (версия 14 от 25 авгу-
ста 2021 г.) сообщает о необходимости информиро-
вания пациенток о том, что НКИ не является про-
тивопоказанием для грудного вскармливания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Новая коронавирусная инфекция обозначила 
серьезные проблемы для всех категорий пациентов, 

в особенности для беременных. Необходимо даль-
нейшее изучение особенностей диагностики, лече-
ния, родоразрешения, возможности профилактики 
осложнений и их терапии. Это исследование может 
послужить основой для дальнейших исследований, 
направленных на изучение долгосрочных исходов 
для матерей и новорожденных и возможной верти-
кальной передачей COVID-19 от матерей к новоро-
жденным детям.
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СИНДРОММАЙЕРАРОКИТАНСКОГОКЮСТНЕРА
ХАУЗЕРА(КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ)

Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера (СМРКХ) представляет собой нарушение внутритриутробного раз-
вития мюллеровых протоков, приводящее к аплазии влагалища и матки. Диагностируется у 1 из 4500-5000 новоро-
жденных девочек. Этиология возникновения синдрома изучена недостаточно. По данным мировой статистики, роль 
наследственных факторов в формировании пороков развития репродуктивной системы составляет от 10 до 25 %.
В представленной статье описан редкий клинический случай синдрома МРКХ. Учитывая оптимальную выбранную 
тактику ведения пациентки был получен благоприятный исход для женщины.
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MAYERROKITANSKYKUSTERHAUSERSYNDROME(CLINICALCASE)

The Mayer-Rokitansky-Custer-Hauser syndrome (SMRCX) is a violation of the intrauterine development of the Pmuller ducts, 
leading to aplasia of the vagina and uterus. It is diagnosed in 1 out of 4500-5000 newborn girls. The etiology of the syndrome 
has not been sufficiently studied. According to world statistics, the role of hereditary factors in the formation of malformations 
of the reproductive system ranges from 10 to 25 %.
This article describes a rare clinical case of MRC syndrome. Considering the optimal chosen management tactics of the patient, 
a favorable outcome was obtained for the woman.
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Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера 
(СМРКХ) представляет собой нарушение вну-

триутробного развития мюллеровых протоков, при-
водящее к аплазии влагалища и матки. Диагности-
руется у 1 из 4500-5000 новорожденных девочек 
[1, 2]. Этиология возникновения синдрома изучена 
недостаточно. По данным мировой статистики, роль 
наследственных факторов в формировании пороков 
развития репродуктивной системы составляет от 
10 % до 25 %. Значимость профессиональных вред-
ностей в катамнезе родителей (контакт с химически-
ми веществами, радиацией), а также конкретные те-
ратогенные факторы, остаются невыясненными, что 
не позволяет разработать профилактические меро-
приятия, направленные на минимизацию пороков 

матки и влагалища [3, 4]. Подавляющее большин-
ство подобных аномалий развития проявляются и 
диагностируются в подростковом возрасте. Важным 
клиническим этапом в лечении пациенток с аплази-
ей влагалища остается создание искусственного вла-
галища – кольпопоэз (от греч. colpos – влагалище, 
poesis – создавать), направленное на появление у 
таких девушек возможности полноценной половой 
жизни. Существуют 2 вида лечения: неоператив-
ный – кольпоэлонгация (бескровный кольпопоэз) и 
оперативный – создание влагалища из брюшины, 
кожи, отрезка кишки, аллопластических или синте-
тических материалов [5, 6].

Оперативное формирование неовагины у таких 
пациенток рекомендуется международным сообще-
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ством в случае, если женщина выражает желание 
вести половую жизнь [7, 8]. Хирургическое вмеша-
тельство – это резервный метод при неудачной пер-
вичной терапии или настойчивом желании пациент-
ки [9, 10]. В настоящее время единый хирургиче-
ский подход не разработан. В связи с крайне слож-
ной техникой оперативного лечения при данной ред-
кой патологии, необходимостью оснащения опера-
ционной высокотехнологическим оборудованием, 
методики создания неовлагалища оперативным пу-
тем различаются как в зависимости от клиники, так 
и от ее расположения [11, 12]. Все хирургические 
методы имеют успех в лечении от 80 % до 90 %, но 
это не превышает показатель успеха нехирургиче-
ских подходов [13].

Сочетание синдрома МРКХ с миомой матки в 
литературных источниках мы не нашли. Это обу-
славливает сложность выбора тактики ведения у 
данной пациентки.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Пациентка Г., 36 лет,находилась в Кузбасской 
клинической больнице им. С.В. Беляева, с диагно-
зом «Синдром Майера-Рокитанского-Кюстнера-
Хаузера».

Женщине проведено полное клинико-лаборатор-
ное обследование, ультразвуковое исследование 
органов малого таза, МРТ. Пациентка дала согласие 
на оперативное лечение и госпитализацию в ККБ, 
где в последующем была проведена лапароскопиче-
ская миомэктомия, билатеральная сальпингоэкто-
мия.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка Г., 36 лет, обратилась 
на консультацию в ККБ. Из анамне-
за: Первичная аменорея. Пациентке 
был поставлен диагноз «Синдром 
Майера-Рокитанского-Кюстнера-
Хаузера» еще в детстве.

При вагинальном осмотре: влага-
лище не сформировано, заканчивает-
ся слепо, в полости малого таза опре-
деляется объёмное образование, 
соответствующее 20-недельной 
условной беременности. Яичники не 
пальпируются.

В условиях ККБ пациентке про-
ведено ультразвуковое исследова-
ние матки и придатков трансваги-
нальное: Тело матки отсутствует. 
Над культей влагалища определяет-
ся объемное гипоэхогенное образова-
ние 130 × 86 × 95 мм. Правый яич-
ник 29 × 19 × 27 мм. Левый яичник 
26 × 23 × 30 мм. Заключение: 
Эхопризнаки объемного образования 
в полости малого таза (миома, стенка 
купола влагалища?).

Направлена на Магнитно-резонансную томо-
графию органов малого таза: Матка с шейкой 
матки в верхней трети аплазированы. Преддверие 
и нижняя треть влагалища прослеживаются. У 
латеральных стенок малого таза регистрируются 
рудиментарные мышечные валики: слева 17 × 15 × 
35 мм, справа 21 × 16 × 31 мм. Над мочевым пузы-
рем регистрируется объемное образование, исходя-
щее из левого рудиментарного мышечного валика 
(выраженно деформирует его контур субсерозный 
узел), размерами 135 × 96 × 73 мм. Левый яичник 
42 × 26 × 30 мм. Правый яичник 42 × 26 × 30 мм. 
Заключение: Аномалии развития в виде агенезии 
матки с наличием двух нефункционирующих 
мышечных валиков, аплазии верхних двух третей 
влагалища. Синдром Майера-Рокитанского-Кюст-
нера-Хаузера. Миоматозный узел гигантских раз-
меров левого рудиментарного рога матки (фото 1, 
2, 3, 4).

Лабораторное обследование показало увеличе-
ние онкомаркера СА-125 – 17 МЕ/мл.

Учитывая размеры миомы, пациентке назначено 
оперативное лечение.

Проведена плановая операция лапароскопиче-
ским доступом в объеме удаления рудиментарных 
рогов матки. Билатеральная сальпингэктомия.

В ходе лапароскопии обнаружено: Передне-
маточное пространство без патологии. Позади-
маточное пространство без патологии. В брюшин-
ных карманах без патологии. Выпот в брюшной 
полости серозный, скудное количество. Матка 
отсутствует, имеются умеренно выраженные мышеч-
ные валики, справа и слева в виде рудиментарных 
маток шаровидной формы размерами 20 × 25 × 
10 мм. Слева из задней стенки рудиментарной матки 

Фото1
Миоматозныйузелгигантскихразмеровлевогорудиментарногорога

матки
Figure1

Giantmyomatousnodeoftheleftrudimentaryhornoftheuterus
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исходит субсерозный миоматозный 
узел в диаметре до 14 см, с плот-
ной капсулой, выраженным сосу-
дистым рисунком.

Правый яичник размеры 5 × 4 × 
3 см, без патологии, со зреющим 
фолликулом до 1,5 см в диаметре 
и желтым телом. Левый яичник 
размеры 3 × 3 × 2 см, с единичны-
ми фолликулами.

Правая маточная труба просма-
тривается на всем протяжении. 
Длина 10 см. Форма не изменена. 
Цвет трубы нормальный. Широкая 
маточная связка без патологии. 
Аппендикс без патологии. Сальник 
без патологии. Левая маточная 
труба просматривается на всем 
протяжении. Длина 10 см. Форма 
не изменена. Цвет трубы нормаль-
ный. Широкая маточная связка без 
патологии. Кишечник без патоло-
гии. Печень без патологии.

Фото2.Правыйрудиментарныйрогматки
Figure2.Therightrudimentaryhornoftheuterus

Фото3.Аплазиядвухтретейвлагалища
Figure3.Aplasiaoftwothirdsofthevagina

Фото4
Нижняятретьвлагалища

Figure4
Thelowerthirdofthevagina
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С помощью биполярного коагулятора, ножниц 
выполнены последовательно коагуляция и пересе-
чение круглой маточной связки, собственной связ-
ки яичника и мезосальпинкса с обеих сторон. Рас-
сечены передний и задний листки широких маточ-
ных связок, а также пузырно-маточная складка 
брюшины до уровня соединения рудиментарного 
рога со срединным мышечным валиком. Маточные 
сосуды, питающие рог, коагулированы биполярны-
ми щипцами, пересечены ножницами. Рога с маточ-
ными трубами отсечены с выкраиванием сероз-
но-мышечного лоскута. Морцеляция миомы через 
средний троакар с применением ножа 12 мм в кон-
тейнере «Extraction bag», объемом 1500 мл. В кон-
це операции проведен тщательный гемостаз всех 
кровоточащих участков с помощью биполярных 
щипцов, удаление всех сгустков крови из брюшной 
полости. На конечном этапе контроля гемостаза 
давление в брюшной полости снижено до 7-8 мм рт. 
ст. для выявления всех кровоточащих сосудов. 
Ушивание послеоперационных ран на передней 
брюшной стенке.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Швы сняты на 7-е сутки. Заживление швов – 
первичным натяжением. Пациентка выписана под 
наблюдение врача женской консультации.

Результат патогоанатомического исследования: 
Умеренные склеротические изменения маточных 

труб. Фрагменты стенки матки (рудиментарных 
правых и левых рогов) без эндометрия с умеренным 
склерозом. Фрагменты лейомиомы с выраженными 
дистрофическими изменениями.

Через 6 месяцев после операции проведено УЗИ 
органов малого таза: Матка отсутствует. Яичники: 
правый расположен в типичном месте. Размеры: 
45 × 43 × 44 мм. Контуры четкие, структура в виде 
жидкостного образования с сетчатыми перегородка-
ми. Левый не визуализируется, в его проекции 
объемных образований нет. Свободной жидкости в 
заднем своде следы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан редкий клини-
ческий случай синдрома Майера-Рокитанского-
Кюстнера-Хаузера в сочетании с миомой матки. 
Учитывая оптимальную выбранную тактику ведения 
пациентки, был получен благоприятный исход для 
женщины.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.
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СЛУЧАЙРАЗВИТИЯСАКРОИЛЕИТАПОСЛЕ
РОДОРАЗРЕШЕНИЯ

Хотя заболеваемость сакроилеитом, связанным с беременностью, низкая, она связана со значительной заболеваемо-
стью и смертностью. Своевременная диагностика заболевания очень трудна из-за его неспецифических клинических 
особенностей. Описан случай развития сакроилеита после родоразрешения у 24-летней женщины. Основной жалобой 
была сильная боль в правой ягодице, иррадиирующая по задней стороне правого бедра. Кроме этого, отмечались 
симптомы системного воспалительного ответа. Сканирование магнитно-резонансной томографии таза (МРТ) выявило 
правосторонний сакроилеит.
Небруцеллярный и нетуберкулезный инфекционный сакроилеит является редким заболеванием с вводящими в заблу-
ждение клиническими признаками, которые задерживают диагностику. Большинство наблюдений основаны на отдель-
ных сообщениях о случаях или небольших сериях случаев. Инфекционный сакроилеит следует рассматривать в плане 
дифференциальной диагностики даже у женщин с низким риском, которые имеют изнурительную тазовую боль во 
время беременности и родоразрешения, что будет способствовать своевременной диагностике и лечению.

Ключевыеслова:сакроилеит; беременность; тазовая боль

NovikovaO.N.,KarsaevaV.V.,PavlovskayaD.V.,LukyanovaI.G.,SapozhkovaT.A.,GorbunovE.V.,
LysenkoD.D.
Kemerovo State Medical University,
Kuzbass Regional Children’s Clinical Hospital named after Yu.A. Atamanov, Kemerovo, Russia 

ACLINICALCASEOFPOSTPARTUMSACROILIITIS

Despite low incidence of pregnancy-induced sacroiliitis, it is associated with significant morbidity and mortality. Sacroiliitis can 
be particularly difficult to diagnose because its symptoms are non-specific. A clinical case of postpartum sacroiliitis in a 24-year 
old patient is reported. The patient complained of severe right buttock pain radiating to the right thigh. In addition, the 
symptoms of systemic inflammatory response syndrome were present. Right-sided sacroiliitis was recognized by magnetic 
resonance imaging (MRI).
Non-brucellar and non-tuberculous infectious sacroiliitis is a rare disease with misleading clinical signs that delay diagnosis. 
Most observations are based on individual case reports or small case series. Infectious sacroiliitis should be considered as a 
differential diagnosis even in low-risk women who present with debilitating pelvic pain during pregnancy and delivery. Thus, 
it may facilitate timely diagnosis and treatment.

Keywords: sacroiliitis; pregnancy; pelvic pain
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Инфекционный сакроилеит составляет 1-2 % от 
инфекционных артритов. Более высокие требо-

вания к крестцово-подвздошным суставам (КПС) у 
беременных женщин из-за увеличения веса и гор-
мональных изменений в конформации таза обусла-
вливают более высокую частоту случаев сакроиле-
ита во время беременности, в непосредственном 
послеродовом периоде или после аборта (7,2-12,8 %)  
[1].

Тазовые и крестцово-подвздошные суставы пре-
терпевают значительные изменения во время бере-
менности, влияющие на динамическую стабильность 
таза [1]. Хотя симметрично повышенная слабость 
КПС, связанная с беременностью и гормональными 

изменениями во время беременности, не связана с 
болью, асимметричная слабость КПС, по-видимому, 
связана с болью во время беременности, от умерен-
ной до тяжелой степени, и хорошо коррелирует со 
шкалами тяжести и клиническим тестом на дисфунк-
цию КПС [2, 3]. Из-за боли в тазовом кольце, свя-
занной с беременностью, клиническое проявление 
сакроилеита иногда маскируется.

КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ

Мы описываем случай с 24-летней женщиной, у 
которой после родоразрешения появилась сильная 
боль в правой ягодице, иррадиирующая по задней 
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стороне правого бедра, связанная с правосторонним 
сакроилеитом.

24-летняя женщина поступила в родильный дом 
ГАУЗ «Кузбасская областная детская клиническая 
больница им. Ю.А. Атаманова» (КОДКБ) 18 янва-
ря 2022 года с жалобами на жидкие выделения из 
половых путей при сроке беременности 38 недель 
5 дней.

Первая явка по беременности в женскую кон-
сультацию в 4 недели, наблюдалась регулярно. 
Течение первого триместра беременности осложни-
лось угрожающим поздним выкидышем, по поводу 
чего с 13-й по 20-ю неделю получала дюфастон 
20 мг в сутки. В 19 недель перенесла ОРВИ легкой 
степени тяжести. С 22 недель отмечалась гестацион-
ная анемия легкой степени, назначена коррекция 
мальтофером. С 24 недель впервые зафиксировано 
повышение АД до 140/90 мм рт. ст. С 30 недель 
появились гестационные отеки. Прибавка веса за 
беременность составила 18 кг. В 37 недель выстав-
лен диагноз гестационной артериальной гипертен-
зии, стационарное лечение и обследование в 
КОДКБ, назначен допегит по 250 мг 2 раза в сутки.

В анамнезе жизни отмечает ветряную оспу, 
ОРВИ 0-1 раз в год. Экстрагенитальную патологию 
отрицает. Туберкулез, вирусный гепатит отрицает. 
Травм, операций не было. Мать пациентки страдает 
артериальной гипертензией. Вредные привычки 
отрицает. Гемотрансфузий не было. В аллергологи-
ческом анамнезе реакция на пенициллин в виде 
крапивницы. Менструации с 13 лет, менструальная 
функция не нарушена.

Через 4 часа выжидательной тактики начато 
родовозбуждение окситоцином. На фоне активной 
родовой деятельности проведено обезболивание 
родов методом эпидуральной анестезии.

В асептических условиях проведена пункция, ка-
тетеризация периферической вены, катетером G18. 
В асептических условиях, под местной анестезией 
2 мл 2 % раствора лидокаина, проведена пункцион-
ная катетеризация эпидурального пространства на 
уровне L2-L3. Идентификация эпидурального про-
странства методом потери сопротивления. При ма-
нипуляции использован разовый набор Perifix, эпи-
дуральная игла 18G, катетер 20G, срок годности 
2024-04-01, проведен в краниальном направлении на 
3 см. Асептическая повязка. Фиксация катетера к 
коже лейкопластырем. Во время обезболивания про-
водилось мониторирование жизненно важных функ-
ций организма. После отрицательной аспирацион-
ной пробы по катетеру в эпидуральное пространство 
введена тест-доза 3 мл 0,2 % раствора ропивакаина 
и затем через 10 минут основная доза 10 мл 0,2 % 
раствора ропивакаина. Анальгезия, достаточная по 
уровню и глубине, развилась на 15-й минуте. Ос-
ложнений и реакций нет. Асептическая наклейка.

Через 6 часов родовой деятельности диагности-
рована аномалия родовой деятельности – дискоор-
динация родовой деятельности 2 степени (спазм 
нижнего маточного сегмента), план родоразрешения 
изменен на оперативный.

На операции извлечен плод мужского пола мас-
сой 3500 г длиной 58 см с оценкой по шкале Апгар 
9/10 баллов с двухкратным тугим обвитием шеи и 
однократным обвитием туловища плода пуповиной. 
Технически операция прошла без особенностей. 
Кровопотеря составила 600 мл. Безводный период 
составил 11 часов.

Через 12 часов пациентка переведена в акушер-
ское послеродовое отделение. На момент перевода 
отмечался лейкоцитоз до 20,4 × 109/л, количество 
сегментоядерных лейкоцитов 89,4 %. В конце пер-
вых суток послеродового послеоперационного пери-
ода отметила появление боли во время ходьбы в 
правой ягодичной области с иррадиацией по задней 
поверхности бедра. Боль носила нарастающий 
характер, появлялась при опоре на правую конеч-
ность. При ротации, в покое болей в нижней конеч-
ности не было. Интенсивность боли по визульной 
аналоговой шкале оценена как 6 баллов. При осмо-
тре ягодичной области кожные покровы не измене-
ны, гиперемия и инфильтраты не определяются. По 
УЗИ мягких тканей ягодичной области объемные 
образования не визуализируются.

Проведена консультация невролога. Состояние 
определено как удовлетворительное. Жалобы на 
острую жгучую боль в правой ягодичной области, 
иррадиирующую по задней поверхности правого 
бедра. Нормоцефалия. Зрение не нарушено. 
Глазодвигательные нервы без патологии. Точки 
выхода ветвей тройничного нерва безболезненные. 
Лицо симметрично, глотание, фонация не наруше-
ны. Язык по средней линии. Тонус мышц в конеч-
ностях не изменен. Сухожильные и надкостничные 
рефлексы с рук живые, равны. Коленные рефлексы 
D < S, ахилловы равны. Чувствительных наруше-
ний нет. Положительный симптом натяжения 
Лассега справа. Брюшные рефлексы живые, равны. 
Функции тазовых органов не нарушены. Видимых 
изменений, инфильтратов в правой ягодичной обла-
сти нет. Пальпация по ходу седалищного нерва 
справа безболезненна. Хромает на правую ногу.

Выставлен диагноз острой травматической (ком-
прессионной) нейропатии седалищного нерва. 
Назначены нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВП) и фонофорез с гидрокортизоном 
на пояснично-крестцовую область. В плане дообсле-
дования электромиография с ног и МРТ таза. На 
серии МР-томограмм крестцово-подвздошных соч-
ленений костных деструктивных изменений не 
выявлено, суставная щель справа и слева до 2,0 мм. 
Избыточное скопление жидкости в полости сочле-
нений с двух сторон не определяется. Замыкательные 
пластинки костей, формирующих суставы, имеют 
ровные контуры, в субхондральных отделах на 
уровне S1-S3 с трабекулярным отеком, более выра-
женным справа (рис.). 

Со стороны мягких тканей патологические изме-
нения не выявлены. По заключению МР, признаки 
сакроилеита I степени с двух сторон (в стадии 
активности процесса), с максимальными изменени-
ями справа.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

На фоне НПВП отмечалось уменьшение болево-
го синдрома, нормализация показателей лейкоци-
тов – 9,33 × 109/л, сегментоядерных лейкоцитов 
75 %. Пациентка на 7-е сутки выписана на амбула-
торный этап долечивания.

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе описаны единичные случаи сакро-
илеита во время беременности [3, 10-13]. Низкая 
распространенность инфекционного сакроилеита, 
вероятно, связана с плохой васкуляризацией этого 
сустава, что приводит к низкому риску заражения 
гематогенным путем [14]. Так, в исследованиях 
Antonelli M.J. с соавт. (2017) с 1995 по 2011 год 
описаны 39 случаев сакроилеита, наблюдавшихся в 
отделениях ревматологии шести университетских 
больниц и двух больниц общего профиля во 
Франции, 23 из которых диагностированы у жен-
щин, при этом во время беременности 5 случаев [2]. 
Факторы риска поражения суставов зафиксированы 
только у 30 % пациентов. При этом интенсивность 
болевого синдрома оценивалась как 7 баллов из 10 
по визуальной аналоговой шкале.

Болевой синдром при сакроилеите маскируется 
под целый ряд заболеваний [15]. Так, из 39 человек 
изначально были предложены множество других 
диагнозов: ишиалгия (n = 15), спондилодисцит 
(n = 4), общие механические боли в пояснице 
(n = 2), септический артрит бедра (n = 2), воспали-
тельный сакроилеит (n = 2), бактериемия, которая 
изначально не подозревалась как остеоартикуляр-
ная по происхождению (n = 2), вовлечение m. psoas 
(гематома n = 1 и абсцесс n = 1), разгорается муль-
тифокальный склероз (n = 1), метастазирование 
крестцовой кости (n = 1) и сигмоидит (n = 2). В 
среднем, на постановку диагноза ушло 43 ± 69 дней, 
у беременных – от 2 до 32 дней.

Лихорадка наблюдается только в 33 % случаев 
[16]. Наиболее частыми клиническими признаками 
являются поясничная боль, но может наблюдаться 
коксофеморальная боль, лонная боль, боль в живо-
те [10-12]. Неоднородность клинических признаков, 
связанных с КПС, может быть обусловлена анато-
мической структурой [14]. Первый и второй крест-
цовые корни проходят рядом с КПС, причем капсу-
ла сустава окаймлена передней m. psoas, а сзади 
m. gluteus major и m. piriformis. В зависимости от 
капсульной области, участвующей в артрите, боль 
может быть ягодичной или паховой, имитируя 
повреждение бедра. Поражение передней поверхно-
сти капсулы сустава может быть причиной раздра-
жения брюшины. Эта нетипичная клиническая кар-
тина, по-видимому, объясняет длительное время 
постановки диагноза, о котором редко сообщается в 
литературе.

Tsoi C. с соавт. (2019) описали случай сакроиле-
ита у беременной пациентки 28 лет в сроке беремен-
ности 34 недели. Пациентка сообщила о болях в пра-
вой ягодице, которые усиливались во время еже-
дневных занятий, при этом болей в поясничной об-

ласти не было. Функции мочевого пузыря и кишеч-
ника не нарушены. При неврологическом обследо-
вании сила мышц разгибателей и сгибателей стоп 
была двусторонне нормальной, но сила мышц тазо-
вого пояса (m. iliopsoas, m. sartorius) была сниже-
на. Глубокие сухожильные рефлексы ног были 
оживлены без сенсорной потери. Со стороны пора-
жения провоцирование боли в ягодице и активный 
подъем прямой ноги были положительными [1, 4]. 
При госпитализации в стационар отмечался повы-
шенный уровень лейкоцитов 14,16 × 109/л, повы-
шенная скорость осаждения эритроцитов 30 мм/час 
и повышенный уровень С-реактивного белка (СРБ) 
14,1 мг/дл (нормальный диапазон: 0,0-8,1 мг/л). 
Другие авторы отмечают, что повышение лейкоци-
тов отмечается только в половине случаев, а нараста-
ние СРБ является более частым лабораторным из-
менением [2]. Культуры крови были отрицательны-
ми. Тесты на бруцеллез, листериоз и культура мо-
кроты на туберкулез были отрицательными. Допле-
ровское ультразвуковое исследование обеих ног про-
водилось для исключения глубокого венозного тром-
боза. Эхокардиограмма не обнаружила никаких при-
знаков эндокардита. Магнитно-резонансная томогра-
фия КПС выявила расширение пространства суста-
вов и выпот правого КПС, что указывает на острый 
правосторонний сакроилеит. Пациентка получала 
антибиотики широкого спектра действия. Родораз-
решена путем операции кесарево сечение в 38 недель 
беременности, извлечен плод женского пола массой 
2910 г. Лечение продолжалось в течение всего по-
слеродового периода (15 дней), была выписана че-

Рисунок
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рез 18 дней после родов с нормальными лаборатор-
ными результатами с ежедневной физиотерапией. 
Контрольные изображения компьютерной томогра-
фии КПС показали нормальный внешний вид.

Функция крестцово-подвздошного сустава 
заключается в снижении напряжения таза, вызван-
ного изменениями веса вследствие движения тела. 
Гормональные эффекты беременности позволяют 
расслабить связки, поддерживающие крестец и тазо-
вые кости. Было выдвинуто предположение, что 
сакроилеит при беременности связан с микроскопи-
ческими участками повреждений на поверхностях 
суставов, вызванных изменениями во время бере-
менности [5].

Инфекция крестцово-подвздошных суставов счи-
тается редкой и обычно связана с травмами, запре-
щенной наркоманией или основными заболеваниями 
[5]. Факторами риска развития сакроилеита явля-
ются внутривенное употребление наркотиков, трав-
ма таза, инфекционный эндокардит, гемоглобинопа-
тия, иммуносупрессивное лечение, а также кожные, 
респираторные или мочеполовые инфекции [1].

В случае нашей пациентки была ничем не при-
мечательная история болезни, и она отрицала исто-
рию травмы или злоупотребления наркотиками. 
Наличие сакроилеита без предрасполагающих состо-
яний и неспецифическое клиническое проявление 
могут задержать диагностику, особенно если учесть, 
что боль в пояснице является распространенным 
симптомом при беременности и в послеродовом 
периоде [6].

Диагноз инфекционного сакроилеита во время бе-
ременности требует определенной степени клиниче-
ской настороженности и должен быть подтвержден 
методами диагностики визуализации. Простая рент-
генография при ранней стадии заболевания может 
дать нормальные изображения. Возможно размыва-
ние суставных краев, расширение суставного про-
странства или периартикулярная эрозия [7]. По дан-
ным ряда авторов, на ранних стадиях рентгеногра-
фия показывает изменения не более чем в 50 % слу-
чаев [2]. Радиоизотопное сканирование костей име-
ет высокую специфичность и чувствительность для 
локализации воспаления костей, но не должно ис-
пользоваться во время беременности. МРТ, вероят-
но, является методом диагностики визуализации, вы-

бранным при беременности для выявления сакрои-
леита. Он обеспечивает детальную оценку сустава и 
окружающих мягких тканей без воздействия на плод 
ионизирующего излучения [2, 6].

Мы также использовали МРТ для диагностики 
заболевания. Это выявило расширение пространства 
суставов и выпот правого КПС, указывающий на 
острый правосторонний сакроилеит, а также отек 
правой m. ileopsoas.

Чаще всего сакроилеит носит инфекционный 
характер. Патогенные агенты выделялись в 84 % с 
помощью суставной пункции и культуры крови – в 
41 % случаев. Не нужно забывать, что такие болез-
ни, как бруцеллез или туберкулез, могут вызывать 
сакроилеит [8]. Однако при обоих заболеваниях 
клиническое течение является хроническим. 
Эмболические септические осложнения при бакте-
риальном эндокардите также могут быть причиной 
инфекционного сакроилеита [9].

Лечение бактериального сакроилеита, связанного 
с беременностью, аналогично лечению случаев, не 
связанных с беременностью. Большинство авторов 
рекомендуют 4-6 недель парентеральной антибиоти-
котерапии [7]. В нашем случае мы не использовали 
антибиотикотерапию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сакроилеит, хотя и редкое заболевание, следует 
рассматривать у беременных пациенток с острой 
сильной локализованной болью и лихорадкой, даже 
когда не обнаружены предрасполагающие факторы. 
Задержка диагностики и отсутствие терапии могут 
привести к тяжелым осложнениям. Осложнения 
пиогенного сакроилеита включают не только разру-
шение суставов и костей, но и материнскую и нео-
натальную септицемию. Быстрая диагностика и 
лечение могут предупредить опасные для жизни 
матери и плода осложнения.
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ОПЫТЛЕЧЕНИЯПОДАПОНЕВРОТИЧЕСКОГО
СКОПЛЕНИЯСПИННОМОЗГОВОЙЖИДКОСТИ
УМЛАДЕНЦА(КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ)

В настоящее время не существует единого объяснения возникновения подапоневротических скоплений спинномозго-
вой жидкости у младенцев [1, 2]. В отечественной литературе данную патологию описывают как «эпидурально-поднад-
костничные гематомы», либо гемоликворомы [3]. Основная часть авторов среди причин возникновения таких скопле-
ний указывает применение вакуум-экстракции, выполненной по поводу прогрессирующей гипоксии плода. В то же 
время, имеются единичные сообщения о диагностике таких скоплений после операции кесарева сечения, и даже 
физиологических родов [4]. Не совпадает мнение исследователей относительно лечебной тактики. Пункция жидкост-
ного подапоневротического образования является элементом диагностики и лечения, но после пункции спинномозго-
вая жидкость нередко скапливается вновь [5].
Приводим клиническое наблюдение спонтанного ликворного скопления у ребенка 2-х месячного возраста. Ребенка 
после родов наблюдал участковый педиатр с диагнозом «кефалогематома», но в связи с длительным течением забо-
левания отправлен на консультацию к нейрохирургу. Было заподозрено спонтанное ликворное скопление, проведено 
пункционное удаление последнего. В ближайшие сутки диагностирован процедив. От повторной пункции родители 
отказались. Для лечения использовались компрессионные повязки, и через 3 недели констатировано спонтанное 
рассасывание образования. Редкость данной патологии, необходимость выработки оптимальной тактики лечения 
объясняют актуальность сообщения.

Ключевыеслова:родовая травма; кефалогематома; подапоневротическое скопление спинномозговой жид-
кости; вакуум экстракция плода

LarkinI.I.,KravchenkoE.N.,LarkinV.I.
Omsk State Medical University, Omsk, Russia

EXPERIENCEINTHETREATMENTOFSUBAPONEUROTICACCUMULATIONOFCEREBROSPINALFLUID
INANINFANT(CLINICALCASE)

Currently, there is no single explanation for the occurrence of subaponeurotic accumulations of cerebrospinal fluid in infants 
[1, 2]. In the Russian literature, this pathology is described as «epidural-subcostal hematomas» or hemoliquoromas [3]. The 
main part of the authors among the causes of such clusters indicates the use of vacuum extraction performed for progressive 
fetal hypoxia. At the same time, there are isolated reports of the diagnosis of such clusters after cesarean section, and even 
physiological childbirth [4]. The opinion of researchers regarding therapeutic tactics does not coincide. Puncture of a liquid 
subaponeurotic formation is an element of diagnosis and treatment, but after puncture, cerebrospinal fluid often accumulates 
again [5].
We present a clinical observation of spontaneous cerebrospinal fluid accumulation in a child of 2 months. The child was 
observed after childbirth by a district pediatrician with a diagnosis of «cephalohematoma», but due to the duration of the 
course of the disease, he was sent for consultation to a neurosurgeon. Spontaneous cerebrospinal fluid accumulation was 
suspected, puncture removal of the latter was performed. In the next day, a procedure was diagnosed. The parents refused 
to repeat the puncture. Compression bandages were used for treatment, and spontaneous resorption of the formation was 
detected after 3weeks. The rarity of this pathology, the need to develop optimal treatment tactics explains the relevance of 
the message.

Keywords: birth trauma; cephalohematoma; subaponeurotic accumulation of cerebrospinal fluid; vacuum fetal 
extraction

Информациядляцитирования:10.24412/26867338202224550HFSRDB
 
Ларькин И.И., Кравченко Е.Н., Ларькин В.И.  Опыт лечения подапоневротического скопления спинномозговой жидко-
сти у младенца (клинический случай) //Мать и Дитя в Кузбассе. 2022. №2(89). С. 45-50.

Одной из важнейших задач, стоящих перед аку-
шерами-гинекологами, является обеспечение 

благоприятного исхода беременности и родов для 
матери и плода. Частота родоразрешающих опера-
ций в современном акушерстве в значительной сте-
пени определяется показаниями, обусловленными 

состоянием плода и расширением показаний к про-
ведению операции кесарева сечения при тяжелых 
формах плацентарной недостаточности, задержке 
роста и хронической гипоксии плода. В связи с 
этим, вакуум-экстракция плода (ВЭП) и акушер-
ские щипцы в современном российском акушерстве 
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потеряли свою значимость, и частота их применения 
сведена к минимуму [6]. Однако до 2 % от всех 
родов при извлечении плода используется 
вакуум-экстракция [7]. В то же время, применение 
этих операций бывает связана с неверным мнением 
о высоком риске травматизма, как для плода, так и 
для матери, что, безусловно, не отменяет необходи-
мость в их использовании. Несмотря на современ-
ные перинатальные технологии, родовой травматизм 
не имеет тенденции к снижению [8]. Родовая травма 
в структуре заболеваемости новорожденных состав-
ляет до 26,6 % [9], при этом кефалогематомы встре-
чаются от 0,9 % до 2,5 % [10].

Применение в родах ВЭП в части случаев при-
водит к повреждению мягких тканей головы ново-
рожденного. По данным О.А. Георгиевой (2015), 
родовые опухоли выявляли в 36 %, кефалогематомы 
в 31 % наблюдений [11]. Близкие значения приво-
дят другие авторы [7]. При этом нет единой такти-
ки относительно ведения кефалогематом: имеются 
сторонники консервативного и хирургического веде-
ния. Редким осложнением применения вакуум-экс-
тракции является скопление спинномозговой жид-
кости под апоневрозом. В иностранной и 
отечественной литературе имеется ограниченное 
число сообщений об этом феномене. При этом не 
всегда удается установить причины возникновения 
ликворных скоплений, не отработаны алгоритмы 
диагностики и не выработана тактика лечения.

Цель описания клинического случая – поде-
литься личным опытом лечения редкой патологии 
детского возраста.

КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ

На прием к детскому нейрохирургу обратились 
родители ребенка С. двух месяцев с жалобами на 
наличие жидкостного образования в теменно-заты-
лочной области. Из анамнеза известно, что младе-
нец родился у женщины 32 лет, первородящей, в 
сроке 40 недель гестации с массой тела 3440 г в 
головном предлежании. Течение беременности 
сопровождалось угрожающим прерыванием и сохра-
няющей терапией во втором триместре беременно-
сти, неблагоприятным фоном было наличие хрони-
ческой артериальной гипертензии, по поводу чего 
женщина принимала антигипертензивные препара-
ты. Роды осложнились вторичной слабостью родо-
вой деятельности, первый период родов имел про-
должительность 9 часов, второй период родов затя-
нулся по времени и продолжался 2 часа, появились 
признаки гипоксии плода, ввиду чего в конце вто-
рого периода родов была проведена влагалищная 
родоразрешающая операция извлечения плода за 
головку – вакуум-экстракция. Оценка новорожден-
ного на 1-й минуте по шкале Апгар составила 6 бал-
лов, через 5 минут – 7 баллов. Младенец наблюдал-
ся в палате интенсивной терапии. Ребенок был 
выписан из родильного дома на 5-е сутки после 
рождения в удовлетворительном состоянии, в то же 
время при выписке отмечалась кефалогематома в 

левой теменно-затылочной области размером 5,6 × 
6,6 × 1,4 см. Диагноз новорожденного при выписке 
был следующим: Умеренная асфиксия при рожде-
нии (Р20.1 по МКБ-Х). Кефалогематома при 
родовой травме (Р12.0). Поражение плода и ново-
рожденного, обусловленное применением 
вакуум-экстрактора (Р03.3). Были даны рекоменда-
ции по наблюдению младенца врачом педиатром-не-
онатологом в амбулаторных условиях поликлиники 
Городского клинического перинатального центра, с 
осмотром детским хирургом.

Через 10 дней после выписки из родовспомога-
тельного учреждения младенец был осмотрен дет-
ским хирургом, назначено ультразвуковое исследо-
вание. Диагноз кефалогематомы оставался прежним 
(размеры 5,2 × 6,4 × 1,4 см). С учетом того, что 
размеры несколько уменьшились, дано направление 
на физиолечение (рис. 1).

Однако после проведенного лечения размеры 
кефалогематомы оставались прежними. Ребенка 
наблюдал участковый педиатр, в связи с отсутстви-
ем регресса гематомы в течение длительного време-
ни (1,5 месяца) ребенок направлен к детскому ней-
рохирургу. При осмотре выявлено жидкостное 
образование в левой теменно-затылочной области, 
которое смещается при поворотах головы и измене-
нии положения тела ребенка. Результат рентгено-
графии костей черепа позволил исключить травма-
тическую костную патологию (рис. 2).

При нейросонографии структурных изменений 
со стороны головного мозга не выявлено. При уль-
тразвуковом исследовании мягких тканей затылоч-
ной области обнаружено жидкостное образование, 
по свойствам однородное, без включений, размером 
4 × 5 × 1 см (рис. 3).

Заподозрено спонтанное подапоневролическое 
скопление спинномозговой жидкости. Проведена 
пункция жидкостного образования, при которой 
получена спинномозговая жидкость желтого цвета 
(рис. 4) в объеме 10 мл. Наложена компрессионная 
повязка на 2 дня с использованием ватно-марлевого 
валика, который позволил усилить локальную ком-
прессию (рис. 5).

Анализ содержимого: прозрачность – жидкость 
слабо мутная, удельный вес 1,01, белок 21 г/л, 
эритроциты 20-30, неизмененные и 3-5 измененные, 
лейкоциты 1-3. Данные изменения мы трактовали 
как остаточные изменения кефалогематомы в соче-
тании с ликвором. После снятия повязки выявлен 
процедив скопления жидкости. От повторной пунк-
ции родители ребенка воздержались, лечились 
амбулаторно с применением компрессионных повя-
зок с повторными осмотрами через 2-3 дня. Через 
3 недели отмечено спонтанное рассасывание скопле-
ния. Повторное ультразвуковое исследование не 
проводилось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Подапоневротическое скопление спинномозговой 
жидкости можно заподозрить по нескольким при-
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Рисунок1
Ультразвуковаякартинакефалогематомына15есутки.Впроекцииправойтеменнойкости,междуней

инадкостницей,определяетсяскоплениенизкойэхогенности,4,2×5,4×1,0см,нескольконеоднороднойструктуры
жидкости,приЦДКкровотоквнейнерегистрируется

Figure1
Ultrasoundpictureofcephalohematomaonthe15thday.Intheprojectionoftherightparietalbone,betweenit

andtheperiosteum,thereisanaccumulationoflowechogenicity,4.2×5.4×1.0cm,asomewhatinhomogeneousstruc
tureofthefluid,withCDI,thebloodflowinitisnotrecorded

Рисунок2
Внешнийвид«кефалогематомы»ирезультатрентгенологическогоисследования,накоторомтравматическая

костнаяпатологияневыявлена
Figure2

Theappearanceofthe“cephalohematoma”andtheresultofanXrayexamination,inwhichtraumaticbonepathology
wasnotdetected
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знакам: нехарактерная для кефалоге-
матом эластичность образования; дли-
тельность существования более 
1 месяца (кефалогематома к этому 
времени оссифицируется или разре-
шается); отсутствие явных костных 
травматических признаков и перио-
стальных реакций; на КТ плотность 
жидкостного образования соответ-
ствует спинномозговой жидкости.

Часть авторов указывали на воз-
можность повреждения твердой моз-
говой оболочки при линейных перело-
мах у новорожденных вследствие воз-
растного приращения последней, что 
приводит к дренажу крови и ликвора 
под надкостницу [1, 12]. Однако в 
представленном наблюдении отсут-
ствовали признаки повреждения 
костей черепа. Проблема диагностики 
и лечебной тактики относительно 
подапоневротических скоплений спин-
номозговой жидкости недостаточно 
представлена в литературе. В доступ-
ной отечественной литературе найде-
но описание единичного случая спон-
танного скопления спинномозговой 
жидкости под апоневрозом [13]. В 
представленном случае вставочная 
(Вормиевая) кость послужила причи-
ной микротравматизации твердой моз-
говой оболочки. Вставочные кости в 
нашем наблюдении не выявлены, 
вероятно, повреждение твердой моз-
говой оболочки вызвано смещением 
кости при вакуум-экстракции.

Волкодав О.В. и соавт. (2019) 
описал 8 клинических случаев лече-
ния «гемоликвором», которые возник-
ли на фоне перелома костей черепа у новорожден-
ных, однако в описании не представлены сведения 
об исходе пункций [3].

В иностранной литературе представлено несколь-
ко описательных кейсов. Самое большое по числу 
наблюдений исследование представлено S. Wang 
(2016), описавшего серию из 9 наблюдений детей в 
возрасте от 5 недель до 11 месяцев, из них у 6 
использовалась вакуум-экстракция при родах. У 
остальных причина скопления осталась неясной. 
Авторы описывают подапоневротическое скопление 
спинномозговой жидкости, как жидкостное образо-
вание мягкой консистенции, не ограниченное лини-
ями швов черепа [1].

Vaibhav A. и соавт. (2010) указывали на тот 
факт, что причину скопления спинномозговой жид-
кости под апоневрозом у младенцев не всегда уда-
ется установить, но обратили внимание на отчетли-
вые клинические признаки, позволяющие отличить 
от кефалогематомы [2]. По мнению Schoberer A. и 
соавт. (2007), скопления спинномозговой жидкости 
под апоневрозом редко распознаются, но часто сви-

детельствуют о травматичных родах [14]. 
Дополнительным фактором риска образования 
таких скоплений, по мнению Munjal S. (2017) [5], 
является наличие вставочных (Вормиевых) костей, 
которые, обладая повышенной подвижностью, могут 
служить повреждающим твердую мозговую оболоч-
ку агентом. Schoberer A. (2008) предположил, что 
причиной скопления спинномозговой жидкости под 
апоневрозом является образование микронадрывов 
в твердой мозговой оболочке, при этом, изолирован-
ное скопление спинномозговой жидкости не сопро-
вождается периостальной реакцией, как при гемато-
мах [14]. Дополнительным фактором образования 
скопления жидкости может являться нарушение 
лимфатического и венозного дренажей [5]. 
Спонтанные ликворные скопления имеют однород-
ную структуру при ультразвуковом исследовании, 
что также может послужить важным критерием для 
диагностики [15].

В литературе описаны случаи образования спон-
танных подапоневротических скоплений спинномоз-
говой жидкости после физиологических родов или 

Рисунок3
Результатповторногоультразвуковогоисследования«кефалогематомы»
(45есутки)свидетельствовалобуменьшенииееразмеровиизменении

свойствсодержимого,оносталооднородным
Figure3

Theresultofrepeatedultrasoundexaminationofthe“cephalohematoma”
(45thday)testifiedtoadecreaseinitssizeandachangeinthepropertiesof

thecontent,itbecamehomogeneous

Рисунок4
Внешнийвидсодержимого,полученногоприпункции

Figure4
Appearanceofthecontentobtainedbypuncture
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Рисунок5
Внешнийвидватномарлевоговаликадляналожениякомпрессионнойповязки(слеваипоцентру).

Справавнешнийвидтакойповязки
Figure5

Appearanceofacottongauzerollerforapplyingacompressionbandage(leftandcenter).Ontheright,
theappearanceofsuchabandage

операции кесарево сечение [4], что затрудняет выяв-
ление повреждающих факторов.

В литературе нет единства относительно тактики 
лечения. В единичных случаях однократная пунк-
ция приводила к излечению [13]. В других наблю-
дениях однократное пункционное удаление жидко-
сти приводило к повторному накоплению, несмотря 
на применение компрессионных повязок. В случаях 
консервативного лечения регресс скоплений отмечен 
в сроки от 9 недель до 4 месяцев [1, 4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, следует констатировать, что в 
настоящее время не существует единого объяснения 
возникновения спонтанных подапоневротических 
скоплений спинномозговой жидкости. В то же 
время, нельзя исключить механизм травматизации 
твердой мозговой оболочки, срощенной с апоневро-
зом в области швов и родничков во время проведе-
ния вакуум-экстракции, либо в случае перелома 
костей черепа.

Отличительной клинической картиной подапо-
невротических скоплений ликвора является их бо-
лее эластичная консистенция, относительно кефало-
гематом, длительность течения (более месяца после 

родов), однородность содержимого при ультразву-
ковом исследовании, и плотность ликвора в едини-
цах Хаунсфилда при компьютерной томографии, со-
ответствующей спинномозговой жидкости (5-15 Н).

Нет единства в тактике ведения этих пациентов. 
Мы столкнулись с данной патологией повторно и, 
по сути, пункция являлась элементом диагностики. 
Однако проведенная манипуляция не имела успеха, 
и спинномозговая жидкость скопилась повторно.

В литературе приводятся аргументы как за 
активное ведение таких пациентов (пункционное 
удаление спинномозговой жидкости с наложением 
компрессионных повязок), так и за тактику динами-
ческого наблюдения.

Активное ведение пациентов позволяет диагно-
стировать подапоневротические скопления ликвора 
в более ранние сроки. Пункция в данном случае 
является и диагностическим, и лечебным меропри-
ятием.
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КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙАУТОИММУННОГО
ЭНЦЕФАЛИТАУБЕРЕМЕННОЙ

В последние десятилетия неуклонно возрастает интерес неврологов, психиатров, врачей других специальностей к 
проблеме аутоиммунных энцефалитов.
Аутоиммунные энцефалиты – это группа неврологических заболеваний, при которых верифицированы аутоантитела 
к внутри- и внеклеточным структурам нейрона, которые выступают в роли антигенов. Количество пациентов с диагно-
зом «Аутоиммунный энцефалит» растёт, однако сочетание аутоиммунного энцефалита и беременности является ред-
ким.
Представляем вашему вниманию своё наблюдение случая лимбического энцефалита при беременности.

Ключевыеслова: аутоиммунный энцефалит; беременность; плод

ZuevaS.A.,ShinА.Р.,RokhlenkoO.V.,AleshchenkoYu.Yu.,ЕlginaS.I.,MozesV.G.,RudaevaE.V.,
ZheleznayaA.A.
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CLINICALCASEOFAUTOIMMUNEENCEPHALITISINAPREGNANTWOMAN

In recent decades, the interest of neurologists, psychiatrists, and doctors of other specialties in the problem of autoimmune 
encephalitis has been steadily increasing.
Autoimmune encephalitis is a group of neurological diseases in which autoantibodies to the intra and extracellular structures 
of the neuron, which act as antigens, have been verified. The number of patients diagnosed with autoimmune encephalitis is 
growing, but the combination of autoimmune encephalitis and pregnancy is rare.
We present to your attention our observation of a case of limbic encephalitis during pregnancy.

Keywords: autoimmune encephalitis; pregnancy; fetus
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В последние десятилетия неуклонно возрастает 
интерес неврологов, психиатров, врачей других 

специальностей к проблеме аутоиммунных энцефа-
литов [1-3].

Аутоиммунные энцефалиты – это группа невро-
логических заболеваний, при которых верифициро-
ваны аутоантитела к внутри- и внеклеточным струк-
турам нейрона, которые выступают в роли антигенов. 
На сегодняшнем этапе изучения аутоиммунные 
энцефалиты подразделяют на две группы: паранео-
пластические и идиопатические [4-6]. По тому же 
принципу можно разделить и антитела: антитела к 
внутриклеточным антигенам («истинные» паранео-
пластические), антитела к поверхностной нейро-
нальной мембране, антитела, которые чаще выявля-
ются идиопатическими [7-9].

Сложность диагностики иммунных энцефалитов, 
помимо полиморфной клинической картины, опре-
деляется пограничными с нормой значениями стан-
дартных неврологических обследований (МРТ 
головного мозга, клинический анализ ликвора, 
ЭЭГ). В рутинной клинической практике спектр 
определяемых антител в настоящее время ограничен 
техническими возможностями лабораторной диагно-
стики [10-13].

Количество пациентов с диагнозом «Аутоиммун-
ный энцефалит» растёт, однако сочетание аутоим-
мунного энцефалита и беременности является ред-
ким [14, 15].

Представляем вашему вниманию своё наблюде-
ние случая лимбического энцефалита при беремен-
ности.
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МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Пациентка П., 26 лет, находилась в Кузбасской 
клинической больнице им. С.В. Беляева, где ей 
установлен диагноз аутоиммунного энцефали- 
та.

Женщине проведено полное клинико-лаборатор-
ное, МСКТ обследование, консультации специали-
стов. В последующем она наблюдалась по поводу 
беременности в Перинатальном центре. И была родо-
разрешена в родильном доме № 1 Кузбасской кли-
нической больницы скорой медиицинской помощи 
им. М.А. Подгорбунского.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка П., 26 лет, госпитализирована в отде-
ление реанимации больницы 24.11.2019 г.

При поступлении: жалоб не предъявляет ввиду 
тяжести состояния.

Сбор анамнеза по представленной документации, 
со слов медицинских работников. 15.11.2019 г. была 
проведена лазерная коагуляция глазного дна, после 
чего появились головные боли в затылочной обла-
сти, тошнота, однократно рвота, нарушился сон, по 
поводу головной боли самостоятельно принимала 
ибупрофен, парацетамол.

20.11.2019 г остро возникла слабость в левой 
руке, онемение левой половины нижней губы. По 
скорой помощи госпитализирована в первичное 
сосудистое отделение Городской больницы 
№ 2 г. Кемерово.

21.112019 г. появились замедленная речь, общая 
заторможенность. Выполнены: МСКТ головного 
мозга (патология не найдена), люмбальная пунк-
ция – ликвор бесцветный, прозрачный, цитоз 8/3, 
белок 0,6 г/л, сахар 3,5 ммоль/л, хлориды 
87,5 ммоль/л. На фоне проводимой метаболической 
терапии состояние оставалось стабильным. ДС БЦА 
22.11.2019 г. – изменений сосудистой стенки, пре-
пятствий кровотоку не найдено. Осмотрена офталь-
мологом, на глазном дне спастическая ангиопатия 
сетчатки обеих глаз, признаки ишемии зрительных 
нервов.

24.11.2019 г. состояние с отрицательной динами-
кой – нарастание обшемозговой симптоматики, раз-
вился генерализованный тонико/клонический била-
теральный эпилептический приступ. Пациентка пе-
реведена в отделение реанимации, затем транспор-
тирована в отделение реанимации ГАУЗ ККБ им. 
С.В. Беляева. При первичном осмотре: Зрачки рас-
ширены медикаментозно. Лицо симметричное. Язык 
в полости рта прямо. Симптомы орального автома-
тизма отрицательные. Активных движений в конеч-
ностях нет. Мышечный тонус в руках и ногах пи-
рамидный, без сторонней разницы. Сухожильные 
рефлексы с рук и ног живые, равны, патологиче-
ские стопные рефлексы не вызываются. Ригидность 
мышц затылка 4 см, симптом Кернига под углом 
150 градусов с двух сторон. Уровень сознания 
12 баллов. Дыхание самостоятельное, эффективное, 

АД 115/80 мм рт. ст., ЧСС 90 в мин., температура 
тела 37,4°С.

При поступлении осмотрена акушером-гинеколо-
гом: менструации с 13 лет, через 28 дней по 5 дней, 
умеренные, безболезненные, последняя 07.08.2019 г., 
после стимуляции по поводу СПКЯ. Беременность 
первая, желанная, запланированная, на учёте состо-
ит с 8 недель. Принимала дюфастон по 10 мг 3 раза 
в сутки. 21.11.2019 г. в стационаре проведено УЗИ 
ОМТ: беременность 13,5-14 недель. Повышение 
тонуса матки, низкая плацентация, внутренний зев 
замкнут.

Осмотрена дежурным офтальмологом: на глаз-
ном дне диски зрительных нервов отёчные, проми-
нируют, границы стушёваны, вены расширены, 
извиты, паравазально мелкие петехиальные гемор-
рагии. Заключение: нейроретинопатия, застойные 
диски зрительных нервов.

Осмотр оторинофаринголога: острой патологии 
нет.

Лабораторно: лейкоциты 22,5 × 109/л, без сдви-
га формулы влево, в остальном без клинически 
значимых изменений.

Проведен консилиум в составе дежурного невро-
лога, реаниматолога, акушера/гинеколога, принято 
совместное решение о проведении МРТ головного 
мозга (без контрастного усиления).

МРТ головного мозга – очаговых изменений 
мозга не найдено. Косвенный признак доброкаче-
ственной внутричерепной гипертензии: значитель-
ное расширение периоптических ликворных про-
странств.

Магниторезонансная ангиография интракрани-
альных артерий: вариантная анатомия Веллизиева 
круга – неполная форма передней трифуркации 
левой брахиоцефалической артерии, неполная 
форма задней трифуркации правой брахиоцефали-
ческой артерии (диагональный тип). Других изме-
нений нет.

Магниторезонансная венография интракрани-
альных вен/синусов: тромбозов/мальформаций 
нет, отток по поперечным, сигмовидным синусам 
симметричный, шейные коллатерали закрыты.

В динамике 25.11.2020 г. состояние оставалось 
тяжёлым, уровень сознания сопор, ригидность 
мышц затылка 2 см, (+) симптом Кернига. Решено 
провести дополнительное обследование. ЭХО-КГ: 
фракция выброса удовлетворительная, признаков 
инфекционного эндокардита нет. УЗИ органов 
брюшной полости: эхографические изменения не 
обнаружены. Лабораторно: лейкоцитоз 24,2 × 
109/л, СРБ 56,2 мг/л.

В течение нескольких дней от момента поступле-
ния гипонатриемия до 124 ммоль/л. По ЭКГ: сину-
совая (дыхательная) тахиаритмия, ЭКГ без патоло-
гии. Люмбальная пункция (25.11.2019 г.): ликвор 
бесцветный, прозрачный, белок 0,6 г/л, цитоз 18/3, 
с/ядерные лейкоциты 2, моноциты 3, лимфоциты 
13, сахар 4,0, хлориды 115 ммоль/л.

УЗИ малого таза в динамике: один плод в голов-
ном предлежании, КТР 76 мм – 13,5 недель, БПР 
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27 мм – 13,5 недель. Пороки развития плода не 
обнаружены, двигательная активность в норме, сер-
дечная активность ритмичная 150 в минуту, плацен-
та по передней стенке, до внутреннего зева 15 мм, 
толщина 15 мм, стадия зрелости 0, структура обыч-
ная. Околоплодные воды в норме, структура мио-
метрия без особенностей, тонус матки 2, внутренний 
зев замкнут, длина шейки 32 мм. Заключение: бере-
менность 13,5 недель. Низкая плацентация. 
Умеренные эхопризнаки угрожающего выкидыша.

Проведен повторный консилиум, установлен 
диагноз: Энцефалит неуточнённой этиологии.

Начата метаболическая и противоотёчная тера-
пия (дексаметазон 16 мг/сутки), противосудорож-
ная терапия (карбамазепин 200 мг утро, вечер). 
Объём медикаментозного лечения ограничен бере-
менностью, согласован с клиническим фармаколо-
гом.

При динамическом наблюдении гемодинамика 
оставалась устойчивой, дыхание самостоятельным, 
температура: низкий субфебрилитет, питание зондо-
вое и парентеральное (общемозговая симптоматика). 
ЭЭГ от 26.11.1019 г.: единичные комплексы острая/
медленная волна в теменно/височных областях 
билатерально. Со стороны неврологического статуса 
последовательно определялись: парез взора вправо, 
снижение силы в правых конечностях до 4-х баллов, 
повышение в них тонуса по пирамидному типу, 
двухсторонний симптом Бабинского, выраженные 
положительные симптомы орального автоматизма, 
сохранялись оболочечные симптомы, угнетение 
сознания до сопора.

Выполнена МРТ головного мозга повторно с 
контрастным усилением, по-прежнему не выявив-
шая очаговых изменений в мозге, лабораторно 
сохранялся воспалительный ответ, рутинные иссле-
дования на ВИЧ, гепатиты, сифилис отрицатель-
ные, УЗИ щитовидной железы без патологии, анти-
тела к ТПО в норме, ПЦР ликвора на вирусы 
простого герпеса, Эпштейна-Барр, цитомегалови-
рус, токсоплазму отрицательный результат.

На фоне проводимого лечения состояние с лёг-
кой положительной динамикой: пациентка стала 
отвечать на простые вопросы, выполнять элементар-
ные команды. Однако параллельно отмечена дезо-
риентация в месте и времени, очень плаксива, 
жалуется на несистемное головокружение, головную 
боль, чувство страха. Эпилептические приступы не 
повторялись. 29.11.2019 г. проведен забор крови 
для верификации аутоиммунного характера энцефа-
лита (отсутствует техническая возможность опреде-
ления антител в ликворе). С позднего вечера 
29.11.2019 г. фиксируются зрительные и слуховые 
галлюцинации (пациентка видит родственников, 
разговаривает с ними). Критика к состоянию сохра-
нена частично.

02.12.2019 г. осмотрена психиатром. Контакту 
доступна, внешне выглядит растерянной, в месте 
ориентирована верно, фон настроения снижен, 
предъявляет жалобы на головную боль, головокру-
жение, зрительные галлюцинации, потерю памяти – 

не может вспомнить адрес проживания, дату рожде-
ния мужа, не помнит события госпитализации. 
Состояние расценено как органическое поражение 
ЦНС с психическими расстройствами. Рекомендовано 
начать приём сонапакса 10 мг утро, вечер. В после-
дующие дни состояние оставалось без существенной 
динамики, 03.12.2019 г. осмотрена офтальмологом, 
на глазном дне патология не найдена.

На фоне приёма сонапакса, продолжающейся 
терапии дексаметазоном полностью регрессировали 
оболочечные симптомы, пациентка стала критично 
относится к галлюцинациям. В неврологическом 
статусе не определялось глазодвигательных наруше-
ний, парезов, мозжечковых и сенсорных рас-
стройств. Функцию тазовых органов контролирова-
ла, однако не могла назвать текущую дату, 
допускала грубые ошибки при серийном счёте, 
арифметических действиях на умножение, не могла 
назвать месяцы года в обратном порядке, галлюци-
нации возникали преимущественно в вечерние часы, 
имели сложный сюжет, пациентка отмечала искаже-
ние зрительного образа предметов (казались очень 
маленькими или очень большими). Продолжалось 
наблюдение акушерами-гинекологами, матка в нор-
мотонусе, беременность прогрессировала, акушер-
ских осложнений течения беременности не было. 
Учитывая нормализацию картины глазного дна, 
дексаметазон был отменен. 05.12.2019 г. переведена 
в отделение неврологии ККБ. Галлюцинации пре-
кратились, проведено когнитивное тестирование, 
тест рисования часов 3 балла, FAB 7 баллов, MMSE 
22 балла. Пациентка имела профессиональное музы-
кальное образование: окончила музучилище, отде-
ление дирижёр-хоровик. Выявлялись значительные 
нарушения нотной грамоты: не могла читать ноты с 
листа (общеизвестные мелодии), не могла написать 
гамму на нотной бумаге. Пыталась читать художе-
ственную литературу, однако не вполне понимала 
смысл прочитанного, по просьбе не могла переска-
зать текст. Поведение в отделении спокойное, не 
критична к тяжести когнитивного снижения. 
Проводилась терапия карбамазепином 200 мг утро, 
вечер, доза сонапакса снижена до 10 мг вечер, суль-
фат магнезии в/в капельно. Лабораторно сохранял-
ся стойкий лейкоцитоз, появилась умеренная лим-
фопения.

Получены результаты анализов крови на антите-
ла (иммуноглобулины G): к GAD – < 5 ед/мл 
(референс значение < 10), антитела к NMDA 
< 1 : 10 (референс значение < 1 : 10), антитела к 
компонентам комплекса калиевого канала АТ к LG 
11 < 1 : 10 (референс значение < 1 : 10), АТ с 
CASPR 2 < 1 : 100 (референс значение < 1 : 100).

18.12.2019 г. проведен консилиум. Учитывая 
данные анамнеза (молодой возраст пациентки, 
дебют заболевания с головной боли, пирамидного 
левостороннего гемисиндрома, в последующем судо-
роги, нарастание общемозговой симптоматики, тем-
пературная реакция), параклинического обследова-
ния (воспалительные изменения в анализах крови и 
ликвора, картина глазного дна), на момент прове-
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дения консилиума исключены очаговые изменения 
головного мозга по данным МРТ, текущие сомати-
ческие и акушерские состояния, вызывающие невро-
логические симптомы. ЭЭГ в динамике от 
17.12.2019 г. – сохраняются комплексы острая/
медленная волна в левой теменной области. В кли-
нической картине на момент проведения консилиу-
ма ведущими являются корковые расстройства – 
когнитивные, поведенческие нарушения. Установлен 
диагноз: Идиопатический аутоиммунный лимбиче-
ский энцефалит. Состояние после впервые возник-
шего генерализованного эпилептического приступа 
(от 21.11.2019 г.). Отёк головного мозга, сопор (от 
ноября 2019 г.).

Принимая во внимание стойкий когнитивный 
дефицит, срок беременности, решено провести 
пульс-терапию (Солу-Медрол 5,0 граммов суммар-
но). Терапию перенесла хорошо. Контроль УЗИ 
проведен 20.12.2019 г: размеры плода соответствуют 
17 недель +5 дней по фетометрии. Эхопризнаки 
ФПН: изменения плаценты диффузного характера, 
низкой плацентации. По окончании пульс-терапии 
когнитивное тестирование пришло в норму. 
Восстановилась музыкальная грамотность. Выписана 
из стационара в удовлетворительном состоянии.

Катамнестические сведения: госпитализирована 
в родильный дом № 1 Кузбасской клинической 
больницы скорой медицинской помощи им. 
М.А. Подгорбунского 14.05.2019 г. При поступле-
нии осмотрена неврологом: на момент осмотра 
жалоб не предъявляет, после выписки из отделения 
неврологии в декабре 2019 г. наблюдалась у эпилеп-
толога, эпиприступы не повторялись. Принимала 

Финлепсин ретард 200 мг утро, вечер. В невроло-
гическом статусе очаговой симптоматики нет. 
Консультирована офтальмологом, на глазном дне 
диски зрительных нервов с чёткими границами, 
вены умеренно расширены, артерии слегка извиты. 
18.05.2020 г. произошли срочные оперативные роды 
в 39 недель. Экстренная операция кесарева сечения 
проведена по поводу дородового излития около-
плодных вод, отсутствия готовности родовых путей. 
Родился мальчик массой 3240 г, длиной 51 см, 
оценка по Апгар 8/9 баллов. Послеоперационный 
период протекал гладко, на 8-е сутки выписана 
домой с ребёнком.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан редкий клини-
ческий случай, иллюстрирующий благоприятный 
исход заболевания при беременности. Хороший 
эффект терапии препаратами первой линии (корти-
костероиды), вероятно, обусловлен небольшой дав-
ностью заболевания на момент начала лечения, 
относительно «мягким» течением болезни. Учитывая 
оптимальную выбранную тактику ведения пациент-
ки, был получен благоприятный исход для женщи-
ны и плода.
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ТЕЧЕНИЕБЕРЕМЕННОСТИИРОДОВ
ПРИАНОМАЛИИРАЗВИТИЯПОЛОВЫХОРГАНОВ
(ДВУРОГОЙМАТКЕ)

К возникновению аномалий развития женских половых органов приводят наследственные, экзогенные, мультифакто-
риальные факторы. Возникновение пороков развития гениталий относят к критическому периоду внутриутробного 
развития. В основе лежит отсутствие слияния каудальных отделов парамезонефральных мюллеровых протоков, откло-
нения в преобразованиях урогенитального синуса, а также патологическое течение органогенеза гонад, который 
зависит от развития первичной почки. Эти отклонения составляют 16 % всех аномалий.
Аномалии развития женских половых органов могут возникать под влиянием вредных факторов внешней среды, 
профессиональных вредных воздействий у матери, отравлениях токсическими веществами. Наряду с аномалиями 
гениталий, в 40 % случаев встречаются аномалии мочевыделительной системы (односторонняя агенезия почки), 
кишечника (атрезия заднего прохода), костей (врождённый сколиоз), а также врождённые пороки сердца.
В представленной статье описан клинический случай течения беременности и родов при аномалии развития половых 
органов (двурогой матке).

Ключевыеслова:аномалия развития половых органов; двурогая матка; беременность; роды
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THECOURSEOFPREGNANCYANDCHILDBIRTHWITHABNORMALDEVELOPMENTOFTHEGENITALS
(TWOHORNEDUTERUS)

Hereditary, exogenous, multifactorial factors lead to the occurrence of anomalies in the development of female genital organs. 
The occurrence of genital malformations is attributed to the critical period of intrauterine development. It is based on the 
absence of fusion of the caudal sections of the paramesonephral Muller ducts, deviations in the transformations of the uro-
genital sinus, as well as the pathological course of gonad organogenesis, which depends on the development of the primary 
kidney. These deviations account for 16 % of all anomalies.
Anomalies in the development of female genital organs can occur under the influence of harmful environmental factors, 
occupational harmful effects in the mother, poisoning with toxic substances. Along with anomalies of the genitals, in 40 % 
of cases there are anomalies of the urinary system (unilateral kidney agenesis), intestines (atresia of the anus), bones (con-
genital scoliosis), as well as congenital heart defects.
The presented article describes a clinical case of pregnancy and childbirth.

Keywords: abnormal development of the genitals; a two-horned uterus; pregnancy; childbirth
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К возникновению аномалий развития женских по-
ловых органов приводят наследственные, экзо-

генные, мультифакториальные факторы. Возникно-
вения пороков развития гениталий относят к крити-
ческому периоду внутриутробного развития. В ос-
нове лежит отсутствие слияния каудальных отделов 
парамезонефральных мюллеровых протоков, откло-
нения в преобразованиях урогенитального синуса, 
а также патологическое течение органогенеза гонад, 

который зависит от развития первичной почки. Эти 
отклонения составляют 16 % всех аномалий [1-3].

Аномалии развития половых органов чаще воз-
никают при патологическом течении беременности 
у матери в разные сроки беременности. Это инфек-
ционные заболевания, интоксикация, эндокринные 
нарушения в организме матери.

Кроме того, аномалии развития женских поло-
вых органов могут возникать под влиянием вредных 
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факторов внешней среды, профессиональных вред-
ных воздействий у матери, отравлениях токсически-
ми веществами [4, 5].

Наряду с аномалиями гениталий, в 40 % случаев 
встречаются аномалии мочевыделительной системы 
(односторонняя агенезия почки), кишечника (атре-
зия заднего прохода), костей (врождённый сколи-
оз), а также врождённые пороки сердца [6-8].

Аномалииразвитияматки
Удвоение матки и влагалища возникает вслед-

ствие нарушения процесса соединения тех отделов 
мюллеровых протоков, из которых при нормальном 
эмбриогенезе образуются матка и вагина.

1. Uterus didelphys – наличие двух самостоя-
тельных половых органов двух маток (в каждой 
есть одна труба и один яичник) двух шеек, двух 
вагин. Матки и вагины размещаются отдельно, 
между ними находятся мочевой пузырь и прямая 
кишка. Две половины могут быть развиты удовлет-
ворительно или неравномерно: возможна полное 
или частичное отсутствие полости в одной или обеих 
половинках. Беременность может наступать по оче-
реди в каждой матке. Этот вид аномалии лечения 
не требует.

2. Uterus duplex et vagina duplex - наличие двух 
маток, двух шеек и двух вагин. Но, в отличие от 
первой формы, обе матки соединяются на ограни-
ченном участке, чаще в области шейки матки, 
фиброзно-мышечной перегородкой. Одна из маток 
уступает по величине и в функциональном отноше-
нии. На менее развитой матке может быть атрезия 
маточного зева.

При частичной атрезии одной вагины возможно 
скопление крови – haematocolpos lateralis. Если в 
верхнем отделе влагалища имеется закупорка, то 
возможно инфицирование накопившейся кровью и 
образование абсцесса в атрезированом влагалище. 
При наличии полости в рудиментарном роге матки 
и аплазии влагалища накапливается менструальная 
кровь и образуется haematometra.

В рудиментарный рог, из маточной трубы может 
проникнуть оплодотворённая яйцеклетка.

Беременность в рудиментарном роге протекает 
по типу внематочной беременности и подлежит опе-
ративному лечению.

3. Uterus bicornis – двурогая матка возникает от 
слияния парамезонефральних ходов. В результате 
наблюдается общая вагина, а другие органы раздво-
енные. Как правило, органы на одной стороне 
выражены слабее, чем на другой.

4. При двурогой матке может быть две шейки - 
uterus bicollis. При этом вагина имеет обычное 
строение или в ней может быть частичная перего-
родка.

5. Иногда при двурогой матке может быть одна 
шейка, которая образуется от полного слияния 
обеих половин – uterus bicornis uncollis. Возможно 
почти полное слияние обоих рогов за исключением 
дна, где образуется седловидное углубление – сед-
ловидная матка (uterus arcuatus). В седловидной 
матке может быть перегородка, которая распростра-

няется на всю полость, или частичная перепонка в 
области дна или шейки матки.

6. При удовлетворительном развитии одного 
рога матки и резко выраженном рудиментарном 
состоянии другой образуется единорогая матка – 
uterus unicornus

Клиническаякартина. Удвоение матки и влага-
лища может протекать бессимптомно. При достаточ-
но удовлетворительном развития обоих или даже 
одной матки менструальная и половая функции не 
нарушаются.

Беременность может наступать то в одной, то в 
другой полости матки, возможно нормальное тече-
ние родов и послеродового периода. Если разные 
степени удвоений сочетаются с недоразвитием яич-
ников и матки, возникают симптомы, характерные 
при задержке развития (нарушение менструальной, 
половой и детородной функций). Часто встречают-
ся самопроизвольные выкидыши, родовая слабость, 
кровотечения в послеродовом периоде. Гематоколь-
пос и гематометра сопровождаются болью, повыше-
нием температуры. При пальпации живота выявля-
ют безболезненную смещающуюся опухоль [9-11].

Диагностика. Распознать удвоение матки и вла-
галища в большинстве случаев нетрудно, осущест-
вляют это с помощью обычных методов обследова-
ния (бимануальном, обследование с помощью 
зеркала, зондирования, УЗИ). При необходимости 
применяют метросальпингографию, лапароскопию 
[12, 13].

Лечение. Удвоение матки и влагалища протека-
ют бессимптомно и лечения не требуют.

При наличии перегородки во влагалище, которая 
препятствует рождению плода, проводят её рассече-
ние.

При наличии симптомов задержки развития 
гениталий назначают циклическую гормональную 
терапию.

При скоплении крови в атрезованом влагалище 
или в рудиментарном роге требуется хирургическое 
лечение. При наличии аномалий матки проводят 
хирургическую коррекцию – операцию метропла-
стики [14, 15].

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

ПациентК.,24лет,находилась в Перинатальном 
центре Кузбасской клинической больницы им. 
С.В. Беляева.

Отражено течение беременности и родов у жен-
щины с аномалией развития матки (двурогой мат-
кой). Учитывая оптимальную выбранную тактику 
ведения пациентки был получен благоприятный 
исход для женщины, беременности и родов для 
матери и плода.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

При поступлении пациентка предъявляла жало-
бы на активное шевеление плода. Беременность 
первая, желанная, без прегравидарной подготовки. 
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Поповоду беременности наблюдалась регулярно. 
Тчение беременности без осложнений. Лабораторно 
анемия легкой степени, гемоглиобин 107 г/л. 
Осмотрена эндокринологом – диагностирован геста-
ционный сахарный диабет, диету не соблюдает. 
Прибавка веса за беременность 8 кг. В 3-м триме-
стре тазовое предлежание плода. При первом скри-
нинге в 12,6 недель по УЗИ обнаружено полное 
удвоение матки. В 22 недели – низкая плацентация, 
удвоение тела и шейки матки. Последняя явка в 
женскую консультация в 38 недель беременности, 
дано направление над дородовую госпитализацию.

Анамнез жизни: перенесенные детски е инфек-
ции – ветряная оспа. Редко респиратоные заболе-
вания. Хронические заболевания отрицает. Травм, 
операций не было. Вредные привычки отрицает. 
Наследственность не отягощена.

Гемотрансфузионный и аллергологический ана-
мнезы: не отягощены.Акушерско-гинекологический 
анамнез: менстурации с 13 лет, по 4-5 дней, через 
28-30 дней, регулярные, умеренные, безболезнен-
нее. Половая жизнь с 17 лет, без контрацепции. 
Мужу 25 лет, вредные привычки отрицает 
Гинекологические заболевания – полное удвоение 
матки.

Состояние пациента при поступлении: удовлет-
ворительное.

Телосложение правильное. Кожные покровы 
телесного цвета, чистые. Видимые слизистые обыч-
ного цвета и влажности. Подкожно-жировой слой 
развит избыточно. ИМТ 31 кг/м2. Варикозного 
расширения вен нижних конечностей нет. Отеки 
отсутствуют. Температура 36.6; Тоны сердца ясные, 
ритмичные, громкие. ЧСС 72 уд. в мин. АД D 137/ 
70 мм.рт.ст.; АД 137/ 70 мм рт ст. Дыхание вези-
кулярное, проводится равномерно по всем полям, 
хрипов нет Язык влажный, чистый. Живот мягкий, 
безболезненный при пальпации. Печень по краю 
реберной дуги. С-м поколачивания отрицательный, 
с обеих сторон. Мочеиспускание не нарушено, диу-
рез адекватный. Стул не нарушен.

Наружное акушерское исследование: Матка 
овоидной формы, с четкими ровными контурами, 
безболезненная, в нормотонусе. Родовая деятель-
ность отсутствует. Положение плода продольное. 
Предлежит тазовый конец плода. Сердцебиение 
плода ритмичное, приглушенное ЧСС 140 уд. в мин.

Внутреннееакушерскоеисследование: Наруж-
ные половые органы сформированы правильно по 
женскому типу. Оволосение по женскому типу. 
Признаки инфантилизма отсутствуют. Слизистая 
вульвы розовая. В асептических условиях после 
обработки наружных половых органов и влагалища 
0,05 % водным раствором хлоргексидина биглюкона 
P.V. Влагалище умеренной емкости. Слизистая 
влагалища нормальной окраски. Шейка матки экс-
центрично кзади длиной до 2.0 см Цервикальный 
канал наружный зев замкнут. Предлежащая часть 
над входом в малый таз. Крестцовая впадина емкая. 
Мыс не достижим. Выделения из половых путей 
бели.

Обоснование диагноза: На основании жалоб, 
анамнеза, сводных данных о сроке беременности и 
объективного осмотра ставлю предварительный кли-
нический диагноз: Диагноз: Беременность 38 недель. 
ХФПН. ХГП. Тазовое предлежание плода. 
Гестационный СД. Анемия легкой степени смешан-
ного генеза (хр. ЖДА+ гестационная). АРМПС: 
удвоение тела матки и шейки матки. Ожирение 1 сте-
пени.

Намечен план ведения: Учитывая наличие у 
пациентки с смешанного ягодичного предлежания 
плода, показано родоразрешение путем операции 
кесарево сечение.

Протоколоперации. Положение плода продоль-
ное, предлежание - тазовое, сердцебиение плода - 
ритмичное 146 уд/мин. Брюшная полость вскрыта 
послойно разрезом по Пфанненштилю. В рану 
предлежит беременная матка, соответствующая 
доношенному сроку беременности. В брюшной 
полости умеренное количество серозного выпота. 
Брюшная полость изолирована от матки салфетка-
ми. В области нижнего сегмента произведен попе-
речный линейный разрез до 2,0 см. Разрез на матке 
тупо продлен до 11,0 см. Излилось небольшое кол-
во светлых околоплодных вод. За ягодички без 
затруднений извлечен новорожденный, передан 
неонатологу.

Состояние ребенка живой. Доношенный. Пол 
мужской. Вес при рождении 2800 грамм. Длина тела 
при рождении 53 см. Окружность головки 34 см. 
Окружность груди 31 см. Оценка по шкале Апгар 
7/8 баллов. Обвития нет. Плацента удалена мето-
дом контролируемых тракций, располагалась по 
задней стенке матки. Прикрепление пуповины цен-
тральное, длиной около 70 см. Послед отправлен на 
гистологическое исследование. Рана матки ушита 
двухрядно послойно непрерывно нитями VICRYL 
Plus. Перитонизация однорядно непрерывно лакти-
сорбом з/с pl.vezicouterinae. Ревизия и туалет 
брюшной полости. В правой подвздошной области 
определяется тело второй матки с правыми придат-
ками (рисунки 1, 2, 3, 4).

Придатки осмотрены: маточная труба и яичник 
справа без особенностей, маточная труба и яичник 
слева без особенностей. Счет салфеток, инструмен-
тария - совпал, все. Послойно восстановлена перед-
няя брюшная стенка (брюшина, мышца, апоневроз, 
подкожно-жировая клетчатка - лактисорб, кожа - 
внутрикожный шов полисорб). Асептическая повяз-
ка на кожу. Диурез 100 мл, моча светлая. Общая 
кровопотеря 400 мл. Особенности операции ретро-
градно - имеется два цервикальных канала, прохо-
димостью один см.

Течение послеоперационного периода без ослож-
нений. Женщина выписана домой с ребенком на 
6 сутки после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан редкий клини-
ческий случай аномалии течения беременности и 
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Рисунок1
Этапоперации–визуализациядвурогойматки

Figure1
Stageofsurgery–visualizationofatwohorneduterus

родов при аномалии развития матки (двурогой 
матке). 

Учитывая, оптимальную выбранную тактику 
ведения пациентки был получен благоприятный 
исход для женщины, беременности и родов для 
матери и плода.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.

Рисунок2
Этапоперации–визуализациядвурогойматки

Figure2
Stageofsurgery–visualizationofatwohorneduterus

Рисунок3
Этапоперацииприкесаревомсечении

Figure3
Stageofsurgery–visualizationofatwohorned

uterus

Рисунок4
Этапоперацииприкесаревомсечении

Figure4
Stageofsurgery–visualizationofatwohorneduterus
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КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙБОЛЕЗНИМОЯМОЯ
УБЕРЕМЕННОЙ

Болезнь Моямоя (клуб дыма, туман) развивается, как правило, у детей и взрослых трудоспособного возраста и заклю-
чается в медленно прогрессирующем сужении просвета внутричерепных сегментов внутренней сонной артерии, 
начальных отделов передних и средних мозговых артерий вплоть до их полной окклюзии. С компенсаторной целью в 
головном мозге успевает образовываться множество мелких коллатералей, которые визуально на ангиограммах 
головного мозга напоминают клубок дыма.
Болезнь Моя-моя встречается крайне редко (в Европе, США, Японии, странах Африки), её распространённость даже 
в самых эндемичных районах составляет всего лишь 0,35 на 100000 населения.
В представленной статье описан редкий клинический случай Болезни Моямоя у беременной. Учитывая оптимальную 
выбранную тактику ведения пациентки, был получен благоприятный исход для женщины и плода.

Ключевыеслова: болезнь Моямоя; женщина; беременность; плод
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ACLINICALCASEOFMOYAMOYADISEASEINAPREGNANTWOMAN

Moyamoya disease (a puff of smoke, fog) develops, as a rule, in children and adults of working age and consists in a slowly 
progressive narrowing of the lumen of the intracranial segments of the internal carotid artery, the initial sections of the anterior 
and middle cerebral arteries up to their complete occlusion. With a compensatory purpose, many small collaterals have time 
to form in the brain, which visually resemble a ball of smoke on brain angiograms.
My-my disease is extremely rare (in Europe, USA, Japan, Africa), its prevalence even in the most endemic areas is only 0.35 per 
100,000 population.
This article describes a rare clinical case of Moyamoya disease in a pregnant woman. Considering the optimal chosen 
management tactics of the patient, a favorable outcome was obtained for the woman and fetus.
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Болезнь Моямоя (клуб дыма, туман) развивается, 
как правило, у детей и взрослых трудоспособ-

ного возраста и заключается в медленно прогресси-
рующем сужении просвета внутричерепных сегмен-
тов внутренней сонной артерии, начальных отделов 
передних и средних мозговых артерий вплоть до их 
полной окклюзии. С компенсаторной целью в голов-
ном мозге успевают образовываться множество мел-
ких коллатералей, которые визуально на ангиограм-
мах головного мозга напоминают клубок дыма 
[1, 2].

Болезнь Моямоя встречается крайне редко (в 
Европе, США, Японии, странах Африки), её рас-
пространённость даже в самых эндемичных районах 
составляет всего лишь 0,35 на 100000 населения 
[3, 4].

В клинической картине у детей преобладают 
частые приступы головной боли, быстрая утомляе-
мость, отставание в умственном и физическом раз-
витии. У взрослых нередко возникают транзитор-
ные ишемические атаки, а итогом развития 
заболевания чаще всего являются ишемический 
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инсульт и/или паренхиматозно-субарахноидальные 
кровоизлияния [5, 6].

Причины развития болезни до конца неизвест-
ны, хотя большую роль в этом отдают генетической 
предрасположенности и семейным факторам.

Диагноз Моямоя подтверждается на основании 
данных МСКТ или МРТ-ангиографии сосудов 
головного мозга, но «золотым» стандартом является 
селективная церебральная ангиография, при кото-
рой выявляются стенозы или окклюзии терминаль-
ных отделов внутренних сонных артерий и прокси-
мальных отделов передней и средней мозговых 
артерий, а также патологическая сосудистая сеть в 
области окклюзий. При этом изменения носят дву-
сторонний характер [7, 8].

У пациентов с симптомным течением заболевания 
и/или признаками гипоперфузии головного мозга 
показано хирургическое лечение, которое заключа-
ется в формировании прямых либо непрямых экс-
тра-интракраниальных анастомозов. У взрослых ча-
ще всего применяют прямой анастомоз между темен-
ной или лобной ветвями поверхностной височной ар-
терии и корковой ветвью средней мозговой артерии, 
тогда как у детей более эффективными являются не-
прямые анастомозы, или синангиозы. При создании 
синангиоза богато кровоснабжаемые мягкие ткани 
скальпа фиксируют к поверхности мозга, тем самым 
создавая условия для неоангиогенеза. Из синанги-
нозисов чаще всего применяют энцефало-дуро-арте-
рио-синангиоз. Также возможны другие варианты и 
сочетания прямого и непрямого анастомозов [9, 10].

У больных Моямоя на фоне аномального вну-
тримозгового кровотока нередко формируются гемо-
динамические аневризмы интракраниальных арте-
рий с риском развития кровоизлияния и летального 
исхода. Внутричерепные аневризмы определяются 
примерно у 10 % пациентов, а внутричерепные кро-
воизлияния разной локализации – у 60 %. В таких 
случаях возникает необходимость клипирования, 
либо рентгенэндоваскулярной эмболизации анев-
ризм при помощи микроспиралей [11].

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Пациентка Г., 27 лет, находилась в Кузбасской 
клинической больнице им. С.В. Беляева, где ей 
установлен диагноз Болезнь Моямоя.

Женщине проведено полное клинико-лаборатор-
ное, МСКТ обследование. В последующем она наблю-
далась по поводу беременности и была родоразреше-
на в Перинатальном центре.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка Г., работает преподавателем, прожи-
вает в селе. Родилась преждевременно, массой 
2300 г, у матери были единственные роды путем 
кесерева сечения, в анамнезе у матери гипертониче-
ская болезнь.

Имеет редкое хроническое прогрессирующее 
заболевание сосудов головного мозга Моямоя. В 

анамнезе пациентка имела в 2012 г. преждевремен-
ные роды в 30 недель мертвым плодом по причине 
тяжёлой преэклампсии. Повышение артериального 
давления впервые отметила при беременности до 
160/100 мм рт. ст., принимала допегит, вес плода 
менее 1 кг.

В феврале 2013 г. обращалась к неврологу по 
месту жительства с жалобами на чувство онемения 
в нижней губе слева, кончиков пальцев левой кисти, 
нарушение речи – плохо выговаривала слова, через 
непродолжительное время полное восстановление 
без лечения. В ноябре 2013 г. обратилась к тера-
певту по месту жительства с жалобами на головную 
боль, повышение АД до 170 мм рт. ст., выставлен 
диагноз: Артериальная гипертензия. Принимала 
амлодипин 5 мг, эналаприл 5 мг. Дообследование не 
проводилось.

С мая 2014 г. началось ухудшение в состоянии 
после эмоционального стресса – развода. Повторно 
появились речевые нарушения: легкое затруднение 
при подборе слов, чувство онемения и неловкости 
при выполнение точных движений в правой руке, 
изменился почерк, буквы стали мелкими, снизилась 
память на текущие события. К врачам не обраща-
лась, полного регресса симптомов не было. 
Очередное ухудшение осенью 2014 г. – речевые 
нарушения стали более выраженными, отметила 
насильственные быстрые движения в пальцах пра-
вой кисти в период засыпания. Получала лёгкую 
метаболическую терапию амбулаторно по месту 
жительства, состояние без динамики.

Впервые обратилась к неврологу ККБ им. 
С.В. Беляева в марте 2015 г. Направлена на госпи-
тализацию в неврологическое отделение. В стацио-
наре проведено МРТ головного мозга: множествен-
ные постишемические кисты в лобных и теменных 
долях обоих полушарий. Кортикальные участки 
острого нарушения мозгового кровообращения, 
подострый период. Выраженное сужение отделов 
передней и средней мозговых артерий. По МСКТ 
головного мозга с болюсным контрастированим – 
четкие радиологические признаки болезни Моямоя.

Направлена на консультацию к нейрохирургу в 
Федеральный центр нейрохирургии г. Новосибирска 
для решения вопроса о возможности реконструктив-
ной операции. Весной 2015 г. проведены два рекон-
структивных вмешательства с обеих сторон на экс-
тракраниальных отделах церебральных артерий 
головного мозга – краниотомия, создание двойного 
экстра- и интракраниального анастомоза между 
теменной и лобной ветвями левой передней верхней 
артерии и мозговым 4-м сегментами левой средней 
мозговой артерии. На фото 1-10 представлены 
результаты операции.

Вторая беременность в 2016 г. Диагностирована 
неразвивающаяся беременность в сроке 6-7 недель, 
с выскабливанием полости матки.

Настоящая беременность третья, планированная, 
с предгравидарной подготовкой – фолиевая кисло-
та. Постановка на учет в сроке 13 недель, женщина 
наблюдалась регулярно. На первом приеме у тера-
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Рисунки110
Результатыоперациикраниотомии,созданиядвойногоэкстраиинтракраниальногоанастомозамеждутеменной
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артерии

Figure110
Theresultsofthecraniotomyoperation,thecreationofadoubleextraandintracranialanastomosisbetweentheparietal

andfrontalbranchesoftheleftanteriorsuperiorarteryandthecerebral4thsegmentoftheleftmiddlecerebralartery
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певта по месту жительства диагностировано АД 
140/90 мм рт. ст., назначен допегит 250 мг 2 раза 
в сутки. Направлена на консультацию в 
«Перинатальный центр» ККБ им. С.В. Беляева.

В перинатальном центре установлен диагноз: 
Гипертоническая болезнь 3 стадии, степень достиг-
нутая 1, риск 4. АД на приеме 120/80 мм рт. ст. 
Все клинические и биохимические анализы в преде-
лах нормы.

Осмотр невролога: Болезнь Моямоя. ХИГМ, 
постишемическая глиозно-кистозная энцефаломаля-
ция в левой лобной доле, Острое нарушение мозго-
вого кровообращения в 2013 г., 2014 г., состояние 
после реконструктивных операций, частичная 
моторная афазия, легкая пирамидная недостаточ-
ность.

Консультация офтальмолога: Миопия средней 
степени. Ангиодистония сетчатки.

Консультирована акушером-гинекологом: АД 
120/70 мм рт. ст.

УЗИ плода: Плод на 14,4 недель по фетометрии. 
Патологии со стороны плода не выявлено. 
Пренатальный биохимический скрининг: ниже 
популяционного.

УЗИ плода через две недели: Плод на 16,3 недель 
по фетометрии. Патологии со стороны плода не 
выявлено.

В сроке 20-21 неделя проведен пренатальный 
консилиум. Заключение консилиума: Согласно при-
каза № 736 от 03.12.2007 г. класс IX. п. 7, вына-
шивание беременности абсолютно противопоказано, 
так как имеется высокий риск материнской смерт-
ности – повторных инсультов и кровоизлияний, 
судорожного синдрома и перинатальных осложне-
ний, тяжелой фетоплацентарной недостаточности, 
преждевременных родов, преэклампсии.

Женщина категорически отказалась от прерыва-
ния беременности. О возможных осложнениях 
предупреждена. Письменный отказ от прерывания 
беременности получен. На консилиуме даны реко-
мендации: осмотр невролога не реже 1 раза в месяц 
при стабильном течении заболевания, при появле-
нии мозговой симптоматики, нарастании неврологи-
ческого дефицита – госпитализация в отделение 
акушерской патологии беременности ККБ в любом 
сроке, дородовая госпитализация в сроке 36 недель 
в Перинатальный центр.

Результаты лабораторных и инструментальных 
методов исследования:

ЭКГ: умеренные изменения миокарда.
Эхо-КГ: отделы сердца не изменены, ФВ 67 %.
УЗИ плода: Плод на 24,1 недель по фетометрии. 

Патологии со стороны плода не выявлено.
Доплерометрия: Нарушения маточно-плацен-

тарного кровотока не выявлены.
Общий анализ мочи: норма, посев мочи на 

флору: эпидермальный стафилококк 105, белок в 
суточной моче: 0,183 г/л.

СМАД: На фоне приема Допегита 250 мг 2 раза 
в сутки, в амбулаторных условиях, суточный про-
филь систолического и диастолического АД нормо-

тензивного типа в течение всех суток исследования. 
Среднее АД 130/77 мм рт. ст., ночью 108/56 мм 
рт. ст. Максимальный подъем АД 155/97 мм рт. ст. 
во время ходьбы.

ЦДС БЦА: брахиоцефальные артерии проходи-
мы. Ход обеих артерий умеренно прямолинейный в 
костном канале за счет шейного остеохондроза.

Консультация невролога: при осмотре со сторо-
ны нервной системы неврологическая симптоматика 
не выявлена.

Эхо-ЭГ: Очаг патологической активности не 
выявлен. Специфическая эпилептическая актив-
ность не зарегистрирована. Общемозговые измене-
ния с признаками лёгкой дисфункции гипотала-
мо-диэнцефальных отделов головного мозга.

УЗИ почек от 20.04.17 г.: без патологии.
УЗИ плода в динамике: Плод на 30,2 недель по 

фетометрии. Патология плода не выявлена.
Консультация невролога: Состояние компенси-

рованное.
Консультация акушера-гинеколога: АД 

120/80 мм рт. ст.
Клинические и биохимические анализы в норме.
УЗИ плода в динамике: Плод на 34,3 недели по 

фетометрии. Живот на 31,4 недели по фетометрии – 
имеются признаки асимметричной формы ЗВУРП 
1-2 степени. Предположителньая масса плода 2000 г. 
Патология плода не выявлена. Плацента 3 степени. 
Амниотический индекс 14. Длина шейки матки 
40 мм, внутренний зев замкнут.

Доплерометрия в динамике: Нарушение маточ-
но-плацентарного кровотока 1А степени, без нару-
шения плодово-плацентарного кровотока.

Консультация акушера-гинеколога в динамике: 
Беременность 35 недель. Пациентка предъявляет 
жалобы на головные боли. АД 130/100 мм рт. ст. 
на обеих руках на фоне приема препарата допегит 
250-125-250 мг. Учитывая срок беременности, АД, 
ЗВУР плода, рекомендована госпитализация в отде-
ление акушерской патологии беременности ККБ для 
определения тактики ведения.

При поступлении в отделение акушерсткой пато-
логии беременности женщина предъявляет жалобы 
на головные боли, жажду, потягивающие боли 
внизу живота. АД 140/90 мм рт. ст. на обеих руках. 
Назначен допегит 250 мг 3 раза в сутки, магния 
сульфат 25 % в/в через инфузомат 32 мл/час в 
течение 30 минут, затем 4 мл/час в течение суток.

Мазок на флору из влагалища: нормоценоз 
влагалища.

Общий анализ мочи: белок 0,12 г/л, бактерии 
++.

Белок в суточной моче: 0,24 г/л.
Общий анализ крови: Нв 95 г/л, тромбоциты 

255.
ЭКГ: Ритм синусовый. Нормальное положение 

электрической оси сердца. Патологии нет.
Биохимический анализ крови: гипопротеинемия, 

билирубин и печеночные трансаминазы в норме.
Консультация офтальмолога: Глазное дно без 

патологии.
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Проведен консилиум. Заключение консилиума: 
С учетом церебральной симптоматики, ЗВУР плода, 
анамнеза, нельзя исключить тяжелую преэклампсию. 
Вероятнее всего, имеет место ухудшение течения 
основного заболевания. Дальнейшее пролонгирова-
ние беременности нецелесообразно и сопряжено с 
высоким риском развития инсульта у матери и 
перинатальных потерь. Показано оперативное родо-
разрешение путем операции кесарево сечение в 
экстренном порядке.

В день проведения консилиума проведено родо-
разрешение женщины. 

Заключение: Преждевременные оперативные 
роды в сроке 36 недель. Лапаротомия по 
Пфанненштилю. Экстренное кесарево сечение по 
поводу тяжёлой преэклампсии. Родился живой, 
недоношенный, гипотрофичный мальчик, массой 
2150 г, 7/7 баллов по Апгар, новорожденный пере-
водится с целью наблюдения в отделение патологии 
новорожденных. Общая кровопотеря: 500 мл. Риск 
гнойно-септических осложнений высокий, проведе-
на антибиотикопрофилактика ампициллин-сульбак-
там 3,0 в/в.

Пациентка для дальнейшего наблюдения переве-
дена в отделение общей реанимации, затем в аку-
шерское обсервационное отделение. Поздний после-
родовый период протекал без осложнений. 
Инволюция матки удовлетворительная. Заживление 
шва первичным натяжением.

При выписке пациентки из послеродового отде-
ления на 7-е сутки даны необходимые рекоменда-
ции: прием допегита 250 мг 2 раза в сутки, под 
контролем АД, с коррекцией дозы при необходимо-
сти. Согласно клиническим протоколам профилак-
тики венозных тромбоэмболических осложнений, 
необходимо продолжить введение низко-молекуляр-
ных гепаринов (фраксипарин 0,3 мл п/к 1 раз в 
сутки в течение 6 недель с момента родоразрешения 
под контролем гомеостазиограммы, ношение ком-
прессионного трикотажа в течение трех месяцев). 
Продолжить прием препаратов железа под контро-
лем общего анализа крови, ферритина. Наблюдение 
терапевта, невролога по месту жительства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан редкий клини-
ческий случай Болезни Моямоя у беременной. 
Учитывая оптимальную выбранную тактику ведения 
пациентки, был получен благоприятный исход для 
женщины и плода.
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УРЕБЕНКАСДИСПЛАЗИЕЙСОЕДИНИТЕЛЬНОЙ
ТКАНИ

Актуальность проблемы поликистоза почек у детей обусловлена возрастными особенностями формирования почечных 
кист и клинических проявлений, частым развитием синдрома артериальной гипертензии и осложнений, исходом в 
хроническую почечную недостаточность. В статье представлен клинический случай пациента, находившегося на лече-
нии по поводу аутосомно-доминантного поликистоза почек. Особенностью данного случая является доказанный 
наследственный характер заболевания, наличие у пациента дисплазии соединительной ткани, раннее проявление 
патологии в виде ренальной гипертензии. Применение ингибитора ангиотензинпревращающего фермента лозартана 
является активной фармакотерапией артериальной гипертензии и ренопротекции у данного пациента.
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CLINICALCASEOFAUTOSOMALDOMINANTPOLYCYSTOSISOFTHEKIDNEYINACHILDWITHCONNECTIVE
TISSUEDYPLASIA

The relevance of the problem of autosomal dominant polycystic kidney disease in childhood is due to age-related features of 
the formation of renal cysts and clinical manifestations, the frequent development of arterial hypertension syndrome and 
complications, and the outcome in chronic renal failure. The article presents a clinical case of a patient with autosomal dominant 
polycystic kidney disease. The peculiarity of this case is the proven hereditary nature of the disease, the presence of connective 
tissue dysplasia in the patient, the early manifestation of pathology in the form of renal hypertension. The use of the 
angiotensin-converting enzyme inhibitor losartan is an active pharmacotherapy for arterial hypertension and renoprotection 
in this patient.
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Актуальность проблемы поликистоза почек (ПП) 
у детей обусловлена возрастными особенностя-

ми формирования почечных кист и клинических 
проявлений, частым развитием синдрома артери-
альной гипертензии и осложнений, исходом в хро-
ническую почечную недостаточность. ПП – одно 
из наиболее частых наследственных заболеваний, 
приводящих к развитию терминальной хрониче-
ской почечной недостаточности (ХПН). Полиор-
ганное поражение и высокая частота осложнений, 
обусловленных ПП, приводят к высокой смертно-
сти и значительно ухудшают качество жизни боль-
ных.

Поликистозная болезнь почек (ПБП) – наслед-
ственная нефропатия, обусловленная мутацией 

генов, определяющих структуру почечных каналь-
цев в их эмбриональном развитии, проявляющаяся 
образованием кист во всех отделах почек, прогрес-
сирование которых ведет к склерозированию почеч-
ной ткани и развитию ХПН [1]. Различают аутосо-
мно-доминантную (АДПБП), аутосомно-рецессивную 
(АРПБП) и неуточненную поликистозную болезнь 
почек [2]. В МКБ 10-го пересмотра ПП относится 
к классу Q (XVII) – врожденные аномалии (пороки 
развития), деформации и хромосомные нарушения: 
аутосомно-рецессивный ПП – Q 61.1, аутосомно-до-
минантый ПП – Q 61.2, неуточненный ПП – 
Q 61.3.

АДПБП приводит к развитию ХПН в детском 
возрасте в 4,3 % случаев, заканчиваясь формирова-
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нием терминальной ХПН у подавляющего числа 
больных к возрасту 60 лет. АРПБП характеризует-
ся исходом в ХПН на первом году жизни в 90 % 
случаев, перинатальной смертностью в 30-50 % слу-
чаев [3, 4].

Частота АРПБП в детском возрасте составляет 
1 : 100000, АДПБП – 1 : 400 − 1 : 1000 новоро-
жденных.

Выделяют несколько генетических вариантов 
АДПБП. 80 % АДПБП связанs с мутацией гена 
PKD1, расположенного на коротком плече хромо-
сомы 16 (16р13.31−р13.12). PKD1 кодируют синтез 
мембранного гликопротеина и полицистинов 1 и 
2 (РС1 и РС2), которые расположены в первичных 
цилиях эпителия канальцев и принимают участие во 
взаимоотношениях клетка-клетка, клетка-матрикс. 
Около 15 % случаев АДПБП ассоциированы с мута-
цией гена PKD2, расположенного на длинном плече 
хромосомы 4 (4q21−q23) и кодирующего протеин, 
взаимодействующий с РС1 и РС2. Сравнительно 
небольшое число случаев не связаны ни с одним из 
перечисленных генов. В настоящее время нет еди-
ного мнения о локализации этого третьего гена, и 
он условно назван PKD3 [1].

АРПБП обусловлена мутацией гена РКНD1, 
расположенного на коротком плече хромосомы 6 (6р21−
р12). Белковый продукт гена РКНD1 – фиброци-
стин, находящийся в первичных цилиях и центро-
сомах. Он участвует в основных функциях РС1 и 
РС2. Гены PKD1, PKD2 и РКНD1 и их продукты 
представлены во внепочечных клеточных популяци-
ях, что обуславливает системное поражение при ПП 
[5].

Кисты почек происходят из эпителиоцитов 
канальцев и(или) собирательных трубочек. ПП 
может быть отнесен к цилиопатиям, поскольку его 
патогенез определяется первичными изменениями в 
цилиях. Дефекты РС1, РС2 и фиброцистина в цили-
ях эпителия канальцев приводят к усиленной про-
лиферации и апоптозу эпителиоцитов, потере их 
планарной полярности, нарушениям связи с базаль-
ной мембраной и трансформации нормального реаб-
сорбционного фенотипа клеток в секреторный. 
Данные процессы обуславливают накопление вну-
триканальцевой жидкости, формирование и про-
грессирование размеров кист, увеличение объема 
почки, развитие нефросклероза. Доказано, что 
объем почек и кист растут экспоненциально со ско-
ростью в среднем на 5,3 % в год. Происходит нару-
шение структуры органа в результате замещения 
участков паренхимы кистами различного размера. 
При АДПБП множественные круглые кисты разных 
размеров распределяются по всей паренхиме почки, 
быстро теряют связь с канальцем нефрона. При 
АРПБП кисты представляют собой расширение 
собирательных трубочек, меньшие в размерах, 
имеют вытянутую форму, сохраняют связь с нефро-
ном. С возрастом при АДПБП происходит непре-
рывный рост диаметра кист в почках, при АРПБП – 
прогрессирующее увеличение объема почек и числа 
мелких кист [6].

В процессе прогрессирования кист происходит 
ремоделирование почечной ткани за счет разраста-
ния волокнистой части экстрацеллюлярного матрик-
са соединительной ткани в результате дисбаланса 
соотношения матричных металлопротеиназ (ММPs) 
и тканевых ингибиторов металлопротеиназ (TIMPs). 
ММPs секретируются соединительной тканью, а так 
как эти протеиназы играют важную роль в ремоде-
лировании экстрацеллюлярного матрикса, они 
широко распространены в большинстве органов. В 
частности, в тканях почки ММPs представлены 
коллагеназами IV типа (ММP-2, ММP-3, ММP-9). 
При АДПБП, по мере роста объема кист, происхо-
дит увеличение содержания этих протеиназ и 
TIMP-1 в крови и моче. Доказано, что активность 
ММПs и экспрессия коллагена I типа при ПП может 
вызвать формирование новых и рост имеющихся 
кист [7].

Роль системы ММПs значима не только в пато-
генезе ПБП. Нарушение баланса между деградаци-
ей и синтезом компонентов внеклеточного матрикса 
наблюдается при некоторых патологических состо-
яниях, в том числе и при дисплазии соединительной 
ткани (ДСТ). ДСТ обусловлена генетически детер-
минированными дефектами волокнистых структур, 
основного вещества, приводящими к нарушению 
формообразования органов и систем [8]. При ДСТ 
имеет место превалирование ММP-1 и ММP-9 над 
уровнем TIMP-1, что свидетельствуют о превыше-
нии деградации коллагена над синтезом, и отражает 
деструктивное ремоделирование внеклеточного 
матрикса. Изменения ММР-9, вырабатываемой в 
том числе эндотелиоцитами, могут отражать свой-
ственную ДСТ эндотелиальную дисфункцию [7].

Не существует единой общепринятой классифи-
кации кистозных болезней почек. В основе более 
20 классификаций лежат патогенетические, морфо-
логические, рентгенологические, клинические про-
явления. В каталоге ОМIM присутствуют три вари-
анта АДПБП и два варианта АРПБП. Согласно 
классификации S.M. Bonsib (2010), в АРПБП выде-
ляют классический (инфантильный) тип (у новоро-
жденных, детей до 1 года) и детский тип (с фибро-
зом печени), в АДПБП – классический тип (у 
взрослых) и тип с ранней манифестацией в детском 
возрасте. При диагностике АДПБП в возрасте до 
15 лет используется термин «раннее начало», до 
18 месяцев – «очень раннее начало».

Клиническая картина АДПБП и АРПБП имеет 
существенные различия. АДПБП может протекать 
бессимптомно в течение первых нескольких десяти-
летий жизни. Зачастую, при отсутствии известного 
семейного анамнеза, диагноз пациентам устанавли-
вается при выполнении УЗИ брюшной полости по 
каким-то другим показаниям. Течение АДПБП 
сопровождается целым рядом почечных и внепочеч-
ных проявлений. Ренальные проявления АДПБП: 
болевой синдром, гематурия, протеинурия, нефро-
литиаз, артериальная гипертензия, ХПН. 
Экстраренальные проявления для АДПБП очень 
типичны, к ним относятся: кисты в печени, подже-
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лудочной железе, головном мозге, яичниках, селе-
зенке, аневризмы сосудов головного мозга, про-
лапсы клапанов, из которых самым 
распространенным является пролапс митрального 
клапана [9].

Боли в животе и поясничной области – самая 
распространенная жалоба в данной группе пациен-
тов. Болевой синдром обусловлен прогрессивным 
увеличением размеров кист, сдавлением нервных 
окончаний паренхимы почек, нарушением уродина-
мики и растяжением почечной капсулы. Гематурия 
может быть микро- и макроскопической, интермит-
тирующей и постоянной. При массивной гематурии 
могут образовываться гематомы в кистах почек, 
происходить обтурация мочевыводящих путей с 
выраженным болевым синдромом. Артериальная 
гипертензия – один из самых ранних признаков 
АДПБП. Развивается еще до того, как начинает 
снижаться скорость клубочковой фильтрации и 
часто имеет неконтролируемый характер. Поражение 
органов-мишеней более выражено, чем при гиперто-
нической болезни. Наибольшую роль в генезе арте-
риальной гипертензии играет активация ренин-анги-
отензин-альдостероновой системы. Уровень ренина 
и ангиотензина у пациентов АДПБП повышен по 
сравнению с таковыми у пациентов с гипертониче-
ской болезнью. Имеет место также активация интра-
ренальной ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы. Нефролитиаз, мочекислый или смешан-
ный, развивается в результате локального замедле-
ния тока мочи, снижения рН. Нарушения функции 
почек проявляются на ранних этапах концентраци-
онным дефектом. На поздних стадиях при сниже-
нии скорости клубочковой фильтрации наблюдают-
ся типичные симптомы прогрессирующей ХПН [1].

Клинические проявления АРПБП в типичных 
случаях отмечаются уже при рождении: увеличение 
объема живота, пальпируемые плотные почки с 
бугристой поверхностью, отечный синдром, дыха-
тельная недостаточность, артериальная гипертензия, 
гепатомегалия, врожденный фиброз и поликистоз 
печени. АРПБП характеризуется неблагоприятным 
прогнозом, быстрым исходом в ХПН на первом году 
жизни [10].

Консервативное лечение заболевания направлено 
на снижение темпов роста кист и замедление про-
грессирования дисфункции почек (ренопротекцию). 
У детей и подростков прошли клинические испыта-
ния антагонисты рецептора V2 вазопрессина, инги-
биторы мультикиназы, аналоги соматостатина, ста-
тины, ингибиторы mTOP, метформин. При 
артериальной гипертензии препаратами выбора 
являются ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента и блокаторы рецепторов ангиотензина II. 
В терминальной стадии ХПН продлить жизнь паци-
енту могут перитонеальный диализ и транспланта-
ция почек [1, 11].

Многими авторами отмечена взаимосвязь почеч-
ной патологии с дисплазией соединительной ткани 
(ДСТ). Две трети детей с воспалительными заболе-
ваниями почек и все пациенты с пороками развития 

органов мочевой системы имеют фенотипические 
внешние и/или висцеральные признаки ДСТ раз-
личных органов и систем. Распространенность пато-
логии мочевыводящей системы на фоне ДСТ дости-
гает 68-80 % [12]. ПП может являться проявлением 
ДСТ [13]. В литературе результаты исследований 
этой проблемы в основном представлены изучением 
особенностей воспалительных заболеваний почек и 
врожденных пороков развития мочевой системы на 
фоне ДСТ. Сообщения о клинических случаях соче-
тания наследственных нефропатий и ДСТ встреча-
ются реже [14, 15].

Приводим собственное наблюдение клинического 
случая АДПБП у мальчика с ДСТ.

МальчикС.,16 лет, поступил в кардиоревмато-
логическое отделение Государственного бюджетного 
учреждения «Городская детская клиническая боль-
ница № 1 г. Донецка» для планового обследования.

Анамнез заболевания. У ребенка в возрасте 
3 лет сонографически был диагностирован ПП 
(обследование проводилось в связи с наличием ПП 
у отца пациента). В возрасте 12 лет при обследова-
нии по поводу жалоб на головные боли была выяв-
лена артериальная гипертензия 140/80 мм рт. ст., 
микроальбуминурия – 97,8 мг/24 часа. В терапию 
включен лозартан в дозе 50 мг в сутки. В возрасте 
15 лет отмечено повышение микроальбуминурии до 
151,2 мг/24 часа. Проведена коррекция терапии – 
повышена доза лозартана до 100 мг в сутки, кото-
рый ребенок получает до настоящего времени.

Анамнез жизни. Ребенок от II беременности, 
протекавшей с внутриутробной гипоксией и задерж-
кой внутриутробного развития плода, первых пато-
логических родов. Роды путем кесарева сечения. 
Растет и развивается соответственно возрасту. 
Перенес ОРВИ, бронхит, пневмонию. 
Наследственный анамнез: у отца – ПП, ренальная 
гипертензия, геморрагический инсульт, у матери – 
витилиго.

При поступлении состояние ребенка удовлетво-
рительное. Температура тела 36,6°С, ЧСС – 66/
мин; ЧД – 20/мин, АД – 122/66 мм рт. ст., ИМТ – 
20,2 кг/м2. Нормостенического телосложения, 
удовлетворительного питания. Кожные покровы 
обычного цвета, невусы Сэттона на спине. Слизистые 
розовые, чистые. Дыхание через нос свободное, 
отделяемого нет. Костно-мышечная система: 
S-образный сколиоз шейно-грудного отдела позво-
ночника, плоскостопие. Дыхание в легких везику-
лярное. Границы относительной сердечной тупости 
возрастные. Тоны сердца громкие, ритмичные, 
короткий систолический шум на верхушке без зоны 
проведения. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень у края реберной дуги. Селезенка не пальпи-
руется. Стул 1 раз в 2 суток, оформленный. 
Мочеиспускание не нарушено.

Клинический анализ крови: эритроциты – 
4,99 Т/л, Hb – 148 г/л, лейкоциты – 5,8 Г/л, 
э. – 2 %, п. – 1 %, с. – 55 %, л. – 32 %, м. – 10 %, 
тромбоциты – 200 Г/л, Нt – 42,5 %, СОЭ – 3 мм/
час.
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Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, 
кислотность – слабо-кислая, относительная плот-
ность мочи – 1016, белок – нет, сахар – нет, эпи-
телий плоский – 1-2 в поле зрения, лейкоциты – 
2-3 в поле зрения, эритроциты – нет, цилиндры – нет, 
слизь – нет, бактерий – нет, соли – нет.

Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты – 750, 
эритроциты – 500, цилиндров нет.

Анализ мочи по Зимницкому: дневной диурез – 
1200 мл, ночной диурез – 700 мл, относительная 
плотность мочи 1005-1012.

Анализ мочи на суточную протеинурию и глю-
козу – отрицательный.

Биохимический анализ мочи: микроальбумин в 
моче – 135 мг/24 часа.

Макроэлементы крови: калий – 3,8 ммоль/л, 
натрий – 136 ммоль/л, фосфор – 1,1 ммоль/л.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 
4,7 ммоль/л, общий белок – 69 г/л, билирубин 
общий – 15,7 мкмоль/л, в том числе прямой – 
3,1 мкмоль/л, АСТ – 27 Е/л, АЛТ – 34 Е/л, 
мочевина – 5,2 мкмоль/л, креатинин – 
94,0 мкмоль/л, скорость клубочковой фильтра-
ции – 69 мл/мин., холестерин – 3,2 мкмоль/л.

Соскоб на энтеробиоз: отрицательный.
Анализ кала на гельминты и простейшие: не 

обнаружены.
Бактериологическое исследование мочи: пато-

генные и условно патогенные микроорганизмы не 
выявлены.

ЭКГ: ритм синусовый, регулярный; ЧСС – 
58-66/мин, PQ – 0,14˝, QRS – 0,07˝ , QT – 0,38˝, 
вертикальное положение электрической оси сердца.

УЗИ органов брюшной полости: нормальная 
эхокартина печени, желчного пузыря, поджелудоч-
ной железы, селезенки.

УЗИ щитовидной железы: нормальная эхокар-
тина щитовидной железы. Общий объем – 14,46 см3.

УЗИ почек и мочевого пузыря: почки располо-
жены в типичном месте, размеры в пределах воз-
растной нормы. Паренхима на большинстве визуа-
лизируемых участках без четкой кортико-медулляр-
ной дифференцировки, гетерогенная, с неравномер-
ным повышением эхогенности. В ней, преимуще-
ственно в пределах кортикальной зоны, отмечаются 
отдельные отграниченные анэхогенные образования 
неправильной округлой формы различного диаме-
тра (до 21,5 мм в левой почке и до 12,6 мм – в 
правой). Нормальная эхокартина мочевого пузыря. 
Область надпочечников без патологических измене-
ний. Заключение: поликистоз почек («взрослый» 
клинический тип) (рис.).

Эхо-КГ: размеры камер сердца соответствуют 
площади поверхности тела, функция клапанов не 
нарушена, сократимость миокарда в норме.

Холтеровское мониторирование АД: Среднее 
значение АД составили днем – 112 и 65 мм рт. ст., 
ночью – 95 и 50 мм рт. ст. Средняя ЧСС днем – 
70 уд/мин, ночью – 52 уд/мин. Степень снижения 
АД в ночные часы: САД (15,6 %) – диппер; ДАД 
(23,3 %) – гипердиппер. Максимальные значения 

АД днем 136 и 85 мм рт. ст., ночью – 110 и 60 мм 
рт. ст. Минимальные значения АД днем – 89 и 
36 мм рт. ст., ночью – 83 и 40 мм рт. ст.

УЗДГ сосудов шеи: левая позвоночная артерия 
малого диаметра. Ускорение кровотока по сонным 
и позвоночным артериям. Асимметрия кровотока по 
позвоночным артериям.

УЗДГ сосудов основания мозга: снижение кро-
вотока по средним и передним мозговым артериям. 
Снижение кровотока по позвоночным артериям.

Рентгенография шейного отдела позвоночника: 
S-образный сколиоз шейно-грудного отдела. 
Нестабильность шейных сегментов. Спондилоартроз 
сочленений шейных сегментов.

МРТ шейного отдела позвоночника: остеохон-
роз, спондилоартроз, спондилез шейного отдела 
позвоночника. Протрузии межпозвонковых дисков 
СIV-CV, CVI-CVII. На МР-ангиограммах артерий 
шеи сосуды без признаков патологической извито-
сти, ход сосудов обычный, МР-сигнал стабильный 
на всем протяжении, патологического изменения 
МР-сигнала не выявлено.

МРТ головного мозга: очаговых и объемных 
изменений в головном мозге на момент исследова-
ния не выявлено. Расширение цистерн головного 
мозга и субарахноидальных пространств в лобных 
областях с обеих сторон.

Консультация невролога: Цефалгия напряже-
ния с признаками внутричерепной гипертензии и 
нарушением венозного оттока.

Консультация окулиста: Миопия ОД слабой 
степени.

Консультация дерматолога: Невусы Сеттона.
Клинический диагноз: АДПБП. Хроническая 

болезнь почек С2 А2. Ренальная гипертензия. ДСТ: 
S-образный сколиоз шейно-грудного отдела позво-
ночника, нестабильность шейных сегментов, спон-
дилоартроз, остеохондроз, спондилез шейного отде-
ла позвоночника, протрузии межпозвоночных 
дисков С4-С5, С6-С7, вертебро-базиллярная недо-
статочность, плоскостопие, миопия ОД. Невусы 
Сеттона.

Рисунок
ЭхокартинаприпроведениипациентуУЗИпочек

Figure
Echocardiographyduringanultrasoundofthekidneys
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В отделении ребенок получал лечение: лозартан 
50 мг 2 раза в сутки.

Показатели АД в отделении 120/70-110/60 мм 
рт. ст.

ВЫВОДЫ

АДПБП – редкая в детском возрасте наслед-
ственная нефропатия. Особенностью данного случая 
является доказанный наследственный характер 
заболевания (у отца ребенка ПП), наличие у паци-
ента ДСТ, раннее выявление патологии (в возрасте 
3-х лет), раннее ее проявление (в возрасте 12 лет) 

в виде ренальной гипертензии. Применение ингиби-
тора ангиотензинпревращающего фермента лозарта-
на является активной фармакотерапией артериаль-
ной гипертензии и ренопротекции у данного 
пациента.
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В современных условиях стремительного развития 
медицинской науки и практики значительно 

изменились требования к подготовке медицинских 
кадров. Главным становится формирование профес-
сиональных компетенций, обеспечивающих профес-
сионализм выпускника медицинского университета. 
Очень важным для будущего специалиста является 
умение быстро адаптироваться к изменяющимся 
условиям практической деятельности за счет посто-
янно увеличивающейся потребности современного 
здравоохранения в тех специалистах, которые могут 
освоить инновационные технологии, необходимые 
для квалифицированной работы [1].

2020 год перевернул привычный уклад жизни 
для людей всего мира. Глобальное влияние панде-
мии на человечество отразилось не только в потен-
циальной угрозе инфицирования. Карантинные 
меры, которые были приняты в связи с распростра-
нением COVID-19, оказали неблагоприятное воз-
действие на все сферы жизни человека.

Именно в условиях пандемии, на фоне открытия 
новых госпиталей и дефицита медицинских кадров, 
практические навыки, полученные студентами меди-
цинских университетов в ходе ежегодных производ-
ственных практик, оказались необходимы и помогли 

здравоохранению восполнить недостающие звенья 
кадров медицинского персонала.

Производственная практика – практическая 
часть учебного процесса подготовки квалифициро-
ванных медицинских работников, проходящая в 
реальных условиях лечебных учреждений.

Производственная практика для студентов меди-
цинского университета осуществляется на базе 
республиканских, городских и районных лечебных 
учреждений, в поликлиниках для взрослых и детей, 
в учреждениях санитарно-эпидемиологического над-
зора, в аптеках и контрольно-аналитических лабо-
раториях. Она, как неотъемлемая часть подготовки 
медицинских работников, является составной частью 
программы подготовки специалистов высшего звена 
профессионального образования и закреплена при-
казами и порядками:

- Порядок организации и проведения практиче-
ской подготовки обучающихся по профессиональ-
ным образовательным программам медицинского 
образования, фармацевтического образования (утв. 
Приказом Министерства здравоохранения РФ от 
3 сентября 2013 г. N 620н);

- Приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 22 августа 2013 г. N 585н «Об утверждении 
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Порядка участия обучающихся по основным про-
фессиональным образовательным программам и 
дополнительным профессиональным программам в 
оказании медицинской помощи гражданам и в фар-
мацевтической деятельности».

Основное назначение практики – закрепление, 
углубление и систематизация знаний, полученных 
обучающимися в процессе теоретического и практи-
ческого обучения в реальных условиях лечебных 
учреждений.

Согласно опубликованным данным, об отноше-
нии самих студентов к практике можно судить, ис-
ходя из результатов анкетирования. Так, по данным 
кафедры госпитальной терапии и эндокринологии 
ВГМА им. Н.Н. Бурденко, 91,7 % опрошенных сту-
дентов дали положительный ответ на вопрос откры-
того типа: «Важна ли производственная практика в 
приобретении практических навыков?», а 8,3 % ре-
спондентов ответили отрицательно на заданный во-
прос. 64 % опрошенных желают увеличить время 
производственной практики с целью совершенство-
вания получаемых практических навыков. Положи-
тельную психологическую атмосферу в коллективе 
на базе лечебно-профилактического учреждения 
(ЛПУ), где студенты проходили производственную 
практику, отметили 92,7 % респондентов, в то вре-
мя как 7,3 % участвовавших в опросе посчитали дис-
комфортной психологическую обстановку, сложив-
шуюся среди студентов и медицинских работников.

Исходя из полученных авторами данных можно 
отметить, что важность производственной практики 
осознает подавляющее большинство студентов. 
Отношения между студентами и работниками ЛПУ 
чаще всего складываются благоприятно, что являет-
ся достаточно мощным положительным аспектом в 
обучении студентов во время прохождения произ-
водственной практики [2].

Производственная практика является обязатель-
ным и неотъемлемым компонентом подготовки буду-
щих специалистов. В проведении практики заинте-
ресованы не только студенты, но и сами работники 
медицинских учреждений. Также следует помнить, 
что наш век высоких технологий позволяет студен-
там медицинских учреждений знакомиться со своей 
практической деятельностью не только в стенах ле-
чебно-профилактических учреждений, но и на базах 
симуляционных центров, где у каждого студента по-
является возможность отработать не только базовые 
практические навыки, необходимые в повседневной 
жизни каждого врача, но и экстренные ситуации, ко-
торые требуют быстрых и точных решений [3].

Цельисследования – анализ организации, уров-
ня мотивации к обучению и освоения профессио-
нальных компетенций по мнению обучающихся, 
прошедших производственную практику в период 
пандемии Covid-19.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫИССЛЕДОВАНИЯ

Нами была составлена анкета, включающая во-
просы организации производственной практики, 

уровня теоретической подготовки, коммуникатив-
ных навыков и осваиваемых профессиональных 
компетенций обучающихся. Исследование проводи-
лось анонимно с применением Google Forms – он-
лайн-сервиса для проведения опроса и сбора полу-
ченных данных. В анкетировании принял участие 
171 студент 6 курса педиатрического факультета 
ФГБОУ ВО Башкирский государственный меди-
цинский университет МЗ РФ, прошедшие произ-
водственную практику в феврале 2022 го- 
да.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Согласно приказа ректора ФГБОУ ВО 
Башкирский государственный медицинский универ-
ситет МЗ РФ, для прохождения производственной 
практики обучающиеся были распределены по рай-
онам и городам Республики Башкортостан. 
Вузовскими руководителями были назначены 
сотрудники кафедры поликлинической и неотлож-
ной педиатрии с курсом ИДПО.

Проблема преодоления дефицита медицинских 
кадров в сельских и отдаленных районах, в разной 
степени выраженности, существует во всех субъек-
тах Российской Федерации. И с каждым годом эта 
проблема только растет. Эту тенденцию связывают 
вовсе не с оттоком кадров, а с выходом специали-
стов на пенсию. Молодёжь уезжать из городов не 
стремится: здесь и престиж, и высокие зарплаты, и 
развитая инфраструктура, и транспортная доступ-
ность. Есть риск, что через несколько лет в удалён-
ных районах лечить пациентов будет попросту не-
кому [4].

По данным МИАЦ РБ, укомплектованность 
врачами по республике на 2021 год составляет 
61,5 % (http://миац-рб.рф/contacts/index.php). 
Привлечение студентов 6 курса в сельские местно-
сти (31 % от всех опрошенных студентов) явилось 
неотъемлемым подспорьем для местных врачей с 
частичным снижением нагрузки. После прохожде-
ния практики отзывы со стороны базовых руково-
дителей в сельских районах в 100 % случаев были 
только положительные. Они отмечали ответствен-
ность, заинтересованность студентов, а у некоторых 
и отличный уровень знаний, умело применяемых на 
практике. Документация, подготовленная студента-
ми, соответствовала всем требованиям.

Явка студентов во время прохождения практики 
не вызывала нареканий у базовых и вузовских руко-
водителей. Студенты были прикреплены к участко-
вым педиатрам, ежедневно курировались препода-
вателями. Еженедельно проводились производствен-
ные собрания в дистанционной форме с использо-
ванием Microsoft Teams, в рамках которых обсуж-
дались вопросы ведения первичной документации, 
тактики ведения пациентов с различными нозологи-
ческими формами заболеваний, современные реко-
мендации.

Среди опрошенных 95 % студентов проходили 
практику в качестве помощника врача-педиатра 
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поликлиники, оставшиеся 5 % – в различных кови-
дгоспиталях Республики Башкортостан.

При опросе обучающихся было выявлено, что 
52 % студентов ранее имели опыт работы в бюджет-
ных медицинских организациях. Соответственно, 
данной группе студентов было сравнительно легче 
наладить контакт с медицинским персоналом и 
влиться в работу по месту прохождения практики. 
Студенты быстрее вникали в правила оформления 
медицинских документов, работе в Республиканской 
медицинской информационно-аналитической систе-
ме (РМИАС), особенности приема детей и их роди-
телей.

При оценке своих практических навыков до и 
после прохождения практики отмечается положи-
тельная динамика в освоении практических навыков 
по результатам анкетирования. Низкий уровень 
практических навыков в ходе практики уменьшился 
с 19 % до 8 % студентов. Увеличилось количество 
студентов, оценивающих свои навыки на «отлично» 
(17 %) и «хорошо» (53 %) (рис. 1).

Согласно сводному отчету, в перечень манипу-
ляций были включены 13 манипуляций. Большин-
ство студентов данные манипуляции освоили 
(рис. 2).

В ходе производственной практики у студентов 
появились вопросы, требующие дополнительного 
изучения по дисциплине «Поликлиническая и неот-
ложная педиатрия» (69,6 %). При уточнении вопро-
сов были озвучены такие, как особенности диспан-
серизации при различных заболеваниях, организация 
приема детей в поликлинике, догоняющая вакцина-
ция, особенности оформления медицинской доку-
ментации и др. (рис. 3).

Однако следует отметить, что большинство обу-
чающихся предпочитают очную форму обучения с 
последующей отработкой полученных знаний на 
производственной практике. При своевременном 
разборе возникающих дополнительных вопросов 
студенты считают, что получают большой опыт по 
работе в первичном звене здравоохранения. Они 
становятся более уверенными в своих способностях 
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и приступают к работе в качестве врача-педиатра 
участкового без страха и тревожности.

Безусловно, значимую роль в организации про-
изводственной практики играет вузовский руково-
дитель, который распределяет студентов внутри 
лечебного учреждения, распределяет по рабочим 
местам, объясняет особенности работы в поликли-
нике, разбирает с ними узловые знания по данной 
дисциплине, решает различные организационные и 
методические вопросы. Удовлетворенность студен-
тов работой вузовского руководителя, по данным 
опроса, составила 93 % (рис. 4).

ВЫВОДЫ

Формирование врачебных компетенций имеет 
комплексную связь с хорошим уровнем теоретиче-
ских знаний с доведенными до автоматизма практи-
ческими навыками: коммуникация, анализ, навыки 
обследования пациента, способность принимать 
решение в сложной и экстренной ситуациях. 
Производственной практике следует уделять не 
меньшее внимание, чем теоретическому обучению. 
Производственная практика позволяет применить 
весь комплекс полученных знаний, умений и навы-
ков в непосредственной профессиональной обста-

новке, а значит, реально оценить свой уровень 
профессиональной готовности к работе.

Применение знаний на практике, непосредствен-
ный контакт с маленькими пациентами и их роди-
телями, возможность выполнения манипуляций 
формируют у студентов чувство причастности к 
профессиональному сообществу, что, несомненно, 
повышает их интерес к изучению теоретического 
материала.

Кроме того, в процессе прохождения практики 
происходит усвоение и отработка студентами значи-
мого опыта, накопленного за период учебы, раскры-
ваются и реализуются положительные личностные 
качества, что способствует формированию творче-
ской, самостоятельной и социально-активной лично-
сти выпускника. Теоретические знания студенты 
могут получить самостоятельно, а овладеть профес-
сиональным поведением – только в процессе прак-
тической деятельности.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с 
публикацией настоящей статьи.
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