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МурзинаИ.С.,ПутиловаН.В.,ЗыряновМ.Н.
Уральский научно-исследовательский институт охраны материнства и младенчества,

г. Екатеринбург, Россия

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНЫЕ
ИПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕОСОБЕННОСТИ
ПОРАЖЕНИЯПЛАЦЕНТПРИПЛАЦЕНТАРНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Магнитно-резонансная томография (МРТ) плацент уже много лет является частью клинической практики врачей аку-
шеров-гинекологов и перинатологов. Многие исследования показали, что беременность, осложненная плацентарной 
недостаточностью (ПН), связана с повышенным риском развития перинатальных осложнений.
Цельисследования– провести сравнительный анализ результатов магнитно-резонансного и патоморфологического 
исследования плацент у пациенток с плацентарной недостаточностью.
Материал и методы. Проведено открытое продольное когортное сравнительное исследование. Основную группу 
(n = 140) составили пациентки с беременностью, осложненной ПН, в сроке гестации 28-36 недель и последы. В груп-
пу сравнения (n = 30) вошли пациентки с физиологическим течением беременности в сроке гестации 28-36 недель и 
последы. Всем пациенткам до родоразрешения проведено ультразвуковое и МР-исследование плацент, а также про-
анализированы патоморфологические особенности плацент.
Результаты. В анамнезе у пациенток основной группы статистически значимо чаще, чем у пациенток группы сравнения, 
преобладали неразвивающаяся беременность (χ2 14,003; OR 6,688; 2,218-20,166; p < 0,05), медицинский аборт 
(χ2 8,102; OR 3,181; 1,048-9,654; p < 0,05), оперативные роды (χ2 4,509; OR 3,600; 1,034-12,977; p < 0,05) и заболева-
ния эндокринной (χ2 17,077; OR 6,370; 2,446-16,590; p < 0,05) и мочевыводящей систем (χ2 4,318; OR 4,318; 
0,976-19,095; p < 0,05).
По данным исследования МРТ неоднородность структуры плаценты регистрировалась значимо чаще в основной груп-
пе, чем в группе сравнения (OR 6,632; 1,513-29,067; p < 0,05). Малый объем плацент диагностирован также значимо 
чаще у пациенток основной группы, чем у пациенток группы сравнения (OR 6,304; 0,82-48,479; p < 0,05). Участки 
ограничения диффузии были выявлены только в основной группе в 15,7 % случаев. Проведенное патоморфологическое 
исследование плацентарной ткани у пациенток основной группы позволило установить морфологические критерии 
ПН: снижение массы плаценты, задержку созревания ворсин хориона, сочетанные нарушения сосудистого кровообра-
щения, что соответствует картине изменений по данным МРТ.
Заключение. У пациенток основной группы, по данным МРТ и патоморфологического исследования, наиболее важ-
ными поражениями плацент явились ишемические и геморрагические повреждения с уменьшением объема плацен-
тарной ткани. Проведенное исследование доказывает, что выявленные структурные изменения плацент по данным 
МРТ соотносятся с данными патоморфологического исследования.

Ключевыеслова: магнитно-резонансная томография плаценты; плацентарная недостаточность; осложнения 
беременности
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MAGNETICRESONANCEANDPATHOMORPHOLOGICALFEATURESOFPLACENTALLESIONSINPLACENTAL
INSUFFICIENCY

Magnetic resonance imaging (MRI) of the placenta has been part of the clinical practice of obstetricians and gynecologists 
and perinatologists for many years. Many studies have shown that pregnancy complicated by placental insufficiency (PN) is 
associated with an increased risk of perinatal complications.
Theaimoftheresearch–to conduct a comparative analysis of the results of MR and pathomorphological examination of 
placentas in patients with placental insufficiency.
Materialsandmethods. An open longitudinal cohort comparative study was conducted. The main group (n = 140) consist-
ed of patients with pregnancy complicated by PN, at 28-36 weeks gestation and afterbirth. The comparison group (n = 30) 
included patients with the physiological course of pregnancy at the gestation period of 28-36 weeks and afterbirth. All patients 
underwent ultrasound and MR examination of placentas before delivery, as well as pathomorphological features of placentas 
were analyzed.
Results.The history of the patients of the main group was statistically significantly more likely than that of the patients of 
the comparison group to include non-developing pregnancy (χ2 14.003; OR 6.688; 2.218-20.166; p < 0.05), medical abortion 
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(χ2 8.102; OR 3.181; 1.048-9.654; p < 0.05), surgical delivery (χ2 4.509; OR 3.600; 1.034-12.977; p < 0.05) and diseases of 
the endocrine (χ2 17.077; OR 6.370; 2.446-16.590; p < 0.05) and urinary systems (χ2 4.318; OR 4.318; 0.976-19.095; p < 0.05).
According to the MRI study, heterogeneity of the placenta structure was recorded significantly more often in the main group 
than in the comparison group (OR 6,632; 1,513-29,067; p < 0.05). A small volume of placentas was also diagnosed signifi-
cantly more often in patients of the main group than in patients of the comparison group (OR 6,304; 0.82-48.479; p < 0.05). 
Areas of diffusion restriction were identified only in the main group in 15.7 % of cases. The pathomorphological study of 
placental tissue in the patients of the main group allowed to establish morphological criteria for PN: a decrease in placental 
mass, delayed maturation of chorionic villi, combined vascular circulatory disorders, which corresponds to the picture of 
changes according to MRI data.
Conclusions. In the patients of the main group, according to MRI and pathomorphological examination, the most important 
placental lesions were ischemic and hemorrhagic lesions with a decrease in the volume of placental tissue. The conducted study 
proves that the revealed structural changes of the placenta according to MRI correlate with the data of pathomorphological 
examination.

Keywords: magnetic resonance imaging of the placenta; placental insufficiency; pregnancy complications

В настоящее время плацентарная недостаточность 
(ПН) связана с различными акушерскими ос-

ложнениями и перинатальными исходами [1]. 
К данным осложнениям относят преэклампсию, 
задержку роста плода (ЗРП), преждевременные 
роды и мертворождение [2, 3]. ЗРП – вторая по 
значимости причина младенческой смертности, что 
приводит к повышенному риску различных заболе-
ваний в более позднем возрасте из-за феномена 
«фетального программирования» [3-5]. Частота ПН 
колеблется от 3-4 % до 45 %, а перинатальная забо-
леваемость достигает 70 % [6].

С учетом многофакторной этиологии и патогене-
за ПН ее диагностика должна быть основана на 
комплексном обследовании пациентки [7, 8]. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) – один из 
наиболее широко распространенных методов диа-
гностики ПН с высоким пространственным и вре-
менным разрешением [7, 9, 10]. Необходимо отме-
тить, что УЗИ имеет технические ограничения для 
визуализации плацент: задняя плацентарная лока-
лизация, неправильное членорасположение плода, 
олигогидрамнион и ожирение матери [11].

В настоящее время МРТ с широким полем зре-
ния и высоким контрастным разрешением позволя-
ет охарактеризовать анатомию плаценты для надле-
жащего междисциплинарного планирования и веде-
ния беременности [12-14]. МРТ является безопас-
ным и точным методом исследования плацент неза-
висимо от телосложения матери (ожирение) или 
членорасположения плода [15].

По данным Magawa S. и соавт., показано, что 
уровень оксигенации плацент (BOLD MRI) по дан-
ным МРТ у пациенток с ЗРП был ниже, чем в 
группе с физиологическим течением беременности 
[16].

Визуализация плаценты привлекает все больше 
внимания из-за дальнейших негативных послед-
ствий для здоровья ребенка. Возможность проведе-
ния МРТ плацент для стратификации риска среди 
беременных с диагнозом ПН остается неизученной 
[17]. Чтобы расширить знания в этой области край-
не важно определить значимость МРТ для диагно-
стики плацентарной недостаточности.

Цель исследования– провести сравнительный 
анализ результатов магнитно-резонансного и пато-
морфологического исследования плацент у пациен-
ток с плацентарной недостаточностью.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено открытое продольное когортное срав-
нительное исследование 140 беременных пациенток 
с ПН в сроке гестации 28-36 недель и последы (ос-
новная группа). В группу сравнения (n = 30) вошли 
пациентки с физиологическим течением беременно-
сти в сроке гестации 28-36 недель и последы. Всем 
пациенткам до родоразрешения проведено ультраз-
вуковое и МР-исследование плацент, а также проа-
нализированы патоморфологические особенности 
плацент.

Эхографическое исследование плацент выполня-
ли на ультразвуковом аппарате Voluson E8 компа-
нии GE Healthcare [18].

МР-исследования плацент проводили на высоко-
польном МР-томографе General Electric «Signa 
HDХ» с напряженностью поля сверхпроводящего 
магнита 1,5 Т без контрастного усиления. Все паци-
ентки были информированы о методе исследования, 
и подписали добровольные согласия о проведении 
МРТ. Для оценки состояния плацент применяли 
протокол, основанный на Т1 и Т2 взвешенных изо-
бражениях и DWI, общей продолжительностью от 
15 секунд до 3 минут 20 секунд [19]. При исследо-
вании оценивали наличие ишемических и геморра-
гических очагов, объем и локализацию поражения 
плацент.

Патоморфологическое исследование плацент 
проводилось по стандартной методике с использова-
нием микроскопа Axio Scope A1 c фотокамерой Axio 
CamERc 5s, оснащённого программным обеспечени-
ем Axio Vision Rel.4.8.2.

Статистический анализ фактического материала 
с расчетом средних значений, стандартных отклоне-
ний для количественных переменных и частотного 
распределения для бинарных данных был выполнен 
с использованием «Microsoft Office, Ехсеl 2016». 
Тип распределения для непрерывных количествен-
ных данных определялся по критерию Шапиро–
Уилка. Сравнение непрерывных количественных 
данных с нормальным (гауссовым) распределением 
выполнено с использованием t-критерия Стьюдента 
(«Microsoft Office, Ехсеl 2016»). Если распределе-
ние данных отличалось от нормального, применял-
ся U-критерий Манна–Уитни. Для сравнения би-
нарных данных применялся точный критерий 
Фишера (F-критерий) с последующим расчетом от-
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ношения шансов (ОR). Критерии Фишера, Манна–
Уитни и ОR рассчитывались с использованием при-
кладных программ «STATISTICA 13» и 
«MedCalc 15.8». Нулевая гипотеза отклонялась при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

При изучении анамнеза исследуемых групп бы-
ли выявлены следующие особенности: возраст па-
циенток в исследуемых группах колебался от 17 до 
47 лет. Пациентки контрольной группы были стар-
ше, чем пациентки основной группы (33 ± 7 лет 
против 31,4 ± 7,7 лет), значимо не различались. 
Средние значения роста тела пациенток основной 
группы была значимо выше, чем у пациенток кон-
трольной группы (166 ± 6,3 см против 163 ± 8 см, 
p < 0,05). Средние показатели массы и индекс 
массы тела (ИМТ) пациенток исследуемых групп 
значимо не различались (p > 0,05). У пациенток 
основной группы чаще регистрировалась избыточ-
ная масса тела или ожирение (ИМТ ≥ 25 кг/м2), 
но без статистической значимости отличий.

При анализе отягощенного акушерского анамне-
за и паритета пациенток исследуемых групп было 
выявлено, что у пациенток основной группы стати-
стически значимо чаще, чем у пациенток группы 
сравнения, преобладали неразвивающаяся беремен-
ность (χ2 14,003; OR 6,688; 2,218-20,166; p < 0,05), 
медицинский аборт (χ2 8,102; OR 3,181; 1,048-
9,654; p < 0,05) и оперативные роды (χ2 4,509; OR 
3,600; 1,034-12,977; p < 0,05). По остальным пара-
метрам пациентки были сравнимы, p > 0,05 (табл. 1).

При анализе соматического статуса среди паци-
енток основной группы относительно пациенток 
группы сравнения значимо чаще преобладали забо-
левания эндокринной (χ2 17,077; OR 6,370; 
2,446-16,590; p < 0,05) и мочевыводящей (χ2 4,318; 
OR 4,318; 0,976-19,095; p < 0,05) систем. Пациентки 
исследуемых групп были сопоставимы по частоте 
встречаемости хронических заболеваний других ор-
ганов и систем, p > 0,05 (табл. 2).

Кроме того, важно отметить, что у пациенток 
группы сравнения значимо чаще наблюдалась 
острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) 
при настоящей беременности, чем у пациенток ос-

Таблица1
Акушерскийанамнезпациентокисследуемыхгрупп

Table1
Obstetrichistoryofpatientsinthestudygroups

Изучаемыйпараметр

Основнаягруппа

(n=140)

Группасравнения

(n=30) χ2 p ОR 95%CI

n % n %

Первородящие 53 37,9 10 33,3 0,217 > 0,05 1,218 0,53 2,801

Повторнородящие 87 62,1 20 66,7 0.217 > 0,05 0,821 0,357 1,887

Многорожавшие 15 10,7 2 7 0,450 > 0,05 1,680 0,363 7,769

Оперативныеродыванамнезе 40 28,6 3 10 4,509 <0,05 3,600 1,034 12,977

Медицинскийаборт 46 32,9 4 13 8,102 <0,05 3,181 1,048 9,654

Неразвивающаясябеременность 71 50,7 4 13 14,003 <0,05 6,688 2,218 20,166

Самопроизвольный выкидыш 30 21,4 2 7 3,523 > 0,05 3,818 0,860 16,947

Преждевременные роды в анамнезе 29 20,7 3 10 1,856 > 0,05 2,351 0,666 8,297

Примечание:χ2 – критерий хи-квадрат; р – уровень значимости; OR – отношение шансов; 95% CI – доверительный 
интервал.
Note:χ2 – chi-square test; p – significance level; OR – odds ratio; 95% CI – confidence interval.

Таблица2
Структурасопутствующихэкстрагенитальныхзаболеванийупациентокгруппнаблюдения

Table2
Structureofconcomitantextragenitaldiseasesinpatientsofthestudiedgroups

Изучаемыйпараметр

Основнаягруппа

(n=140)

Группа

сравнения

(n=30)

χ2 p ОR 95%CI

n % n %

Заболевания сердечно-сосудистой системы 49 35 7 23 1,522 > 0,05 1,769 0,709 4,415

Заболевания органов дыхания 15 10,7 1 3 1,579 > 0,05 3,480 0,442 27,419

Заболеванияэндокриннойсистемы 86 61,4 6 20 17,077 <0,05 6,370 2,446 16,590

Заболеваниямочевыводящейсистемы 33 23,6 2 7 4,318 <0,05 4,318 0,976 19,095

Заболевания желудочно-кишечного тракта 37 26,4 6 20 0,540 > 0,05 1,437 0,545 3,792

Примечание:χ2 – критерий хи-квадрат; р – уровень значимости; OR – отношение шансов; 95% CI – доверительный 
интервал.
Note: χ2 – chi-square test; p – significance level; OR – odds ratio; 95% CI – confidence interval.
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новной группы (50 % против 15,7 %; χ2 17,056; OR 
0,792; 0,347-1,804; p < 0,05). По остальным пара-
метрам акушерских осложнений при настоящей бе-
ременности пациентки были сопоставимы, 
p > 0,05 (табл. 3).

По данным МРТ неоднородность структуры пла-
цент регистрировалась значимо чаще в основной 
группе (32,1 %), чем в группе сравнения (7 %) 
(χ2 8,016; OR 6,632; 1,513-29,067; p < 0,05). Малый 
объем плацент диагностирован значимо чаще у па-
циенток основной группы, чем у пациенток группы 
сравнения (17,9 % против 3 % случаев соответствен-
но), (χ2 4,023; OR 6,304; 0,82-48,479; p < 0,05). 
Обращает на себя внимание внешний вид плацент 
при Т-2 взвешенной визуализации, характеризую-
щийся изменением формы (ближе к шаровидной) и 
уменьшением толщины плаценты к ее объему 
(рис. 1).

Диффузно-взвешенная визуализация (DWI) об-
ладает высокой чувствительностью для выявления 
патологических очагов, так как полученные изобра-
жения отличаются пространственным разрешением 
различных областей. Таким образом, участки огра-
ничения диффузии были выявлены только в основ-
ной группе в 15,7 % случаев. Основными повреж-
дениями плацент в основной группе явились гемор-
рагические (гематомы) и ишемические (инфаркты) 
поражения. Гематомы плацент в основной группе 
диагностировались в 12,9 % случаев, очаги инфар-
ктов – в 7,1 % случаев. В группе сравнения пора-
жение плацент не выявлено (рис. 2).

По результатам ультразвукового исследования 
плацент установлено, что статистически значимых 
отличий между группами не выявлено. Средние 
показатели толщины плацент в исследуемых груп-
пах были сравнимы, p > 0,05. Определение степени 
зрелости плацент по данным УЗИ составило от 
1,9 ± 0,6 до 2,0 ± 0,9, без статистической значимо-
сти отличий. Следует отметить, что при проведении 

Рисунок1
МРТплацентыпациенткиосновнойгруппы.
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Таблица3
Акушерскиеосложненияуобследованныхпациенток

Table3
Obstetriccomplicationsintheexaminedpatients

Изучаемыйпараметр

Основнаягруппа

(n=140)

Группа

сравнения

(n=30)

χ2 p ОR 95%CI

n % n %

Угроза прерывания беременности 44 31,4 11 37 0,310 > 0,05 0,792 0,347 1,804

Остраяреспираторнаявирусная

инфекция
22 15,7 15 50 17,056 <0,05 0,217 0,094 0,502

Анемия 51 36,4 13 43 0,502 > 0,05 0,749 0,337 1,668

Гестационная артериальная гипертензия 22 15,7 3 10 0,643 > 0,05 1,678 0,468 6,015

Внутриматочная инфекция 45 32,1 6 20 1,735 > 0,05 1,895 0,724 4,960

Истмико-цервикальная недостаточность 23 16,4 2 7 1,877 > 0,05 2,752 0,612 12,367

Гестационный пиелонефрит 36 25,7 6 20 0,434 > 0,05 1,385 0,524 3,658

Гестационный сахарный диабет 45 32,1 5 17 5,984 > 0,05 2,368 0,851 6,592

Примечание: χ2 – критерий хи-квадрат; р – уровень значимости; OR – отношение шансов; 95% CI – доверительный 
интервал.
Note: χ2 – chi-square test; p – significance level; OR – odds ratio; 95% CI – confidence interval.
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эхографического исследования плацент структур-
ных и объёмных образований между группами не 
выявлено. Точность и чувствительность метода 
МРТ превалировала над УЗИ. По результатам ис-
следования сделан вывод о высокой эффективности 
метода МРТ в диагностике плацент при плацентар-
ной недостаточности по сравнению с УЗИ.

По результатам патоморфологии, при макроско-
пическом исследовании, показатели масс плацент в 
исследуемых группах имели статистические отли-
чия: в основной группе средняя масса плацент была 
значительно ниже, чем в группе сравнения: 389,9 ± 
75,8 г против 433,97 ± 103,1 г соответственно 
(p <0,05). Инфаркты плацентарной ткани на пло-
довой поверхности у пациенток основной группы 
верифицированы чаще, чем в группе сравнения: 
60 % против 21,1 % соответственно (χ2 0,453; OR 
1,313; 0,594-2,901; p < 0,05). Количество котиледо-
нов на материнской поверхности плацентарной тка-
ни в основной группе было значимо уменьшено 
(61,4 %) или выражено умеренно (30 %), чем в 
группе сравнения: 3 % и 7 % (χ2 33,372; OR 46,185; 
6,112-348,976; p < 0,05 и χ2 7,012; OR 6,000; 

1,367-26,342; p < 0,05). В основной группе значимо 
чаще диагностировались утолщенные оболочки: 
99,3 % против 37 % случаев (χ2 93,323; OR 240,091; 
29,326-1965,604; p < 0,05) (табл. 4).

При микроскопическом исследовании срезов 
плацент у пациенток основной группы обращал на 
себя внимание дефицит терминальных ворсин за 
счет задержки созревания на стадии промежуточ-
ных зрелых ворсин, относительно группы сравне-
ния: 38 % против 80 % соответственно (χ2 57,695; 
OR 0,039; 0,014-0,109; p < 0,05). В терминальных 
ворсинах основной группы были локализованы со-
суды синусоидного типа с нарушениями кровена-
полнения (полнокровие, хорангиоз).

В основной группе пролиферация ворсин реги-
стрировалась значимо чаще (50 %), чем в группе 
сравнения (10 %) (χ2 1,109; OR 1,957; 0,550-6,959; 
p < 0,05). Тогда как дистрофические и фибриноид-
ные изменения ворсин плацент группы сравнения 
превалировали над основной группой: 70 % и 80 % 
против 48 % и 46 % соответственно (χ2 35,464; OR 
0,089; 0,036-0,217; p < 0,05 и χ2 49,914; OR 0,049; 
0,018-0,134; p > 0,05) (табл. 5).

Рисунок2
МР-исследование

плацентупациенток
исследуемыхгрупп,%

Figure2
MRexamination

ofplacentasinpatients
ofthestudiedgroups,%

Таблица4
Макроскопическаяоценкапоследоввисследуемыхгруппах

Table4
Macroscopicevaluationofafterbirthinthestudygroups

Изучаемыйпараметр Основнаягруппа

(n=140)

Группасравнения

(n=30)

χ2 ОR 95%CI p

Массаплацент,г(M±m) 389,9 ± 75,8 457,4 ± 96,3 - - - - <0,05

Оболочкиумеренноутолщены 139 (99,3 %) 11 (37 %) 93,323 240,091 29,326 1965,604 <0,05

Плодовая поверхность

Инфаркты плацентарной ткани, абс. (%) 84 (60 %) 16 (53 %) 0,453 1,313 0,594 2,901 > 0,05

Материнская поверхность

Количествокотиледоновуменьшено,абс.(%) 86 (61,4 %) 1 (3 %) 33,372 46,185 6,112 348,976 <0,05

Котиледонывыраженыумеренно,абс.(%) 42 (30 %) 2 (7 %) 7,012 6,000 1,367 26,342 <0,05

Примечание:χ2 – критерий хи-квадрат; р – уровень значимости; OR – отношение шансов; 95% CI – доверительный 
интервал.
Note: χ2 – chi-square test; p – significance level; OR – odds ratio; 95% CI – confidence interval.
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Наиболее важными повреждениями плаценты у 
пациенток основной группы, по данным МРТ, яви-
лись геморрагические и ишемические поражения, 
приводящие к меньшей диффузионной проводимо-
сти и ограниченному кровоснабжению, вследствие 
дегенерации и рубцевания тканей. По результатам 
патоморфологического исследования у пациенток 
этой группы выявлено снижение массы плацент с 
нарушением соотношения объема капиллярного рус-
ла и стромы в незрелых ворсинах, очаги инфарктов 

и гематом, что соотносится с данными МРТ. 
Полученные данные подтверждают значимость МРТ 
для диагностики плацентарной недостаточности.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Работа выполнена в рамках Государственного 
задания по научно-исследовательской работе Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации.

Авторы декларируют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Таблица5
Микроскопическаяоценкапоследоввисследуемыхгруппах

Table5
Microscopicevaluationoftheafterbirthinthestudygroups

Изучаемыйпараметр

Основнаягруппа

(n=140)

Группасравнения

(n=30) χ2 ОR 95%CI p

абс. % абс. %

Зрелыетерминальныеворсины 25 50 3 10 1,109 1,957 0,550 6,959 <0,05

Зрелыетерминальныеипромежуточныеворсины 19 38 24 80 57,695 0,039 0,014 0,109 <0,05

Пролиферацияворсин 25 50 3 10 1,109 1,957 0,550 6,959 <0,05

Дистрофическиеизменения 24 48 21 70 35,464 0,089 0,036 0,217 <0,05

Фибриноидные изменения 23 46 24 80 49,914 0,049 0,018 0,134 > 0,05

Хорангиоз ворсин 15 30 22 73 56,893 0,134 0,017 0,115 > 0,05

Примечание: χ2 – критерий хи-квадрат; р – уровень значимости; OR – отношение шансов; 95% CI – доверительный 
интервал.
Note:χ2 – chi-square test; p – significance level; OR – odds ratio; 95% CI – confidence interval.
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РЕЖИМДНЯ–ОСНОВАЗДОРОВЬЯРЕБЕНКА
Рационально построенный и организованный режим дня – ведущий фактор, обеспечивающий гармоничное физиче-
ское и психическое развитие ребенка, оптимальный уровень работоспособности, предупреждающий развитие пере-
утомления и повышающий общую сопротивляемость организма.
Цель– анализ режима дня детей раннего возраста в будние и выходные дни.
Материалыиметоды. В течение полутора месяцев с момента поступления в ДОУ изучен режим дня 528 детей ран-
него возраста (средний возраст 16,5 ± 2,7 мес.) в выходные дни и в будние, после посещения детского сада. Перед 
поступлением в дошкольное учреждение были определены психолого-педагогические параметры готовности ребёнка 
к поступлению в ДОУ (Печора К.Л., Пантюхина Г.В., Голубева Л.Г.). В период адаптации к детскому саду проведена 
оценка эмоционального профиля дошкольников (до 3 лет) при адаптации к условиям детского сада (Студенкин М.И., 
Макаренко Ю.А., Баркан А.И.).
Результатыиихобсуждение. В результате проведенного исследования было выявлено, что 73,3 % детей с 1 года до 
2 лет не были готовы к поступлению в дошкольное образовательное учреждение, только каждый четвертый ребенок 
был готов условно (26,7 %). Соблюдение режима дня, соответствующего режимным моментам в ДОУ, наблюдалось 
лишь у каждой третьей семьи. Результатом грубых нарушений режима дня в первые дни пребывания ребенка в ДОУ 
являлось нарушение сна, что приводило к формированию стресса. Наиболее выраженные негативные изменения 
эмоционально-поведенческой реакции ребенка регистрировались по таким показателям, как социальные контакты, 
страх, сон, аппетит, отрицательные и положительные эмоции.
Положительная динамика по показателям социальных контактов наблюдалась к концу третьей недели пребывания 
детей в ДОУ, страх и аппетит – к 15 дню, сон – к концу 40-го дня наблюдения. Отрицательные эмоции стали исчезать 
к концу 30-го дня посещения ДОУ, положительные эмоции стали появляться к концу второй недели пребывания в ДОУ. 
Так, общая адаптация у 12,1 % детей была благоприятная, практически у каждого третьего ребенка – условно благо-
приятная, у каждого второго – неблагоприятная.
Выводы.Таким образом, нарушение режимных моментов у детей раннего возраста в период поступления в ДОУ лежат 
в основе расстройств психоэмоционального поведения, что является отражением стрессового состояния организма 
ребенка.

Ключевыеслова:режим дня; дети; ранний возраст; биологические ритмы

DrakinaS.A.,PerevoshchikovaN.K.,ChernykhN.S.,VakulovaT.M.
Kemerovo State Medical University, Russia, Kemerovo

THEDAILYROUTINEISTHEBASISOFACHILD’SHEALTH

A rationally constructed and organized daily routine is the leading factor that ensures the harmonious physical and mental 
development of children, an optimal level of performance, preventing the development of overwork and increasing the over-
all resistance of the body.
Purpose– analysis of the daily routine of young children on weekdays and weekends.
Materialsandmethods. We studied the daily routine of 528 young children (average age 16.5 ± 2.7 months) for one and a 
half months from the moment of their admission to a preschool educational institution on weekends and on weekdays after 
visiting kindergarten. Before entering a preschool institution, the psychological and pedagogical parameters of the child’s 
readiness to enter a preschool educational institution were determined (Pechory K.L., Pantyukhina G.V., Golubeva L.G.). During 
the period of adaptation to kindergarten, an assessment was made of the emotional profile of preschool children (up to 3 years 
old) when adapting to the conditions of kindergarten (Studenkin M.I., Makarenko Yu.A., Barkan A.I.).
Resultsandtheirdiscussions. As a result of the study, it was revealed that 73.3 % of children from 1 year to 2 years were 
not ready to enter a preschool educational institution, almost every fourth child is conditionally ready (26.7 %). Compliance 
with the daily routine corresponding to the regime moments in the preschool educational institution was observed only in every 
third family. The result of gross violations of the daily routine in the first days of the child’s stay in the preschool educational 
institution was sleep disturbance, which led to the formation of stress. The most pronounced negative changes in the child’s 
emotional and behavioral reaction were recorded according to such indicators as social contacts, fear, sleep, appetite, negative 
and positive emotions. Positive dynamics in terms of social contacts were observed by the end of the third week of children’s 
stay in the preschool educational institution, fear and appetite – by the 15th day, sleep – by the end of the 40th day of obser-
vation. Negative emotions began to disappear by the end of the 30th day of visiting the preschool educational institution, 
positive emotions began to appear by the end of the second week of stay in the preschool educational institution. Thus, the 
general adaptation of 12.1 % of children was favorable, almost every third child was conditionally favorable, and every second 
child was unfavorable.

Информациядляцитирования:10.24412/2686-7338-2023-4-11-17HTJSFI

Дракина С.А., Перевощикова Н.К., Черных Н.С., Вакулова Т.М.  РЕЖИМ ДНЯ – ОСНОВА ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА //Мать 
и Дитя в Кузбассе. 2023. №4(95). С. 11-17.



12 №4 (95) 2023

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Conclusions.Thus, violations of routine moments in young children during the period of admission to preschool educational 
institutions underlie disorders of psycho-emotional behavior, which is a reflection of the stressful state of the child’s body.

Keywords: daily routine; children; early age; biological rhythms

Здоровье является непрерывным процессом при-
способления организма к условиям окружающей 

среды, а мерой здоровья служат адаптационные 
возможности организма. Проблема адаптации детей 
к дошкольным образовательным учреждениям 
(ДОУ) является чрезвычайно актуальной в связи с 
меняющейся социально-культурной средой подрас-
тающего поколения. Снизился возраст поступления 
детей в дошкольное учреждение до 1-2 лет, что 
резко меняет привычные для них условия жизни и 
создает стрессовые ситуации [1]. У детей в период 
адаптации к ДОУ нередко нарушаются аппетит, 
сон, эмоциональное состояние, наблюдается потеря 
уже сформировавшихся положительных привычек 
и навыков. Все это может приводить к ухудшению 
физического развития, потере массы тела, сниже-
нию иммунитета и, как следствие, частым заболева-
ниям [2, 3].

Факторами, формирующими уровень адаптаци-
онных возможностей, способствующими повыше-
нию устойчивости к разнообразным средовым воз-
действиям, восстановлению гомеостаза и сохране-
нию нормальной жизнедеятельности, являются оп-
тимальное питание и режим дня, как основа форми-
рования биологических ритмов [4].

Рационально построенный и организованный 
режим дня – ведущий фактор, обеспечивающий 
гармоничное физическое и психическое развитие 
детей, оптимальный уровень работоспособности, 
предупреждающий развитие переутомления и повы-
шающий общую сопротивляемость организма [5].

Режим – распределение по времени и в опреде-
ленной последовательности основных физиологиче-
ских потребностей ребенка (активного бодрствова-
ния, сна и приема пищи), с чередованием различ-
ных видов деятельности во время бодрствования 
[6]. Режим дня детей и подростков должен соответ-
ствовать возрастным особенностям, включая режим 
питания (интервалы между приемами пищи и крат-
ность питания), время пребывания на воздухе в 
течение дня, продолжительность и кратность сна, 
продолжительность и место обязательных занятий, 
как в условиях образовательных учреждений, так и 
дома, свободное время, возможность обеспечить 
двигательную активность ребенка по собственному 
выбору.

Соблюдение режима обеспечивает физиологиче-
ски необходимую продолжительность сна и бодр-
ствования, определенное чередование всех гигиени-
ческих процессов и кормления, своевременность 
занятий и самостоятельных игр, прогулок, закали-
вающих процедур. Режим способствует нормально-
му функционированию организма, является основ-
ным условием своевременного и правильного физи-
ческого и нервно-психического развития, бодрого 
настроения, спокойного поведения ребенка. В ре-
зультате точного соблюдения часов сна, бодрствова-

ния, кормления и определенной их последователь-
ности у ребенка вырабатывается динамический сте-
реотип поведения [7]. Критерий правильности чере-
дования основных режимных моментов – хорошее 
эмоциональное состояние ребенка при кормлении, 
интерес к учебной и творческой деятельности, играм 
[8].

Согласно санитарным правилам и нормам, ре-
жим дня должен соответствовать возрастным осо-
бенностям детей и способствовать их гармоничному 
развитию. Максимальная продолжительность непре-
рывного бодрствования детей с 1 года до 1,5 лет 
составляет 3,5-4,5 часа, с 1,5 до 2 лет – 4,5-5 часов, 
с 2 до 3 лет – 5,5-6 часов. Организация режима 
пребывания детей в дошкольных образовательных 
учреждениях более 5 часов предполагает трехкрат-
ный прием пищи с интервалом 3,5-4,5 часа и днев-
ной сон; организация режима пребывания детей до 
5 часов – однократный прием пищи [9]. Возможная 
длительность бодрствования определяется пределом 
работоспособности нервной системы, зависящей от 
индивидуальных особенностей биологических рит-
мов.

Важное значение для сохранения и укрепления 
здоровья детей имеют режим дня с соблюдением 
гигиенических рекомендаций по его организации и 
питание. Режимные моменты обеспечивают ритмич-
ную работу всех органов и систем. Синхронизация 
их с домашним режимом оказывает значительное 
влияние на течение адаптационного процесса детей 
раннего возраста при поступлении в детское до-
школьное учреждение.

Цель– анализ режима дня детей раннего воз-
раста в будние и выходные дни.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Изучен режим дня 528 детей раннего возраста 
(средний возраст 16,5 ± 2,7 мес.) в течение полуто-
ра месяцев с момента поступления их в ДОУ в 
выходные дни и в будние после посещения детского 
сада. По методике Печоры К.Л., Пантюхиной Г.В., 
Голубевой Л.Г. были определены «Психолого-
педагогические параметры готовности ребёнка к 
поступлению в ДОУ». Исходя из анализа ответов 
на вопросы анкеты, можно сделать выводы об уров-
не готовности ребёнка к поступлению в дошкольное 
образовательное учреждение. Максимальный пока-
затель по данной анкете составляет 72 балла, что 
будет свидетельствовать об успешной адаптации 
ребёнка к условиям ДОУ. Минимальное количество 
баллов – 24. Средний балл вычисляется по перечис-
ленным параметрам (высчитывается как среднее 
арифметическое: суммируются все баллы, характе-
ризующие особенности ребёнка, после чего получен-
ная сумма делится на 24). Вычислялся средний балл 
по перечисленным параметрам, по которому даётся 



13№4 (95) 2023

www.mednauki.ru

прогноз адаптации: 3,0-2,6 балла – готов к посту-
плению в ясли-сад; 2,5-2,1 балла – готов условно; 
2,0-1,6 балла – не готов. По методике Студеникина 
М.И., Макаренко Ю.А., Баркан А.И. «Шкала оцен-
ки эмоционального профиля дошкольников (до 
3 лет) при адаптации к условиям детского сада» 
было диагностировано состояние младших дошколь-
ников в период адаптации к образовательным усло-
виям ДОУ. Адаптацию считали законченной при 
стабилизации комплексной оценки эмоциональ-
но-поведенческой реакции на высоком положитель-
ном уровне при отсутствии других отклонений в 
здоровье. Для детей раннего возраста она равняется 
плюс 40-47 баллов.

РЕЗУЛЬТАТЫИИХОБСУЖДЕНИЕ

При изучении социального статуса семей детей 
раннего возраста было отмечено, что подавляющее 
большинство детей были из полных семей (78,8 %). 
Однако, практически каждый третий ребенок про-
живал в полной семье с незарегистрированным 
браком (28,8 %). Каждый четвертый ребенок был 
из неполной семьи (21,2 %), преобладающим при-
чинным фактором являлся развод родителей. 
Образовательный уровень в семьях имел тенденцию 
к более высокому уровню. Так, высшее образование 
у матерей было в 67 % случаев, у отцов – 56,6 %.

Анализ вредных привычек родителей выявил, 
что каждая третья мать курила до наступления бе-
ременности (29,5 %), каждая десятая – во время 
беременности (11,7 %), 13,8 % матерей курят в на-
стоящий момент. Практически каждый второй отец 
являлся курильщиком (46,1 %).

Из акушерско-гинекологического анамнеза из-
вестно, что у подавляющего большинства женщин 
наблюдалась хроническая гипоксия плода (86,5 %), 
у каждой второй – гестоз I-II половин беременности 
(50,7 %) и анемия (46,1 %), у 17,4 % женщин реги-
стрировалось носительство хронической инфекции 
(хламидии, уреаплазма, микоплазма, ВПГ, ЦМВ).

При оценке физического развития детей с помо-
щью центильных таблиц средние соматометрические 
показатели находились в пределах возрастной нор-
мы. Среди детей с 1 года до 2 лет средняя масса 
тела составила 11,6 ± 0,2 кг, длина тела – 81,9 ± 
0,4 см, окружность грудной клетки – 49,5 ± 0,3 см.

У большинства детей все показатели соответство-
вали «средним» значениям. Каждый четвертый ре-
бенок был выше среднего роста. Дети с очень низ-
ким ростом не зарегистрированы. Детей с массой 
тела ниже средних и выше средних значений было 
в одинаковом количестве. Гармоничное физическое 
развитие отмечено у 71,2 % детей. У каждого пято-
го ребенка наблюдалось дисгармоничное физическое 
развитие за счет как дефицита, так и избытка массы 
тела. Анализ нервно-психического развития, оцени-
ваемого по методике Дружининой Л.В. согласно 
возрасту, показал, что у подавляющего большинства 
детей нервно-психическое развитие соответствовало 
возрасту.

При изучении структуры заболеваемости детей 
раннего возраста, представленной в медицинской 
документации формы № 026/у-2000 детей, при 
поступлении в ДОУ первое место занимали врожден-
ные аномалии (61,3 %). Второе ранговое место – 
перинатальная энцефалопатия, которая диагности-
ровалась у каждого четвертого ребенка. Болезням 
органов пищеварения принадлежит третье место. 
Четвертое – болезням глаза и его придатков, что 
можно объяснить неограниченным доступом детей к 
телефону и иным гаджетам. Пятое ранговое место у 
детей с 1 года до 2 лет занимают болезни крови 
(железодефицитная анемия) и кроветворных орга-
нов.

Результаты, полученные в ходе анкетирования 
родителей согласно опроснику (Печоры К.Л., 
Пантюхиной Г.В., Голубевой Л.Г.) «Психолого-
педагогические параметры определения готовности 
ребенка в ДОУ», позволили выяснить степень го-
товности детей к поступлению в ДОУ. Подавляющее 
большинство детей с 1 года до 2 лет не были готовы 
к поступлению в дошкольное образовательное уч-
реждение (73,3 %), только каждый четвертый ребе-
нок был готов условно (26,7 %). У данных детей 
преобладало подавленное настроение, нарушение 
сна, плохой аппетит, наличие отрицательных при-
вычек (сосание пальца, раскачивается, вырывает 
свои волосы, царапает кожу и пр.). Дети проявляли 
интерес к игрушкам, новым предметам дома только 
в привычной обстановке, не проявляли активности 
и интереса при обучении, не умели играть самосто-
ятельно, играли только по инициативе взрослого. 
Чаще всего низкий балл наблюдался по показателям 
социальных контактов, когда ребенок с трудом шёл 
на контакт со взрослым и с детьми, у ребенка от-
сутствовал опыт совместной деятельности со взрос-
лыми, ребенок был не уверен в себе, отмечалась 
аффективная привязанность к одному из родителей.

У многих детей в периоде адаптации к ДОУ 
наблюдались проблемы во время дневного сна в 
виде долгого засыпания (29,7 %), плача во время 
сна (61,9 %), чуткого (72,9 %) и непродолжитель-
ного (51,9 %) сна.

Анализ режима дня в выходные дни выявил, что 
он резко отличался от режима дошкольного учреж-
дения (рис. 1).

Соблюдение режима дня, соответствующего ре-
жимным моментам в ДОУ, регистрировалось лишь 
в каждой третьей семье.

У большинства детей пробуждение от ночного 
сна сдвигалось на 2-2,5 часа, что соответственно 
сказывалось на времени первого приема пищи и 
дневного сна. Так, завтрак с 8 часов начинался у 
каждого десятого ребенка, у каждого второго он 
был с 9 до 10 часов, практически у каждого треть-
его ребенка он начинался позднее 10 часов. У каж-
дого четвертого ребенка завтрак являлся единствен-
ным приемом пищи перед дневным сном; обед заме-
нялся перекусом в виде напитка, печенья или фрук-
та. У большинства детей дневной сон начинался с 
14-17 часов. Позднее начало дневного сна сдвигало 
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в последующем время укладывания на ночной сон. 
Так, у 45,4 % детей с 1 года до 2 лет ночной сон 
начинался с 22 до 23 часов, у каждого пятого ре-
бенка – после 23 часов, что негативно сказывалось 
на утреннем пробуждении в понедельник, начинав-
шегося со слез и нежелания идти в детский сад.

Пребывали на свежем воздухе более 3 часов в 
выходные дни в теплое время года всего 28 % детей, 
в основном проживающие в частном секторе. 
Большинство детей были на свежем воздухе менее 
2 часов, что не соответствует требованиям СанПиН 
[9], согласно которым продолжительность прогулок 
(при температуре воздуха не ниже минус 15°С) для 
детей до 7 лет должна составлять 3 часа и более два 
раза в день (утром и вечером после дневного сна). 
В зимнее время дети с 1 года до 2 лет находились 
на улице в основном менее 1 часа и, как правило, 
это была дорога домой. Целенаправленно гуляли на 
улице до 2-х часов только каждая третья семья 
(34,8 %). При этом, время пребывания на воздухе 
сохранялось только в вечернее время.

По мнению Абдуллиной Л.Э. и соавт. [10], дви-
гательный режим в ДОУ дает возможность попол-
нить лишь 55-60 % натуральной необходимости де-
тей в движениях. Отрицательно влияет на состояние 
здоровья и на уровень формирования двигательных 
способностей детей недостаточный баланс между 
игрой и другими видами детской деятельности, меж-
ду различными видами игр (высокой и малой под-
вижности, индивидуальными и коллективными).

Обращает внимание большое количество време-
ни, отводимое детям для просмотра телевизора. По 
данным ВОЗ, около 93 % детей 3-5 лет проводят у 
экрана гаджета до 28 часов в неделю, т.е. около 

4 час в день. Согласно требованиям СанПиН, про-
смотр телевизора детям ясельного возраста (с 1 года 
до 3 лет) запрещен. Несмотря на это, подавляющее 
большинство детей даже в возрасте до 2 лет прово-
дят у экрана гаджета больше рекомендованного 
СанПиН времени. Практически у каждого третьего 
ребенка в выходные дни прогулки заменялись посе-
щением гостей. Каждый шестой ребенок с 1 года до 
2 лет в выходные дни посещал игровые комнаты 
торговых центров с последующим походом в кафе, 
потреблением «недетских» продуктов и сладких 
газированных напитков.

В раннем детстве особое значение имеет продол-
жительность сна, составляющая 12-14 часов. В свя-
зи с незрелостью структур головного мозга, для 
роста и развития ребенка большую роль играют 
режим и продолжительность сна. Одной из важней-
ших функций сна является обеспечение формирова-
ния памяти и пластичности мозга, а продолжитель-
ность сна максимальна в те периоды жизни ребенка, 
которые сопровождаются быстрым ростом и созре-
ванием структур головного мозга, формированием 
пластичности синапсов. Депривация сна у детей 
раннего возраста приводит к ухудшению психиче-
ского и физического самочувствия, нарушению гор-
монального статуса, снижению иммунного ответа. 
Нарушение режима и продолжительности сна в 
раннем возрасте может способствовать дисрегуля-
ции аффекта и поведения, а в дальнейшем повы-
шать риск психопатологических отклонений [11]. 
Результатом грубых нарушений режима дня в пер-
вые дни пребывания ребенка в ДОУ является нару-
шение сна, что в последующем приводит к форми-
рованию стресса.

Рисунок1
Распорядокднядетейс1годадо2летввыходныедни(%)

Figure1
Dailyroutineofchildrenfrom1to2yearsonweekends(%)
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Показателями выраженности стресса и критери-
ями оценки процесса адаптации являются эмоцио-
нально-поведенческие реакции ребенка, оцениваю-
щиеся по шкале Студеникина М.Я., Макаренко 
Ю.А., Баркан А.И. – гнев, страх, отрицательные и 
положительные эмоции, социальные контакты, по-
знавательная деятельность, сон, аппетит. Наиболее 
выраженные негативные изменения были зареги-
стрированы по таким показателям, как социальные 
контакты, страх, сон, аппетит, отрицательные и 
положительные эмоции (рис. 2). У детей 1-2 лет 

положительная динамика по показателю «социаль-
ные контакты» отмечена к концу третьей недели 
пребывания детей в ДОУ. Показатели по шкалам 
«страх» и «аппетит» стали положительными к 
15 дню. Самым напряженным показателем эмоцио-
нально-поведенческого профиля был «сон», кото-
рый начал улучшаться только к концу 40-го дня 
наблюдения. Отрицательные эмоции в виде хныка-
нья с перерывами, продолжительного периодическо-
го хныканья, плача за компанию, продолжительно-
го плача, приступообразного плача у детей стали 

Рисунок2
Эмоциональныйпрофильдетейраннеговозраста(баллы)

Figure2
Emotionalprofileofyoungchildren(scores)
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исчезать к концу 30 дня посещения ДОУ. 
Положительные эмоции (слабо и редко вокалирует, 
адекватно улыбается, веселый жизнерадостный ре-
бенок и мало плачет, много смеется и улыбается 
взрослым) у детей с 1 года до 2 лет начали появ-
ляться к концу второй недели пребывания в ДОУ.

По совокупности всех эмоционально-поведенче-
ских реакций оценивалось течение адаптации (рис. 
3). Общая адаптация у детей с 1 года до 2 лет по-
ложительные черты начала приобретать к концу 
30-го дня пребывания детей в ДОУ. На основании 
данных общей адаптации можно судить о течении 
адаптации у детей раннего возраста. Так, у 12,1 % 
детей адаптация была благоприятная, практически 

у каждого третьего ребенка – условно благоприят-
ная, у каждого второго – неблагоприятная.

Таким образом, в основе расстройств психоэмо-
ционального поведения детей раннего возраста в 
период поступления в ДОУ лежат нарушения ре-
жимных моментов, что является отражением стрес-
сового состояния организма ребенка.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Рисунок3
Оценкаобщейадаптации(баллы)

Figure3
Assessmentofoveralladaptation(scores)
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ОСОБЕННОСТИТЕЧЕНИЯНЕОНАТАЛЬНОГО
ПЕРИОДАНЕДОНОШЕННЫХДЕТЕЙ,РОЖДЕННЫХ
ВСРОКЕОТ28ДО32НЕДЕЛЬ,КИШЕЧНИК
КОТОРЫХКОЛОНИЗИРОВАНKLEBSIELLA
PNEUMONIAEСРАЗЛИЧНЫМНАБОРОМГЕНОВ

Цельисследования–оценить особенности течения неонатального периода недоношенных детей, рожденных в сроке 
от 28 недель до 32 недель, кишечник которых колонизирован Klebsiella pneumoniae с различным набором генов.
Материалыиметоды. Проведено клинико-лабораторное обследование 25 новорожденных гестационного возраста 
28-32 недели, кишечник которых колонизирован Klebsiella pneumoniae (KP). В зависимости от геноварианта штаммов 
дети были подразделены на три группы: 1-я группа – недоношенные, колонизированные KP геном uge (n = 6), 2-я – 
uge + fim (n = 12), 3-я – kfu + uge + fim (n = 7).
Результаты.В статье приведены данныеотечении неонатального периода у детей с КР с различным набором генов. 
Показано, что антропометрические данные при рождении во всех трех группах были сопоставимы, оценка по шкале 
Апгар была ниже у детей, колонизированных KP c генами uge + fim. Наименьшее количество клинических проявлений 
имели недоношенные новорожденные с KP uge+. Ведущими симптомами во 2-й и 3-й группах являлись метеоризм и 
срыгивания. Показано, что у наблюдаемых детей, выделяющих с калом КР с двумя и тремя генами факторов вирулент-
ности, отмечаются более низкие показатели красной крови. У обследованных новорожденных, носителей КР с изоли-
рованным геном uge, эрадикация возбудителя происходила в условиях стационара, и они в большинстве случаев 
выписывались с более разнообразным микробиоценозом кишечника за счет присутствия других представителей 
микробиоты, в отличие от детей 2-й и 3-й групп.
Заключение. Учитывая, функциональную незрелость иммунной системы недоношенных и воздействие экзогенных 
факторов, в частности KР, дети, колонизированные данным штаммом с генетическим профилем uge + fim и kfu + 
uge + fim, составляют группу риска по реализации клебсиеллезной инфекции.Следовательно, за пациентами, которые 
являются бактериовыделителями, необходимо дальнейшее клиническое наблюдение.
Ключевые слова: недоношенные новорожденные; Klebsiella pneumoniae; гены факторов вирулентности; течение 
неонатального периода; состояние здоровья детей

MahanekA.A.,ChistyakovaG.N.,UstyuzhaninA.V.,RemizovaI.I.
Urals Research Institute for the Protection of Maternity and Infancy,
Yekaterinburg, Russia

FEATURESOFTHECOURSEOFTHENEONATALPERIODOFPREMATUREINFANTS
BORNAT28TO32WEEKS,WHOSEINTESTINESARECOLONIZEDBYKLEBSIELLAPNEUMONIAE
WITHDIFFERENTSETSOFGENES

Theaimoftheresearch–to evaluate the features of the neonatal period of premature infants born at 28 weeks to 32 weeks, 
whose intestines are colonized by Klebsiella pneumoniae with a different set of genes.
Materialsandmethods.A clinical and laboratory examination of 25 newborns of gestational age 28-32 weeks, whose 
intestines were colonized by KP, was carried out. Depending on the genovariant of the strains, the children were divided 
into three groups: group 1 – premature, colonized by the KP gene uge (n = 6), 2nd – uge + fim (n = 12), 3rd – kfu + uge + 
fim (n = 7).
Results.The article presents data on the course of the neonatal period in children with CD with a different set of genes. It 
was shown that the anthropometric data at birth in all three groups were comparable, the Apgar score was lower in children 
colonized by KP with uge + fim genes. Premature newborns with KP uge+ had a smaller number of clinical manifestations. 
The leading symptoms in groups 2 and 3 were flatulence and regurgitation. It is shown that the observed children who 
secrete KR – with two and three virulence factor genes with feces have lower red blood counts. In the studied newborn 
carriers of CD with an isolated uge gene, the pathogen eradication occurred in a hospital setting, and in most cases they 
were discharged with a more diverse intestinal microbiocenosis due to the presence of other representatives of the micro-
biota, unlike children of the 2nd and 3rd groups.
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Становление нормального микробиоценоза ки-
шечника представляет собой сложный многоэ-

тапный процесс. Еще несколько лет назад предпо-
лагалось, что кишечник новорожденного внутриу-
тробно «стерильный» и его колонизация начинается 
сразу после родоразрешения [1-2]. Однако, благо-
даря внедрению в микробиологические исследова-
ния молекулярно-генетических методов, появились 
данные о том, что из мекония удалось выделить и 
секвенировать ДНК некультивируемых или трудно 
культивируемых на питательных средах микроорга-
низмов, что доказывает факт того, что заселение 
желудочно-кишечного тракта происходит внутриу-
тробно [3-4]. На формирование микробиоты кишеч-
ника оказывают влияние факторы как со стороны 
матери (очаги хронической инфекции, нарушение 
микробиоценоза родовых путей, использование ан-
тибактериальных препаратов в течение беременно-
сти, родоразрешение путем операции кесарева сече-
ния, патология беременности), так и со стороны 
ребенка (недоношенность, позднее прикладывание 
к груди матери, патология перинатального периода 
и использование антимикробных препаратов, инва-
зивные манипуляции, длительное пребывание на 
всех этапах выхаживания) [5-8].

В педиатрии отмечают высокую частоту распро-
страненности нарушения микробного состава кишеч-
ника [9]. В настоящее время в неонатологии изуче-
ние процессов становления кишечного микробиоце-
ноза является приоритетным, поскольку его форми-
рование определяет развитие инфекционной и неин-
фекционной патологии в будущем [10-12].

Рост инфекционной патологии, вызванной пред-
ставителями семейства Enterobacteriaceae, остается 
одним из актуальных вопросов в медицине [13-14], 
в том числе и в педиатрической практике. Klebsiella 
pneumoniae (КР) – грамотрицательный микроорга-
низм, который колонизирует дыхательные, мочевы-
делительные пути, а также органы желудочно-ки-
шечного тракта.

Развитие клебсиеллезной инфекции встречается 
повсеместно. По данным отчета эпиднадзора Китая, 
в период с 2005 до 2021 гг. отмечается резкое уве-
личение распространенности КР (в 11 раз), причем 
частота выявления данного микроорганизма значи-
тельно чаще наблюдается у детей, чем у взрослых 
[15]. Среди новорожденных частота колонизации 
кишечника KP варьирует от 74 % до 85,32 %, а на 
долю развития инфекционно-воспалительных забо-
леваний приходится в педиатрических стациона-
рах – от 24,5 % до 48 % среди других возбудителей 
[16-18].

Указанный вид бактерий обладает различными 
генами вирулентности [19]. Одним из факторов 
вирулентности КР является липополисахарид, уча-

ствующий в стабилизации наружной мембраны, 
который также выполняет защитную функцию, про-
тиводействуя компонентам иммунитета макроорга-
низма (система комплимента, фагоциты). Ген uge 
отвечает за участие в синтезе липополисахарида 
(кодирует фермент уридин-дифосфат-галактуро-
нат-4-эмпиразу). При разрушении клеточной стенки 
бактерии обеспечивает выход эндотоксина в кровь 
и, как следствие, обуславливает развитие эндоток-
сического шока [19-21]. Для адгезии («прилипа-
ния») на слизистой оболочке кишечника хозяина КР 
необходимы фимбрии, что способствует колониза-
ции и реализации патогенного потенциала. Выделяют 
2 типа фимбрий: 1-й тип (кодируются геном fim) и 
3-й тип (кодируется генным кластером mrk) [18, 
20]. Следующим фактором вирулентности являются 
сидерофоры (энтеробактин, сальмохелин, аэробак-
тин, иерсиниобактин). Для жизнедеятельности и 
активного метаболизма КР необходимо трехвалент-
ное железо (Fe3+). Сидерофоры, секретируемые 
бактериями, поглощают ионы железа и обладают 
большей способностью к его связыванию, чем соб-
ственные белки хозяина [22-23], что приводит к 
лишению железа клеток человека и метаболическим 
нарушениям, вплоть до клеточной гибели [23]. 
Главная роль, обеспечивающая связывание и утили-
зацию железа, принадлежит гену вирулентности kfu 
[24].

Изучение генетического разнообразия, связан-
ные с вирулентностью микроорганизма, вносят 
вклад в патогенез клебсиеллезной инфекции и по-
нимание процесса перехода колонизации в трансло-
кацию в неонатальном периоде. Таким образом, в 
зарубежной и отечественной литературе имеются 
данные, касающиеся микробиологической характе-
ристики и значения факторов патогенности КР; 
крайне мало работ, посвященных изучению влияния 
вирулентности КР на клиническую адаптацию у 
детей, рожденных значительно преждевременно 
(28-32 недель гестации, согласно рекомендациям 
ВОЗ), что и определило цель настоящего исследо-
вания.

Цельисследования–оценить особенности тече-
ния неонатального периода недоношенных детей, 
рожденных в сроке от 28 недель до 32 недель, ки-
шечник которых колонизирован Klebsiella pneumo-
niae с различным набором генов.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено обследование 25 недоношенных ново-
рожденных в сроке гестации 28-32 недели, кишеч-
ник которых колонизирован KP, разделенных на 
группы в зависимости от геновариантов штаммов: 
1-ю группу составили дети с выделенным геном uge 

Conclusion.Taking into account the functional immaturity of the immune system of premature infants and the impact of 
exogenous factors, in particular CD, children colonized by this strain with the genetic profile of uge + fim and kfu + uge + 
fim constitute a risk group for the implementation of klebsiella infection. Therefore, further clinical observation is necessary 
for patients who are bacterial isolators.

Keywords: preterm infants; Klebsiella pneumoniae; virulence factor genes; neonatal period; state of health of 
children



20 №4 (95) 2023

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

в штамме КР (n = 6), 2-ю – новорожденные, име-
ющие одновременное сочетание генов uge + fim (n = 
12), 3-ю группу – дети с сочетанием трех генов 
kfu + uge + fim (n = 7).

Исследование включало оценку результатов кли-
нического обследования, основных лабораторных и 
микробиологических данных у недоношенных де-
тей. Клинический анализ крови определяли на ге-
матологическом анализаторе «ABX Micros 60-OT18». 
Оценка биохимических показателей крови проводи-
лась с помощью автоматического биохимического 
анализатора «Sapphire 400» и тест-наборов фирмы 
«Mindray». Для идентификации микроорганизмов 
использовался автоматический анализатор 
VITEK 2 compact. Детекция генов uge, fim и kfu 
осуществлялась путем полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) в режиме реального времени с исполь-
зованием реагентов и праймеров для каждого гена.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с использованием пакета 
прикладных программ Microsoft Excel 2007 для 
Windows, Statistica 6.0, IBM SPSS Statistics 26. 
Для показателей, характeризующих качeственные 
признаки, указывали oтносительную вeличину (прo-
центы) и абсолютное значение. Статистическую 
значимость определяли с испoльзованием тoчного 
критeрия Фишeра, критерия хи-квадрат (χ2).

В случае подчинения признака закону нормаль-
ного распределения данные были выражены в виде 
средней величины (М) и стандартного отклонения. 
В случае несоответствия признака закону нормаль-
ного распределения данные представляли в виде 
медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей (25-го 
и 75-го процентилей, Р25 и Р75). Уровень значимо-
сти (р) был установлен как р < 0,05.

У всех матерей недоношенных детей было полу-
чено добровольное информированное согласие. 
Исследование выполнено в соответствии с требова-
ниями Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы проведе-
ния научных и медицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2008 г. и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», 
утверждёнными Приказом Минздрава РФ № 226 от 
19.06.2003 г.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Все женщины, родившие недоношенных детей, 
были сопоставимы по возрасту, акушерско-гинеко-
логическому анамнезу, течению беременности и со-
матической патологии.

Родоразрешение женщин в большинстве случаев 
проводили путем операции кесарево сечение (в 
100 % случаев 1-й и 3-й группах и в 91,7 % – во 2-й 
группе). Антропометрические данные в сравнивае-
мых группах не имели статистических различий.

Согласно полученным результатам клинического 
состояния установлено, что наименьшие показатели 
шкалы Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни наблюда-
лись у детей, колонизированных КР с комбинацией 

двух генов (uge + fim), что отражает тяжесть пере-
несенной асфиксии (табл. 1).

Достоверных различий при сравнении одного и 
сочетании трех генов в штаммах КР у детей на 1-й 
и 5-й минутах жизни не выявлено.

При оказании первичной реанимационной помо-
щи в условиях операционно-родового блока ИВЛ 
не проводилась у детей, колонизированных K. рneu-
moniae с геном uge, у новорожденных с комбина-
цией 2-х генов использовалась в 58,3 % случаев, 3-х 
генов – в 50 %. Необходимо отметить, что в боль-
шинстве наблюдений у этих детей ИВЛ проводи-
лась через эндотрахеальную трубку. Респираторная 
поддержка методом BNCPAP применялась всем 
обследованным детям, однако по времени (в часах) 
менее длительно наблюдалась у детей с КР с ком-
бинацией трех генов – 23 (15,5-24) часа против 
48 (46,5-57,75) гена uge (р = 0,002) и 47,5 (23,25-110) 
часов uge + fim против гена uge (р = 0,076).

Структура заболеваемости в раннем и позднем 
неонатальном периодах была сопоставима у всех 
недоношенных. Тем не менее, у детей со штаммами 
КР uge инфекционно-воспалительные заболевания, 
такие как пневмония и инфекция, специфичная для 
перинатального периода, не были зарегистрирова-
ны, а у новорожденных с КР геновариантами uge + 
fim или kfu + uge + fim пневмония встречалась в 
41,67 % и в 42,86 %, ВУИ – в 41,67 % и 28,57 % 
случаев.

Необходимо подчеркнуть, что у 3-х новорожден-
ных (25 %) при сочетании в штаммах КР двух генов 
факторов вирулентности uge + fim на фоне относи-
тельного благополучия в возрасте 23,66 ± 4,04 суток 
жизни была отмечена отрицательная динамика, что 
потребовало перевода в ОРИТН для коррекции 
витальных функций и лечения инфекционного про-
цесса. Клиническая картина представляла собой 
наличие симптомов интоксикации (вялости, срыги-
вания, гипертермии, увеличение мраморности кож-
ного покрова), апноэ с нарастанием кислородной 
зависимости, метеоризма. При исследовании гемо-
культуры у двух детей идентифицирована КР, вы-
ставлен диагноз сепсис (р > 0,05), который являет-
ся одной из самых тяжелых форм клебсиеллезной 
инфекции в неонатологии. У остальных детей 
(75 %), кишечник которых колонизирован КР в 
изолированной форме или сочетании генов, генера-
лизованное развитие процесса не наблюдалось.

В таблице 2 представлены данные клинической 
картины при синдроме нарушения микрофлоры ки-
шечника у детей с КР с различными генотипами.

При сравнении клинических проявлений у детей 
с КР и различным наборов генов в штаммах уста-
новлено, что наименьшее их количество наблюда-
лось с изолированным геном uge. Явления метеориз-
ма, наличие двух и более признаков в большинстве 
случаев беспокоили детей при колонизации кишеч-
ника КР с различной комбинацией генов.

Другим симптомом, указывающим на нарушение 
микрофлоры кишечника, является срыгивание, ко-
торое практически в 2 раза чаще наблюдалось у 
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детей со штаммами uge + fim и kfu + uge + fim. 
Нарушение стула регистрировалось в каждой груп-
пе у недоношенных новорожденных. Наличие жид-
кого стула отмечалось редко. Запоры у исследован-
ных детей встречались примерно с одинаковой ча-
стотой. Следует отметить, что проявления эксикоза 
не наблюдались во всех трех группах. Определение 
в фекалиях новорожденных условно-патогенной 
микрофлоры (в данном случае КР) и наличие дис-
пепсических расстройств свидетельствует о наруше-
нии функционального состояния кишечника.

При анализе данных общего анализа крови на 
момент идентификации КР в фекалиях недоношен-
ных выявлены статистические различия показателей 
красной крови (уровня эритроцитов, гемоглобина и 

гематокрита) между детьми с штаммами бактерий с 
геном uge и сочетанием генов uge + fim и kfu + 
uge + fim (табл. 3).

При анализе результатов гематологических по-
казателей эритроцитов, гемоглобина и гематокрита 
выявлено, что их уровень был достоверно ниже 
при сочетании двух (uge + fim) и трех (kfu + uge + 
fim) генов, чем у недоношенных детей, штаммы ко-
торых содержали изолированный ген uge. Получе-
ны данные о снижении уровня гемоглобина у де-
тей при сочетании kfu + uge + fim у КР. Возмож-
но, это связано с патогенным потенциалом самого 
гена kfu, его способностью обеспечить утилизацию 
железа, тем самым усугубляя течение анемии недо-
ношенных.

Таблица1
ОценкапошкалеАпгарунедоношенныхдетейсразличнымнаборомгенов,Ме(Р25-Р75)

Table1
Apgarscoreinprematureinfantswithdifferentsetsofgenes,Me(P25-P75)

Оценкапошкале

Апгар

1-ягруппа,

uge

(n=6)

2-ягруппа,

uge+fim

(n=12)

р

1-ягруппа,

uge

(n=6)

3-ягруппа,

kfu+uge+fim

(n=7)

р

1-я минута 6 (5,25-6) 4 (4-6) 0,028 6 (5,25-6) 6 (5,5-6) 0,876

5-я минута 7 (7-7) 6 (6-7) 0,007 7 (7-7) 7 (6,5-7) 0,321

Примечание:р – уровень статистической значимости между группами.
Note: p – level of statistical significance between groups.

Таблица2
КлиническаякартинаудетейсКРсразличнымигенотипамиприсиндроменарушениямикрофлорыкишечника

Table2
ClinicalpictureinchildrenwithCDwithdifferentgenotypeswithintestinalmicrofloradisordersyndrome

Показатели

uge

(n=6)

uge+fim

(n=12) р

uge

(n=6)

kfu+uge+fim

(n=7) р

абс. % абс. % абс. % абс. %

Срыгивание 1 16,7 7 58,3 0,152 1 16,7 3 42,9 0,559

Трудности с расширением энтерального объема 0 0 5 41,7 0,114 0 0 2 28,6 0,462

Метеоризм 3 50,0 12 100,0 0,025 3 50,0 6 85,7 0,266

Запоры 3 50,0 8 66,7 0,627 3 50,0 3 42,9 1,000

Жидкий стул 1 16,7 4 33,3 0,615 1 16,7 2 28,6 1,000

Два и более клинических проявлений 2 33,3 12 100,0 0,005 2 33,3 5 71,4 0,286

Примечание: Общее количество наблюдений не соответствует 100% вследствие выявления нескольких патологических признаков у одного и 

того же ребенка; р – уровень статистической значимости различий между группами детей с различными геновариантами (точный критерий 

Фишера и критерий χ2 с поправкой Йетса). 

Note:The total number of observations does not correspond to 100% due to the detection of several pathological signs in the same child; p – level of 

statistical significance of differences between groups of children with different genovariants (Fisher’s exact test and χ2 test with Yates’ correction).

Таблица3
УровеньпоказателейкраснойкровиунедоношенныхдетейсразличнымигенамивштаммахKP,М±m

Table3
LevelofredbloodparametersinprematureinfantswithdifferentgenesinKPstrains,M±m

Показатели uge

(n=6)

uge+fim

(n=12)

р uge

(n=6)

kfu+uge+fim

(n=7)

р

Hb, г/л 165,33 ± 7,09 118,25 ± 5,09 0,0001 165,33 ± 7,09 131,33 ± 3,99 0,0002

Er, 1012/л 4,63 ± 0,51 3,42 ± 0,14 0,0001 4,63 ± 0,51 3,82 ± 0,20 0,007

Ht, % 48,46 ± 2,31 34,38 ± 1,43 0,0001 48,46 ± 2,31 38,55 ± 1,03 0,0004

Примечание:р – уровень статистической значимости различий между группами детей  с различными геновариантами. 

Note:p – level of statistical significance of differences between groups of children with different genovariants.
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В биохимическом анализе крови значимых отли-
чий у наблюдаемых недоношенных не выявлено.

Средние показатели прибавки массы тела в тече-
ние неонатального периода и перед выпиской у всех 
исследуемых детей с КР с различным наборов генов 
были сопоставимы (р > 0,05).

Нами была оценена длительность колонизации 
кишечника КР на момент нахождения в условиях 
стационара на всех этапах выхаживания. 
Колонизация кишечника КР у детей с геном uge 
была значительно короче, чем при комбинации ге-
нов, которые в своей совокупности имели ген fim – 
10,0 (8,5-12) против 22 (15,25-26,75) суток 
(р = 0,026). Наличие у ребенка КР с uge + fim 
коррелировало с нарушением микрофлоры кишеч-
ника (r = 0,31, р = 0,036).

Перед выпиской у недоношенных новорожден-
ных проводилось бактериологическое исследование 
фекалий с целью динамической оценки состояния 
микробиоценоза кишечника и возможной эрадика-
ции КР. Из стационара чаще выписывались дети с 
КР, имеющие два гена uge и fim (75 %), чем с од-
ним геном uge (0 %, р < 0,05). Аналогичная ситуа-
ция с сохранением КР в кишечнике наблюдалась у 
детей с тремя генами (85,71 %, р < 0,05). Следует 
отметить, что у детей с геном uge в 66,7 % случаев 
наблюдалась элиминация данного микроорганизма 
путем вытеснения другим штаммом семейства энте-
робактерий (66,7 % против 0 % и 14,28 % в группах 
с комбинацией двух и трех генов соответственно, 
р < 0,05 в обоих случаях). В результате те дети, у 
которых был идентифицирован штамм КР с нали-
чием гена fim, в 75-85 % случаев выписывались до-
мой как бактериовыделители. Данный факт можно 
объяснить свойством фактора вирулентности гена 
fim – осуществлять адгезию к слизистой оболочки 
кишечника за счет формирования фимбрий, обусла-
вливая длительную персистенцию. 

Продолжительное использование антибактери-
альных препаратов у детей с КР с различным гене-
тическим профилем статистических различий не 
имела.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Недоношенные дети, в силу своей морфофунк-
циональной незрелости органов и систем, снижен-
ного врожденного и адаптивного иммунитета, со-
ставляют группу риска по реализации инфекцион-
ного процесса. Несмотря на прогресс в развитии 
микробиологии и внедрение в практику методов 
ПЦР-диагностики, возможности проведения детек-
ции генетических детерминант вирулентности, в 
литературе недостаточно данных о влиянии штам-
мов КР с различным патогенным потенциалом на 
течение неонатального периода.

Результаты нашего исследования показывают, 
что у недоношенных детей в гестационном возрасте 
28-32 недели выявлены особенности периода адап-
тации в зависимости от набора генов КР (uge, uge + 
fim, kfu + uge + fim). При рождении у детей с КР 
с двумя и тремя генами вирулентности отмечаются 
более низкие показатели уровня гемоглобина, эри-
троцитов и гематокрита. У новорожденных с гено-
типом uge реже встречаются симптомы нарушения 
микрофлоры кишечника. При клиническом наблю-
дении у детей, кишечник которых колонизирован 
КР с генами uge + fim и kfu + uge + fim чаще на-
блюдаются явления метеоризма. Сепсис в неона-
тальном периоде развился только у детей с КР при 
сочетании двух генов патогенности (uge + fim).

Следует отметить, что домой с КР чаще выписы-
вались дети, у которых был идентифицирован ген 
fim в сочетании с другими генами, что связано с 
патогенетическими свойствами самого микроорга-
низма. Следовательно, эта когорта пациентов требу-
ет дальнейшего наблюдения в условиях амбулатор-
ного звена.
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ПРИМЕНЕНИЕМЕТОДАРОБСОНАДЛЯАНАЛИЗА
ИПОИСКАВОЗМОЖНОСТЕЙСНИЖЕНИЯЧАСТОТЫ
КЕСАРЕВАСЕЧЕНИЯВРЕСПУБЛИКЕХАКАСИЯ

Цель– провести анализ частоты выполнения операции кесарева сечения с применением метода М. Робсона, оценить 
возможности снижения этого показателя в Республике Хакасия.
Материалиметоды.Проведен ретроспективный и сравнительный анализ по 10-групповой классификации М. Робсона 
сплошным методом: 2226 историй родов, прошедших за 8 месяцев, с января по август 2022 года, и 3606 историй родов 
за 2020 год в ГБУЗ РХ «Республиканский клинический перинатальный центр» г. Абакана.
Результаты.В 2022 году, в сравнении с 2020 годом, в РКПЦ произошло увеличение частоты кесарева сечения за счёт 
групп 1, 5, 6, 7, 8, при этом имеется снижение в группах 2, 3, 4. Тщательный отбор пациенток для индукции родов 
позволил обеспечить увеличение частоты родоразрешения через естественные родовые пути при индуцированных 
родах (группы 2, 3, 4). Наблюдается увеличение оперативного родоразрешения в группах со спонтанным развитием 
родовой деятельности (группа 1), влагалищных родов с рубцом на матке (группа 5), тазовом предлежании плода 
(группы 6 и 7) и многоплодной беременностью (группа 7).
Выводы.Классификация Робсона позволяет проанализировать частоту кесарева сечения в динамике и найти пути 
её снижения в акушерском стационаре 3 уровня. Наибольшее влияние на общую частоту КС в перинатальном центре 
оказывает доля абдоминального родоразрешения в группах одноплодных доношенных беременностей в головном 
предлежании, в том числе с анамнезом кесарева сечения (группы 1 и 5), и родов в тазовом предлежании (группы  
6 и 7).

Ключевыеслова: классификация Робсона; кесарево сечение; индукция родов; рубец на матке

GladkayaV.S.,LyubchichO.A.,TyshtaA.V.,RoshchinaD.D.
Katanov Khakass State University,
The Republican Clinical Perinatal Center, Abakan, Russia

THEAPPLICATIONOFTHEROBSONMETHODTOANALYSISANDSEARCHFOROPPORTUNITIESTOREDUCE
THEFREQUENCYOFCAESAREANSECTIONSINTHEREPUBLICOFKHAKASIA

Purpose– to analyze the frequency of caesarean sections using the method of M. Robson, to assess the possibility of reduc-
ing this indicator in the Republic of Khakassia.
Materialandmethods. It was carried the retrospective and comparative analysis out of according to the 10-group classifi-
cation of M. Robson by a continuous method: 2226 birth histories that took place over 8 months from January to August 
2022 and 3606 birth histories for 2020 in the Republican Clinical Perinatal Center, Abakan.
Results. In 2022, compared to 2020, there was an increase in the frequency of caesarean sections in the RCPC due to groups 
1, 5, 6, 7, 8, while there is a decrease in groups 2, 3, 4. Careful selection of patients for induction of labor made it possible, 
on the one hand, to increase the frequency of delivery through the natural birth canal in induced labor (groups 2, 3, 4). There 
is the increase in operative delivery in groups with spontaneous development of labor (group 1), vaginal delivery with the scar 
on the uterus (group 5), breech presentation of the fetus (group 6 and 7) and multiple pregnancy (group 7).
Conclusions. The Robson classification allows to analyze the frequency of caesarean sections in dynamics and find ways to 
reduce it in an obstetric hospital of the 3rd level. The greatest influence on the overall incidence of CS in the Perinatal Center 
is exerted by the proportion of abdominal delivery in groups of singleton full-term pregnancies in cephalic presentation, 
including those with a history of caesarean section (groups 1 and 5) and births in breech presentation (groups 6 and 7).

Keywords: Robson classification; caesarean section; labor induction; scar on the uterus
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В XXI веке кесарево сечение стало самой распро-
странённой родоразрешающей операцией. По 

данным ВОЗ, идеальный показатель частоты кеса-
рева сечения не должен превышать более 10-15 % 
от всех рождений и связан со снижением показате-
лей материнской и перинатальной смертности, по-

следующее увеличение абдоминального родоразре-
шения приводит к увеличению материнской заболе-
ваемости и смертности [1].

В России увеличение частоты кесарева сечения 
до 10-15 % позволило снизить перинатальные поте-
ри с 17,6 ‰ (1980 г.) до 6,8 ‰ в 2019 г. В 
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Республике Хакасия перинатальная смертность за 
20 лет снизилась с 11,0 ‰ до 7,7 ‰. При этом про-
слеживается увеличение заболеваемости новоро-
жденных: 2001 г. – 416,1 на 1000 ‰, 2022 г. – 
461,6, из них отдельные состояния в перинатальном 
периоде не снижаются и составляли 359,4 на 1000 ‰ 
в 2001 г. и 343,1 в 2022 г. Частота кесаревых сече-
ний увеличилась в 2,2 раза, с 14,1 % в 2001 г. до 
30,4 % в 2022 г. [2]. В последние десятилетия отме-
чается стабильный рост частоты этой операции во 
всем мире 30 % [3].

Следует отметить, снижение перинатальной 
смертности в последние годы происходит в основ-
ном за счёт снижения ранней неонатальной смерти, 
это объясняется улучшением оказания помощи но-
ворождённым во вновь созданных перинатальных 
центрах.

Дальнейшее повышение частоты кесарева сече-
ния во всём мире вызывает озабоченность акуше-
ров-гинекологов по поводу возрастающих отдален-
ных осложнений, как после одной операции кесаре-
ва сечения, так и после повторных, таких как 
врастание плаценты, задержка плаценты в матке 
после родов, разрыв матки с возможной последую-
щей гистерэктомией [4]. Среди факторов, которые 
способствуют росту частоты КС, следует выделить 
увеличение среднего возраста рожающих женщин, 
ожирение, немедицинские проблемы, среди которых 
ведущую роль играет возрастающее число судебных 
исков в отношении акушеров-гинекологов [5].

Для получения более объективного представле-
ния об эффективности и выявления резерва улуч-
шения качества акушерской помощи в 2015 году 
ВОЗ рекомендовала проводить анализ частоты ке-
сарева сечения с использованием метода, предло-
женного М. Робсоном [6]. Классификация 
М. Робсона универсальна, позволяет оценить потен-
циал улучшения службы родовспоможения при 
любых возможностях региона или учреждении и 
заключается в разделении всех случаев родов на 
10 групп с подсчётом частоты кесарева сечения в 
каждой группе с возможностью дополнительного 
анализа [7, 8]. Мы в своем исследовании восполь-
зовались этим анализом.

Цельисследования – провести анализ частоты 
выполнения операции кесарева сечения с примене-
нием метода М. Робсона, оценить возможности сни-
жения этого показателя в Республике Хакасия.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

Проведен ретроспективный и сравнительный 
анализ по 10-групповой классификации М. Робсона 
сплошным методом: 2226 историй родов, прошед-
ших за 8 месяцев с января по август 2022 г., и 
3606 историй родов за 2020 г. в ГБУЗ РХ 
«Республиканский клинический перинатальный 
центр» г. Абакана.

Анализировались следующие данные: способ ро-
доразрешения (самостоятельные роды, кесарево се-
чение); паритет (первородящая, повторнородящая); 

количество плодов (один, два и более); срок родо-
разрешения (до 37 недель, 37 недель и более); пред-
лежание (головное, тазовое, поперечное/косое); на-
чало родов (спонтанное, индуцированное, кесарево 
сечение до начала родовой деятельности); рубец на 
матке (нет, один, два и более) (табл. 1 и 2).

Статистическая обработка данных проведена с 
помощью программы Microsoft Office Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Проведена оценка типа популяции [8]. Размер 
групп 1 и 2 (28,1 %; стандартный диапазон 35-42 %) 
и размер групп 3 и 4 (38,1 %; стандартный диапазон 
30-40 %) указывают на преобладание повторнородя-
щих женщин в популяции, обслуживаемой перина-
тальный центром. Доля женщин в группе 5 (13,5 %; 
стандартный диапазон менее 10 %) свидетельствует 
о высокой доле женщин с рубцом на матке в попу-
ляции, обслуживаемой перинатальным центром.

Частота кесарева сечения в Перинатальном цен-
тре в 2022 году увеличилась до 35,1 %, в 2020 го-
ду – 29,5 %, в целом по республике наблюдается 
увеличение этой операции с 26,4 % до 30,4 %.

Частота КС в группе 1 (первородящие с одно-
плодной доношенной беременностью в головном 
предлежании со спонтанным началом родовой дея-
тельности – 14,9 %; стандартный диапазон менее 
10 %), с 2020 года увеличился с 13,1 %, p = 0,097; 
χ2 = 2,76. Чем выше отношение численности группы 
1 к численности группы 2, тем больше вероятность 
высокой частоты КС в каждой из групп. Полученные 
данные указывают на необходимость пересмотра 
тактики ведения родов, начавшихся спонтанно у 
первородящих женщин.

Частота КС в группе 2 (первородящие с одно-
плодной доношенной беременностью в головном 
предлежании с индукцией родов или родоразреше-
нием путём операции КС до начала родовой дея-
тельности) составила 57,3 % (стандартный диапазон 
20-35 %). Так как размер группы 2b (4,0 %) (КС до 
начала родовой деятельности) относительно неве-
лик, высокая частота КС указывает на недостаточ-
ную эффективность принятой практики индукции 
родов и выбор женщин среди первородящих. 
В сравнении с 2020 годом, наблюдается положитель-
ная динамика в этой группе, поскольку удалось 
снизить частоту КС с 95,5 % в 2020 году до 57,3 % 
в 2022 году.

Частота КС в группе 3 (повторнородящие без 
предыдущего КС, с одноплодной доношенной бере-
менностью в головном предлежании со спонтанным 
началом родовой деятельности) равна 4,5 % (стан-
дартный диапазон менее 3 %). В сравнении с 
2020 годом (5,1 %), наблюдается положительная 
динамика и снижение до 4,5 %.

Частота КС в группе 4 (повторнородящие без 
предыдущего КС, с одноплодной доношенной бере-
менностью в головном предлежании с индукцией 
родов или родоразрешением путём операции КС до 
начала родовой деятельности) составила 43,4 % 
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(стандартный диапазон менее 15 %). Так как размер 
группы 4b (3,6 %) относительно невелик, то высо-
кая частота КС в группе 4 указывает на низкую 
эффективность индукции родов или на существую-
щие проблемы с отбором женщин для индукции 
родов. Высокая частота КС также может свидетель-
ствовать о высоком запросе женщин на проведение 
планового КС ввиду негативного опыта в первых 
родах или недостаточной психопрофилактической 
работы женкой консультации. Данный показатель 

также может отражать высокий размер группы 4b. 
Анализируя частоту КС в этой группе с 2020 года, 
имеется снижение в 2,1 раза, с 92,0 % до 43,4 %, 
p = 0,01; χ2 = 6,6.

Частота КС в группе 5 (повторнородящие с од-
ним или несколькими КС в анамнезе, с одноплодной 
доношенной беременностью в головном предлежа-
нии) – 96,0 % (стандартный диапазон 50-60 %). 
Высокая частота КС в данной группе может отра-
жать высокий размер группы женщин с двумя руб-

Таблица1
КлассификацияРобсона

Table1
Robsonclassification

Группы Характеристики

1 Роды первые, доношенная одноплодная беременность, головное предлежание плода. Спонтанная родовая деятельность

2
Роды первые, доношенная одноплодная беременность, головное предлежание плода. Плановая индукция родов или плановое 

кесарево сечение

2a Индукция родов

2b КС до начала родовой деятельности

3 Роды повторные, доношенная одноплодная беременность, головное предлежание плода. Спонтанная родовая деятельность

4
Роды повторные, доношенная одноплодная беременность без рубца на матке, головное предлежание плода. Плановая индукция 

родов или плановое кесарево сечение

4а Индукция родов

4b КС до начала родовой деятельности

5 Роды повторные, доношенная одноплодная беременность, головное предлежание плода, 1 рубец или более на матке

5.1 С одним КС в анамнезе

5.2 С двумя или более КС в анамнезе

6 Роды первые, одноплодная беременность, тазовое предлежание плода

7 Роды повторные, одноплодная беременность. Тазовое предлежание плода, в том числе при рубце на матке

8 Многоплодная беременность, в том числе при рубце на матке

9 Одноплодная беременность, поперечное или косое положение плода, в том числе при рубце на матке

10 Одноплодная беременность, преждевременные роды, головное предлежание плода, в том числе при рубце на матке

Таблица2
Количествоженщинвкаждойгруппеичастотакесаревасечениявних

Table2
Numberofwomenineachgroupandcaesareansectionrateinthem

Группы

2022 2020

СтатистическаязначимостьВсего

родоразрешённых

ЧастотаКСвгруппе

(%/числоКС)

Всего

родоразрешённых

ЧастотаКСвгруппе

(%/числоКС)

1 422 14,9 / 63 998 13,1 / 131 P = 0,097; χ2 = 2,76

2 204 57,3 / 117 157 95,5 / 150 P = 0,052; χ2 = 3,79

2a 116 25,0 / 29 15 46,7 / 8 P < 0,001; χ2 = 25,5

2b 88 100,0 / 88 142 100,0 / 142 P = 0,977; χ2 = 0,0

3 847 4,5 / 38 1572 5,1 / 80 P = 0,178; χ2 = 1,82

4 212 43,4 / 92 113 92,0 / 104 P = 0,01; χ2 = 6,6

4a 133 9,8 / 13 12 25,0 / 3 P < 0,001; χ2 = 12,6

4b 79 100,0 / 79 101 100,0 / 101 P = 0,109; χ2 = 2,57

5 300 96,0 / 288 416 88,2 / 367 P = 0,001; χ2 = 10,52

5.1 203 94,1 / 191 303 84,2 / 255 P = 0,035; χ2 = 4,44

5.2 97 100,0 / 97 113 100,0 / 113 P = 0,015; χ2 = 5,94

6 20 100,0 / 20 42 95,2 / 40 P = 0,438; χ2 = 0,6

7 49 98,0 / 48 49 75,5 / 37 P < 0,001; χ2 = 12,2

8 36 88,9 / 32 48 75,4 / 41 P = 0,316; χ2 = 1,0

9 11 100,0 / 11 7 100,0 / 7 P = 0,045; χ2 = 4,0

10 125 56,0 / 70 204 52,0 / 106 P = 0,656; χ2 = 0,2

Всего 2226 35,0 / 779 3606 29,5 / 1063 P < 0,001; χ2 = 19,39
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цами и более. Данная группа является резервом для 
снижения частоты КС путём родов через естествен-
ные родовые пути у пациенток с одним рубцом на 
матке. С 2020 года наблюдается увеличение с 84,2 % 
до 94,1 %, p = 0,035; χ2 = 4,44. Высокая частота 
КС в этой группе может объясняться политикой 
медицинской организации по плановому оператив-
ному родоразрешению у женщин с одним КС в 
анамнезе, без попыток ведения родов через есте-
ственные родовые пути.

Частота КС в группе 6 (первородящие с одно-
плодной беременностью тазовом предлежании) – 
100 %, в 2020 году – 95,2 %. В группе 7 (повторно-
родящие с одноплодной беременностью тазовом 
предлежании, включая женщин с рубцом на мат-
ке) – 98,0 % (стандартный диапазон 80-100 %), с 
2020 года увеличение (75,5 %, p < 0,001; χ2 = 12,2). 
Анализ частоты КС в этой группе свидетельствует 
о наличии резерва для снижения путём родов через 
естественные родовые пути у первородящих и по-
вторнородящих с одноплодной беременностью, та-
зовым предлежанием плода и хороших навыках у 
персонала по ведению родов в чисто ягодичном 
предлежании.

Частота КС в группе 8 (многоплодная беремен-
ность, в том числе при рубце на матке) – 88,9 % 
(стандартный диапазон около 60 %), в 2020 году – 
75,4 %. Частота КС в этой группе зависит от типа 
хориальности, распределения перво- и повторноро-
дящих женщин и наличия КС в анамнезе.

Частота КС в группе 10 (одноплодная беремен-
ность, преждевременные роды, головное предлежа-
ние плода, в том числе при рубце на матке) – 
56,0 %, в 2020 году – 52,0 %, свидетельствует о 
концентрации женщин высокого риска, требующих 
досрочного родоразрешения в перинатальном цен-
тре, что указывает на правильную маршрутизацию 
женщин с преждевременными родами в регионе.

Таким образом, классификация М. Робсона яв-
ляется универсальным методом, позволяющим оце-
нить потенциал улучшения службы родовспоможе-
ния. Относительный вклад 1, 2 и 5 групп в частоту 
КС (63,1 %) указывает на имеющийся резерв по 
снижению частоты КС в группе 1. Эти три группы 
должны быть в центре внимания для использования 
резервов снижения частоты КС в медицинской ор-
ганизации, поскольку, чем выше общая частота КС, 
тем больше внимания должно быть уделено груп-
пе 1.

Наиболее многочисленными по частоте кесаре-
вых сечений оказались группы 2b, 4b, 5.2, 6, 9 – 
частота КС в данных группах составила 100 %, что 
составило 37,9 % от общей частоты кесаревых сече-
ний в учреждении.

Абсолютный вклад группы 5 – 37,0 %, указыва-
ет на высокую долю женщин с рубцом на матке в 
популяции, следует шире применять практику само-
стоятельных родов у женщин с одним КС в анам-
незе. Этот показатель может указывать на высокую 
частоту КС в группах 1 и 2 в предыдущие годы.

Рудзевич А.Ю. и соавт. [7] продемонстрировали, 
что основным резервом для снижения случаев опе-
ративных родов являются группы 1, 2, 3 и 4. 
Авторам удалось выявить резерв сокращения часто-
ты кесарева сечения в улучшении применения мето-
дов индукции родов и родоусиления, а также повы-
шения качества трактовки КТГ. По мнению 
M. Nakamura-Pereira и соавт., только группы 1 и 
2 могут служить основным резервом для снижения 
частоты КС. В Бразилии в течение 10-месячного 
периода применения классификации Робсона общий 
показатель КС в группах 1 и 2 продемонстрировал 
снижение общей частоты КС в них с 34,6 % до 
13,5 %. Авторы сообщили об отсутствии изменений 
по шкале Апгар менее 7 баллов на 5-й минуте и 
перинатальной смертности за этот период [9].

В Швеции после применения классификации 
Робсона частота КС в группе 1 снизилась с 10,1 % 
в 2006 году до 3,1 % в 2015 году. Никаких измене-
ний в исходах у новорожденных не наблюдалось 
[10].

В некоторых клиниках США, при сравнении 
результатов работы по классификации Робсона в 
2012 и 2014 годах, частота абдоминального родораз-
решения снизилась в 1-й группе с 26,4 % до 18,8 %. 
При этом в 5-й группе изменения частоты КС не 
произошло [11]. Последний факт, по нашему мне-
нию, может быть связан с постепенной утратой 
американскими акушерами практических навыков 
по ведению родов у женщин с рубцом на матке.

Частота КС в группах женщин с преждевремен-
ными родами (5,6 %), многоплодной беременностью 
(1,6 %), тазовым предлежанием (0,9 %, 2,2 %) и 
поперечным положением плода (0,5 %) существенно 
не влияет на общую частоту КС в перинатальном 
центре из-за малочисленности этих групп. Кроме 
того, количество пациенток в группах с тазовым 
предлежанием можно дополнительно снизить путём 
проведения наружного акушерского поворота и пе-
ревода их в группы с головным предлежанием пло-
да, в которых имеется большая вероятность успеш-
ного завершения родов через естественные родовые 
пути.

Высокая частота КС в группах 6, 7, 8 оправдана 
современными акушерскими подходами. Но необхо-
димо стремиться к снижению частоты КС в данных 
группах.

Основной вклад в структуру кесарева сечения 
вносят женщины с рубцом на матке (группа 5) – 
абсолютный вклад в частоту КС составил 12,9 %, 
частота КС в данной группе 96,0 %. Мы проводили 
анализ, разделив женщин с одним рубцом на матке, 
с двумя и более. Частота КС в группе 5.1 составила 
94,1 %, а в группе 5.2 – 100 %. Анализ свидетель-
ствует о том, что роды через естественные родовые 
пути у женщин с рубцом на матке состоялись толь-
ко в 5,9 % случаев. Основным направлением в 
профилактике кесарева сечения является профилак-
тика первой операции и планирование родов через 
естественные родовые пути у женщин с одним 
рубцом на матке [12-14].
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В группах пациенток 1, 2, 3, 4 абсолютный вклад 
в частоту кесаревых сечений составил от 1,7 % до 
5,3 %. Эти же группы являются основным резервом 
для снижения частоты оперативных родов. При ис-
следовании выявлена высокая частота кесарева се-
чения в группе 1 (14,9 %), наиболее часто такое по-
вышение связывают с проблемами в реализации про-
токолов родоусиления и навыков оценки кардиото-
кографии [15]. В перинатальном центре группы 2 и 
4 всегда должны быть большие, что мы и получили. 
Анализ этих групп должен проводиться постоянно, 
вместе с оценкой протоколов ведения осложнений, 
требующих планового родоразрешения или проведе-
ния индукции родов. Использование классификации 
Робсона быстро и спонтанно расширяется во всем 
мире. Несмотря на некоторые ограничения, эту 
классификацию легко внедрить и интерпретировать, 
но, безусловно, при выполнении анализа необходи-
мо учитывать особенности региона.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка частоты кесаревых сечений по методике 
М. Робсона, согласно рекомендациям ВОЗ, выяви-
ла потенциал улучшения службы родовспоможения 
в Республике Хакасия. Наблюдается увеличение 
частоты КС с 2020 по 2022 годы. В 2022 году 
(2226 родов за 8 месяцев) частота КС составила 
35,0 % (779 КС), в 2020 году – 29,5 % (1063).

Отмечено снижение частоты КС во 2-й группе 
(первородящие с доношенной одноплодной беремен-
ностью, головным предлежанием плода, плановой 
индукцией родов или плановое кесарево сечение) с 
95,5 % в 2020 году до 57,3 % в 2022 году. Выявлено 
снижение частоты КС в группах 3 (с 5,1 % до 4,5 %) 
и 4 (с 92,0 % до 43,4 %) в 2020 и 2022 годах, соот-
ветственно. Анализ снижения частоты КС в группах 
1, 2, 3, 4 свидетельствует о положительной динами-
ке, но, тем не менее, имеется резерв снижения ча-
стоты КС в данных группах. Необходим более 
тщательный отбор женщин к индукции родов среди 
первородящих. Высокая частота КС также может 
свидетельствовать о высоком запросе женщин на 
проведение планового КС, ввиду негативного опыта 
в первых родах или недостаточной психопрофилак-
тической работы женкой консультации.

Снижение частоты КС в группе 5 является ре-
зервом снижения абдоминального родоразрешения 
путём возможности самостоятельных родов у паци-
енток с рубцом на матке. В данном подходе необ-
ходимо пересмотреть политику медицинской орга-
низации в сторону родоразрешения через естествен-

ные родовые пути, поскольку с течением времени 
число женщин с рубцом на матке будет возрастать.

Частота КС в группах женщин с преждевремен-
ными родами, многоплодной беременностью, тазо-
вым предлежанием и поперечным положением пло-
да существенно не влияет на общую частоту КС в 
перинатальном центре из-за малочисленности этих 
групп. При этом количество пациенток в группах с 
тазовым предлежанием можно дополнительно сни-
зить путём проведения наружного акушерского по-
ворота и перевода их в группы с головным предле-
жанием плода, в которых имеется большая вероят-
ность успешного завершения родов через естествен-
ные родовые пути.

Высокая частота КС в группах 6, 7, 8 оправдана 
современными акушерскими подходами. Но необхо-
димо стремиться к снижению частоты КС в данных 
группах.

Таким образом, кесарево сечение следует приме-
нять соответствующим образом, по показаниям, 
увеличение частоты оперативного родоразрешения 
не гарантирует благоприятного исхода, как для 
матери, так и для плода, следует шире применять 
естественные роды у женщин с одним рубцом на 
матке.

Проанализировав частоту КС, мы сформулиро-
вали рекомендации для снижения частоты кесарева 
сечения в учреждении 3 уровня:

- выполнять ежегодно анализ всех случаев ро-
доразрешения по 10-групповой классификации 
Робсона;

- проводить аудит показаний для индуцирован-
ных родов и кесарева сечения при доношенной бе-
ременности с применением наиболее корректных 
методов индукции родовой деятельности;

- уменьшать частоту абдоминального родораз-
решения у женщин с рубцом на матке с помощью 
отбора женщин для родов через естественные родо-
вые пути;

- женщинам с тазовым предлежанием плода 
необходимо применять наружный поворот во время 
беременности для предоставления возможности са-
мостоятельных родов через естественные родовые 
пути и в родах оказывать пособие при чисто ягодич-
ном предлежании.
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ВЛИЯНИЕВАКЦИНАЦИИПРОТИВCOVID-19
НАИСХОДЫБЕРЕМЕННОСТИИРОДОВ

На сегодняшний день все еще остается актуальным вопрос о влиянии вируса COVID-19 на здоровье и жизнь человека. 
Безусловно, тяжелые формы проявления данного вирусного заболевания негативно сказываются на репродуктивном 
здоровье женщины. Вакцинация против новой коронавирусной инфекции COVID-19 комбинированной векторной 
вакциной Гам-КОВИД-Вак не оказывает негативного слияния на течение беременности и не влияет на исходы родов. 
Напротив, вероятность возникновения осложнений и сопутствующих патологий уменьшается. Таким образом, можно 
сказать о том, что вакцинопрофилактика – важный этап прегравидарной подготовки.
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THEEFFECTOFVACCINATIONAGAINSTCOVID-19ONPREGNANCYANDCHILDBIRTHOUTCOMES

To date, the question of the impact of the COVID-19 virus on human health and life is still relevant. Of course, severe 
manifestations of this viral disease negatively affect a woman’s reproductive health. Vaccination against the new 
COVID-19 coronavirus infection with the combined Gam-COVID-Vac vector vaccine does not have a negative effect on the 
course of pregnancy and does not affect the outcome of childbirth. On the contrary, the probability of complications and 
concomitant pathologies decreases. Thus, it can be said that vaccination is an important stage of pre-gravidar preparation.
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На сегодняшний день все еще остается актуаль-
ным вопрос о влиянии вируса COVID-19 на 

здоровье и жизнь человека. Наиболее важным 
аспектом в существовании людей является продол-
жение рода. Безусловно, тяжелые формы проявле-
ния данного вирусного заболевания негативно ска-
зываются на репродуктивном здоровье женщины 
[1, 2]. Уже доказано, что вакцинация облегчает 
течение и исходы болезни [3-5]. Поэтому, считаем 
актуальным вопрос изучения влияния комбиниро-
ванной векторной вакцины Гам-КОВИД-Вак на 
исходы беременности и родов.

Цельисследования –провести анализ течения 
беременности и исходов родов для матери и плода 
в зависимости от наличия или отсутствия вакцина-
ции против новой коронавирусной инфекции.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе проведен ретроспективный ана-
лиз 968 стационарных карт и историй родов. На 

втором этапе сформированы 2 группы: 1 группа – 
вакцинированные женщины (360 человек, 37,2 %), 
2 группа – не вакцинированные (608 человек, 
62,8 %). Каждая группа представлена переболевши-
ми Covid-19 роженицами [1-А группа – 16 (4,4 %), 
2-А группа – 37 (6,1 %)] и не переболевшими [1-Б 
группа – 344 (95,6 %), 2-Б группа – 571 (93,9%)].

Сравнение исходов беременности и родов в груп-
пах проведено с помощью пакета прикладных про-
грамм интегральной системы для комплексного ста-
тистического анализа и обработки данных 
STATISTICA 10.0. Статистическая гипотезы о ра-
венстве средних в двух независимых группах по 
количественным признакам проверялась с помощью 
непараметрического критерия Манна-Уитни при 
уровне значимости p < 0,05. Для представления 
качественных признаков использовали относитель-
ные показатели (абс., %). Для оценки статистиче-
ской значимости качественных признаков использо-
ваны таблицы сопряженности – критерий 
χ2 Пирсона.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Число заболевших Covid-19 среди вакциниро-
ванных беременных было гораздо меньше, чем не-
вакцинированных. Переболевшие Covid-19 во время 
беременности вакцинированные составили 16 (4,4 %) 
женщин, невакцинированные – 37 (6,1 %) (χ2 = 0,23, 
p= 0,03).

Как вакцинированные, так и невакцинированные 
женщины имели осложнения беременности. Самым 
частым осложнением беременности была хрониче-
ская плацентарная недостаточность. Однако в груп-
пе вакцинированных беременных она встречалась в 
два раза реже, у 207 (57,5 %) пациенток в сравне-
нии с невакцинированными – у 542 (89,1 %) 
(χ2 = 0,32, p = 0,02). В группе переболевших не-
вакцинированных женщин частота данного ослож-
нения увеличивалась с течением беременности 
(χ2 = 0,34, p = 0,01).

Вторым по частоте осложнением была гестаци-
онная артериальная гипертензия, которая также 
чаще диагностировалась у женщин 2-й группы 
(496 (81,2 %) против 197 (54,7 %), χ2 = 0,32, 
p = 0,03). Такие осложнения, как ожирение, геста-
ционный сахарный диабет и преэклампсия у паци-
енток обеих группы встречались с одинаковой ча-
стотой (χ2 = 0,89, p = 0,05).

Во время беременности вакцинированные бере-
менные реже болели острыми респираторными ви-
русными заболеваниями (18 (5 %) против 81 (13,3 %), 
χ2 = 0,95, р = 0,03). У вакцинированных перебо-
левших ОРВИ протекала в легкой форме, в то 
время как у невакцинированных имело место тече-
ние ОРВИ средней степени тяжести (67 (11 %); 
χ2 = 0,02, р = 0,003) и тяжёлой (4 (0,7%); χ2 = 0,05, 
р = 0,002), что явилось показанием для госпитали-
зации в стационар.

Осложнённые роды чаще имели женщины 2-й 
группы. Среди осложнений преобладало проведение 
экстренного кесарева сечения (χ2 = 0,02, р = 0,003). 
Основным показанием для него была тяжелая пре-
эклампсия. Данное осложнение у невакцинирован-
ных женщин встречалось в 2 раза чаще, чем у 
вакцинированных рожениц (χ2 = 0,85, р = 0,03). 
Тяжелая преэклампсия оставалась показанием для 
экстренного родоразрешения и у переболевших 
Covid-19 вакцинированных и невакцинированных 
женщин. Однако невакцинированные переболевшие 
Covid-19 роженицы имели тяжелую преклампсию в 
5 раз чаще (χ2 = 0,85, р = 0,04).

У вакцинированных и не вакцинированных бе-
ременных с одинаковой частотой встречались доро-
довое излитие околоплодных вод (χ2 = 0,85, 
p = 0,06) и хорионамнионит (χ2 = 0,95, p = 0,06).

Преждевременные роды чаще имели женщины 
2-й группы (χ2 = 0,97, р = 0,03).

Среди невакциниванных переболевших 
Covid-19 женщин преобладали такие осложнения 
для плода, как недоношенность (χ2 = 0,95, 
р = 0,006), респираторный дистресс синдром ново-
рождённого (χ2 = 0,32, р = 0,013) и дыхательная 

недостаточность (χ2 = 0,05, р = 0,04). У женщин 
вакцинированных переболевших Covid-19 данные 
осложнения у плодов не наблюдались.

ОБСУЖДЕНИЕ

После появления в России первых случаев но-
вой коронавирусной инфекции COVID-19 на осно-
ве имеющихся разработок в кратчайшие сроки был 
создан, исследован на животных и здоровых добро-
вольцах новый препарат Гам-КОВИД-Вак (торго-
вое название «Спутник V») [7]. 11 августа 2020 г. 
в России была зарегистрирована первая в мире 
вакцина против COVID-19. Пострегистрационные 
клинические исследования вакцины «Спутник V» с 
привлечением более 40 тыс. человек были запуще-
ны в России и Беларуси 25 августа 2020 г. Вакцина 
от коронавируса – векторная двухкомпонентная 
вакцина. Первый компонент – рекомбинантный 
репликативно-дефектный вектор на основе аденови-
руса человека 26-го серотипа, несущий ген S-белка 
вируса SARS-CoV-2; второй компонент – рекомби-
нантный репликативно-дефектный вектор на основе 
аденовируса человека 5-го серотипа, несущий ген 
S-белка вируса SARS-CoV-2. По результатам 
III фазы клинических исследований препарата его 
эффективность составляет 91,6 %. Из 19866 добро-
вольцев, получивших вакцину в ходе испытаний, 
заразились 78. Среди добровольцев старше 60 лет 
вакцина показала эффективность 91,8 %. Вакцина, 
как и заявлялось ранее, обеспечивает полную защи-
ту против тяжелых случаев заболевания, а также 
одинаково эффективна против всех известных 
штаммов коронавируса, включая новые (например, 
«британский»). Антитела к коронавирусу после 
вакцинации российским препаратом были обнару-
жены у 98 % добровольцев. Клеточный иммунитет 
был выявлен у всех участников испытаний. 
Иммунитет после прививки оказался в 1,3-1,5 раза 
выше, чем после перенесенного заболевания. У 
«Спутника V» один из самых низких рисков серьез-
ных побочных эффектов – 0,27 % против 0,58 % у 
вакцины Pfizer-BioNTech и 0,97 % у разработки 
Moderna. Аллергических реакций и анафилактиче-
ского шока после вакцинации российским препара-
том зафиксировано не было. О серьезных послед-
ствиях применения зарубежных вакцин, в том 
числе Pfizer-BioNTech, сообщалось неоднократно. 
Большинство побочных явлений вакцинации 
«Спутником V», как отмечают разработчики из 
Центра им. Н.Ф. Гамалеи, оказались легкими и 
непродолжительными [6].

Для успеха кампании по вакцинопрофилактике 
коронавирусной инфекции необходимо как наличие 
качественных, эффективных и безопасных препара-
тов (что уже сделано), так и внимательное и ответ-
ственное отношение врачей и пациентов, их взаим-
ное доверие, соблюдение необходимых правил и 
рекомендаций. Лишь все эти факторы, собранные 
вместе, позволят достичь успеха, снизить число 
заболевших и сохранить жизни. С 2021 года препа-
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рат разрешен для вакцинации беременных женщин 
с 22 недель беременности [7].

ВЫВОДЫ

Вакцинация против новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 комбинированной векторной 
вакциной Гам-КОВИД-Вак не оказывает негативно-
го слияния на течение беременности и исходы ро-
дов для плода. Напротив, вероятность возникнове-
ния осложнений и сопутствующих патологий умень-

шается как для матери, так и для плода. Таким 
образом, можно сказать о том, что вакцинопрофи-
лактика – важный этап прегравидарной подготов-
ки.
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РИСКНЕБЛАГОПРИЯТНЫХИСХОДОВ
ПРИГЕСТАЦИОННОМСАХАРНОМДИАБЕТЕ

Цельисследования– оценить риск неблагоприятных исходов для новорожденного у женщин с гестационным сахар-
ным диабетом.
Дизайн– когортное ретроспективное исследование.
Материалыиметоды.В исследование вошли 53 женщины с гестационным сахарным диабетом, родивших ребенка 
в период с 2022 по 2023 гг. в Перинатальном центре ГБУЗКО «Калужская областная клиническая больница». У данной 
группы изучалось течение беременности, родов и перинатальные исходы, а также проводился подсчет баллов по шкале 
перинатального риска (Радзинский В.Е., Князев С.А., Костин И.Н.). В зависимости от количества полученных баллов 
выделяли группы низкого, среднего и высокого риска. В течение родов дополнительно оценивались интранатальные 
факторы риска с подсчетом интранатального прироста. С помощью индекса неонатальных осложнений оценивали 
влияние перинатальных факторов на состояние новорожденных.
Результаты. Оценивалось влияние факторов перинатального риска на исход родов для новорожденных. В структуре 
факторов интранатального прироста преобладали нарушения родовой деятельности – 15 (28,3 %), дородовое излитие 
околоплодных вод – 5 (9,4 %), индукция родовой деятельности – 5 (9,4 %). Интранатальный прирост у 7 (13,2 %) 
пациенток составил более 30 баллов, что обусловило изменение тактики ведения родов в виде экстренного кесарева 
сечения. Ввиду наличия рубца на матке в плановом порядке были родоразрешены путем кесарева сечения 6 (11,3 %) 
беременных.
У 25 (47,2 %) новорожденных ранний неонатальный период протекал без осложнений (индекс неонатальных ослож-
нений составил 0 баллов). У 28 (62,8 %) новорожденных индекс интранатальных осложнений варьировал от 1 до 
9 баллов (в среднем 8,7 ± 2,31 баллов), из них 8 детей переведены на второй этап выхаживания. В раннем неонаталь-
ном периоде у 6 (11,3 %) новорожденных осложнения связаны с неправильным положением внутриутробно, у 
14 (26,4 %) – плацентарной недостаточностью и тугим обвитием пуповиной вокруг шеи и/или туловища и у 8 (15,1 %) 
обусловлены осложнениями родов (слабость родовой деятельности, клинически узкий таз).
Заключение. В данном исследовании было выявлено, что риск неблагоприятных исходов для новорожденного у жен-
щин с гестационным сахарным диабетом находится в прямой зависимости от суммы баллов перинатального риска и 
интранатального прироста. Своевременное выявление интранатальных факторов риска и расчет интранатального 
прироста позволяет пересмотреть акушерскую тактику и снизить перинатальную заболеваемость и смертность у женщин 
с гестационным диабетом.

Ключевыеслова: гестационный сахарный диабет; факторы риска; прогнозирование; диагностика; профи-
лактика

GazaryanL.G.,OrdiyantsI.M.,StartsevaN.M.,AnikeevA.S.,KyrtikovS.I.,NeshcherovaE.V.
Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow, Russia
Kaluga Regional Clinical Hospital, Kaluga, Russia

RISKOFADVERSEOUTCOMESINGESTATIONALDIABETESMELLITUS

Aim–to assess the risk of adverse outcomes for the newborn in women with gestational diabetes mellitus.
Design–сohort retrospective study.
Materialsandmethods.The course of pregnancy, childbirth and perinatal outcomes were studied in 53 women with verified 
gestational diabetes mellitus, who gave birth to a child in the period from 2022 to 2023 at the Kaluga Regional Clinical Hospital 
of the Perinatal Center. Depending on the number of perinatal factors, low, medium and high risk – groups were distinguished. 
During childbirth, intranatal risk factors were additionally assessed with the calculation of intranatal growth. The neonatal 
complications index was used to evaluate the effect of perinatal factors on the condition of newborns.
Results.The influence of perinatal risk factors on the outcome of childbirth for newborns was evaluated. The structure of the 
factors of intranatal growth was dominated by labor disorders 15 (28.3 %), prenatal outpouring of amniotic fluid – 5 (9.4 %), 
induction of labor activity – 5 (9.4 %). The intranatal increase in 7 (13.2 %) patients was more than 30 points, which led to a 
change in the tactics of childbirth in the form of an emergency caesarean section. Due to the presence of a scar on the uterus, 
6 (11.3 %) pregnant women were delivered by Caesarean section as planned.
In 25 (47.2 %) newborns, the early neonatal period proceeded without complications (the index of neonatal complications 
was 0 points). In 28 (62.8 %) newborns, the index of intranatal complications varied from 1 to 9 points (an average of 8.7 ± 
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2.31 points), of which 8 children were transferred to the second stage of nursing. In the early neonatal period, complications 
in 6 (11.3 %) newborns are associated with an incorrect position in utero, in 14 (26.4 %) – placental insufficiency and tight 
cord entanglement around the neck and/or trunk, and in 8 (15.1 %) are due to complications of childbirth (weakness of labor, 
clinically narrow pelvis).
Conclusion.In this study, it was revealed that the risk of adverse outcomes for a newborn in women with gestational diabetes 
mellitus is directly dependent on the sum of the points of perinatal risk and intranatal growth. Timely identification of intranatal 
risk factors and calculation of intranatal growth allows to revise obstetric tactics and reduce perinatal morbidity and mortality 
in women with gestational diabetes.

Keywords: gestational diabetes mellitus; risk factors; prognosis; diagnosis, prevention

Гестационный сахарный диабет (ГСД), согласно 
определению Всемирной организации здравоох-

ранения, – это «гипергликемия, впервые обнару-
женная при беременности и не соответствующая 
критериям манифестного диабета». По данным ис-
следовательской группы Международной ассоциа-
ции диабета во время беременности (International 
Association of Diabetes in Pregnancy, 2021), ГСД 
встречается у 14 % беременных (ДИ 95% 13,97–14,04) 
[1]. Однако отсутствие международного консенсуса 
в отношении диагностических критериев ГСД за-
трудняет оценку его истинной распространенности, 
что обусловливает широкий диапазон вариабельно-
сти заболевания в различных странах – от 1 % до 
30 %. Тем не менее, эксперты сходятся во мнении, 
что в последние десятилетия распространенность 
ГСД растет во всем мире [2]. Так, например, в 
Дании количество случаев ГСД увеличивается еже-
годно (в среднем на 13 %), начиная с 2004 года, и 
к 2021 году этот показатель составил 5,9 %, то есть 
вырос на 228 % по сравнению с 2004 годом. В США 
частота ГСД в 2020 году составила 7,8 %, увеличив-
шись на 30 % по сравнению с 2016 годом [3]. В 
Австралии заболеваемость ГСД выросла с 5,2 % в 
2010 году до 16,1 % в 2018 году [4].

В России качественные эпидемиологические ис-
следования по оценке распространенности ГСД от-
сутствуют. Росстат не публикует данные о ГСД, но 
приводит распространенность сахарного диабета 
при беременности: с 2009 по 2021 годы этот показа-
тель увеличился в 30 раз – с 0,3 % до 9 % [5]. 
Анализ отечественной литературы выявил крайне 
малое число публикаций по встречаемости ГСД, а 
имеющиеся данные варьируют между регионами. В 
Московской области, к примеру, распространен-
ность ГСД, по данным 2022 года, составляет 10,2 % 
[6]. Ретроспективный анализ частоты ГСД в 
Тюменской области выявил, что заболевание встре-
чается у 10,3 % беременных [7].

Актуальность исследования ГСД обусловлена 
тем, что на фоне ГСД возрастают риски осложнений 
акушерских и неонатальных исходов. Согласно 
данным метаанализа, охватившего 156 исследова-
ний (7 506 061 беременных), ГСД увеличивает риск 
кесарева сечения (ОШ = 1,16; 95% ДИ 1,03–1,32), 
преждевременных родов (ОШ = 1,51; 95% ДИ 
1,26–1,80), низких значений балла по шкале Апгар 
на 1-й минуте (ОШ = 1,43; 95% ДИ 1,01–2,03), 
макросомии (ОШ = 1,70; 95% ДИ 1,23–2,36), 
рождения крупного для гестационного возраста 
плода (ОШ = 1,57; 95% ДИ 1,25–1,97), респира-
торного дистресс-синдрома (ОШ = 1,57; 95% ДИ 

1,19–2,08), неонатальной желтухи (ОШ = 1,28; 
95% ДИ 1,02–1,62). Вероятность перевода в отде-
ление интенсивной терапии возрастает в 2,29 раза 
(95% ДИ 1,59–3,31). Следует отметить, что, в от-
личие от ранее опубликованных данных, авторы 
работы не обнаружили доказательств увеличения 
риска инструментальных родов, дистоции плечиков, 
послеродового кровотечения, мертворождения, нео-
натальной гибели, низких значений баллов по шка-
ле Апгар на 5-й минуте, низкой для гестационного 
возраста массы тела при рождении [8].

Для снижения риска акушерских и неонаталь-
ных осложнений в отечественном здравоохранении 
используется шкала перинатального риска, разрабо-
танная В.Е. Радзинским, С.А. Князевым и 
И.Н. Костиным [9]. Использование шкалы позво-
ляет учесть риски, как со стороны матери, так и 
плода, а подсчет интранатального прироста – вовре-
мя изменить тактику ведения родов.

Цельисследования–оценить риск неблагопри-
ятных исходов при гестационном сахарном диабете.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

В соответствии поставленной с целью объектом 
исследования стали 53 женщины с верифицирован-
ным ГСД, наблюдавшихся на базе Перинатального 
центра ГБУЗКО «Калужская областная клиниче-
ская больница».

Критериями включения: ГСД, добровольное ин-
формированное согласие на исследование.

Критерии исключения: многоплодная беремен-
ность; ВПР плода; признаки инфицирования плода; 
беременность, наступившая с использованием ВРТ; 
среднетяжелая и тяжелая степени хронических экс-
трагенитальных заболеваний; аутоиммунные заболе-
вания; отказ от участия или невыполнение рекомен-
даций.

Оценку перинатального риска выполняли в ка-
ждом триместре, интранатальный прирост – в ро-
дах. В зависимости от набранных баллов, формиро-
вали группы: менее 15 баллов – низкого риска, 
15-24 балла – среднего риска, 25 баллов и более – 
высокого риска [9].

Влияние факторов риска матери на состояние 
новорожденного оценивали с помощью индекса не-
онатальных осложнений (ИНО): 0 баллов – нет 
риска осложнений, 1-9 баллов – средний риск ос-
ложнений, 10 баллов и более – высокий риск ос-
ложнений.

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с помощью программного обеспечения 
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IBM SPSS v.26.0 (IBM. SPSS Inc.). Нулевую гипо-
тезу отвергали при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

В исследование были включены 53 женщины с 
ГСД в возрасте от 19 до 42 лет (в среднем 31,6 ± 
4,85 год), большинство из них (n = 47; 88,7 %) 
состояли в зарегистрированном браке. Из них пер-
вородящие (n = 10; 18,9 %) были в возрасте 19 до 
37 лет (в среднем 28,1 ± 5,3 лет), повторнородящие 
(n = 43; 81,1%) – в возрасте от 23 до 42 лет (в 
среднем 32,4 ± 4,41 года).

Изучение факторов риска показало (рис. 1), что 
сопутствующие экстрагенитальные заболевания 
(84,9 %) и осложнения беременности (70,9 %) до-
стоверно чаще (p < 0,05) встречались у исследуе-
мых пациенток, чем факторы акушерско-гинеколо-
гического анамнеза (54,5 %) и социально-биологи-
ческие факторы риска (6,9 %).

Вклад каждого фактора риска в неблагоприят-
ные исходы требует дополнительного изучения, 
однако в совокупности они оказывают негативное 
влияние на формирование перинатального риска в 
целом. Так, по мере прогрессирования беременности 
динамика степени риска изменялась в худшую сто-
рону (рис. 2). 

В I триместре в группу низкого риска вошли 
33 (62,3 %) пациентки, в группу среднего риска – 
20 (37,7 %). Во II триместре 9 (17 %) беременных 
«перешли» из группы низкого риска в группу со 
средним риском, а 3 (5,7 %) – из группы среднего 
риска в группу высокого риска. К концу беремен-
ности 18 (34 %) женщин составили группу низкого 
риска, 28 (52,8 %) – группу среднего риска, 
7 (13,2 %) – группу высокого риска.

В течение родов, вследствие возникших ослож-
нений, интранатальный прирост способствовал «пе-
реходу» 4 (7,5 %) женщин из группы низкого риска 
в группу среднего риска, а 6 (11,3 %) пациенток – 

Рисунок1
ФакторыперинатальногорискаупациентоксГСД

Figure1
PerinatalriskfactorsinpatientswithGDM

Рисунок2
РаспределениепациентоксГСДпостепенирискаисрокубеременности(n=53),%

Figure2
DistributionofpatientswithGDMbyrisklevelandgestationalage(n=53),%
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из группы среднего риска в группу высокого риска 
(рис. 3).

В структуре факторов интранатального прироста 
преобладали нарушения родовой деятельности – 
15 (28,3 %), дородовое излитие околоплодных вод – 
5 (9,4 %), индукция родовой деятельности – 
5 (9,4 %). Интранатальный прирост у 7 (13,2 %) 
пациенток составил более 30 баллов, что обусловило 
изменение тактики ведения родов в виде экстренно-
го кесарева сечения. Ввиду наличия рубца на матке, 
в плановом порядке были родоразрешены путем 
кесарева сечения 6 (11,3 %) беременных. Все роды 
завершились в срок.

Масса новорожденных в среднем составила от 
2640 до 4640 г (в среднем 3610,4 ± 453,1 г), длина 
тела – от 49 до 59 см (в среднем 53,4 ± 2,3 см). 
Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте составила от 
5 до 8 баллов (в среднем 7,85 ± 0,5 баллов), на 5-й 
минуте – от 7 до 9 баллов (в среднем 8,8 ± 1,25 бал-
лов).

У 25 (47,2 %) новорожденных ранний неонаталь-
ный период протекал без осложнений (индекс нео-
натальных осложнений составил 0 баллов). У 
28 (62,8 %) новорожденных индекс интранатальных 
осложнений варьировал от 1 до 9 баллов (в среднем 
8,7 ± 2,31 баллов), из них 8 детей переведены на 

второй этап выхаживания. В раннем неонатальном 
периоде у 6 (11,3 %) новорожденных осложнения 
связаны с неправильным положением внутриутроб-
но, у 14 (26,4 %) – плацентарной недостаточностью 
и тугим обвитием пуповиной вокруг шеи и/или 
туловища и у 8 (15,1 %) обусловлены осложнениями 
родов (слабость родовой деятельности, клинически 
узкий таз).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стратегия перинатального риска – алгоритм ме-
роприятий, направленный на улучшение перина-
тальных исходов. Своевременное выявление интра-
натальных факторов риска и расчет интранаталь-
ного прироста позволяет пересмотреть акушерс- 
кую тактику и снизить перинатальную заболевае- 
мость и смертность у женщин с гестационным диа- 
бетом.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

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

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок3
РаспределениепациентоксГСДпостепениифакторамриска(n=53),%

Figure3
DistributionofpatientswithGDMbydegreeandriskfactors(n=53),%
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ОЦЕНКАВЛИЯНИЯЭЛЕКТРОННОЙШКОЛЫ
РЕПРОДУКТИВНОГОЗДОРОВЬЯНАСОСТОЯНИЕ
РЕПРОДУКТИВНОГОЗДОРОВЬЯДЕВУШЕК-
ПОДРОСТКОВНОВОСИБИРСКОЙОБЛАСТИ

Цель–оценить влияние электронной школы репродуктивного здоровья на показатели репродуктивного здоровья и 
особенности репродуктивного поведения девушек-подростков в Новосибирской области.
Результаты.Характеристики группы контроля и наблюдения при повторном обращении не различались между собой. 
В группе наблюдения, после использования информации профилактической направленности по вопросам репродук-
тивного здоровья и поведения, размещенной на сайте электронной школы репродуктивного здоровья, по сравнению 
с группой контроля, наблюдается тенденция к росту возраста полового дебюта, снижение количества курящих деву-
шек-подростков.
Выявлены существенные статистические различия по количеству половых партнеров – 2,16 ± 0,37 в группе контроля 
против 1,06 ± 0,04 в группе наблюдения при повторном обращении (p < 0,001). Отмечаются значимые отличия в 
приверженности контрацепции пациенток группы наблюдения при повторном исследовании, по сравнению с девуш-
ками-подростками группы контроля.
При характеристике установленных нозологий было получено достоверное преобладание воспалительных заболева-
ний органов малого таза и наружных половых органов и невоспалительных заболеваний за счет нарушений менстру-
ального цикла в группе контроля, и установлена тенденция к росту запроса о консультации по контрацепции и наблю-
дению за ее применением в группе контроля при повторном исследовании.
Выводы. Своевременное использование подростками информации профилактической направленности по вопросам 
репродуктивного здоровья и репродуктивного поведения, размещенной в электронной школе репродуктивного здо-
ровья, позволяет влиять на модифицируемые факторы риска развития гинекологических заболеваний, способствуя 
сохранению репродуктивного здоровья девушек-подростков.

Ключевыеслова:здоровье девочек и девушек-подростков; охрана репродуктивного здоровья; репродук-
тивное здоровье; репродуктивное поведение; половое воспитание; гинекологические 
заболевания.
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ASSESSMENTOFTHEINFLUENCEOFELECTRONICSCHOOLOFREPRODUCTIVEHEALTHONTHESTATE
OFREPRODUCTIVEHEALTHOFADOLESCENTGIRLSINTHENOVOSIBIRSKREGION

Objective.Тo assess the impact of an electronic reproductive health school on reproductive health indicators and reproductive 
behavior characteristics of teenage girls in the Novosibirsk region.
Results.The characteristics of the control and observation groups upon re-application did not differ from each other. In the 
observation group, after using information from the electronic school of reproductive health, compared with the control group, 
there is a tendency towards an increase in the age of sexual debut, and a decrease in the number of teenage girls smoking.
Significant statistical differences were revealed in the number of sexual partners: 2.16±0.37 in the control group versus 
1.06±0.04 in the observation group upon re-treatment (p<0.001). There were significant differences in adherence to contra-
ception among patients in the observation group during a repeat study compared with teenage girls in the control group.
When characterizing the established diagnoses, a significant predominance of inflammatory diseases of the pelvic organs and 
external genital organs and non-inflammatory diseases was obtained in the control group, and a tendency towards an increase 
in the request for consultation on contraception and monitoring its use in the control group during a repeat study was estab-
lished.
Conclusions.Timely use by adolescents of preventive information on reproductive health and reproductive behavior posted 
in the electronic school of reproductive health makes it possible to influence modifiable risk factors for the development of 
gynecological diseases, helping to preserve the reproductive health of teenage girls.
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Значимость охраны репродуктивного здоровья 
детей и подростков, профилактики и лечения 

гинекологических заболеваний в детском возрасте 
сохраняется на высоком уровне, что обусловлено 
задачами Концепции демографической политики 
Российской Федерации до 2025 г. [1, 2]. В связи с 
этим, сохранение репродуктивного здоровья девочек 
и девушек-подростков, вступающих в пре- и пубер-
татный периоды, путем проведения своевременного 
информирования по вопросам формирования нор-
мального репродуктивного поведения, представля-
ется весьма значимым [3].

Цельизадачи–оценить влияние электронной 
школы репродуктивного здоровья на показатели 
репродуктивного здоровья и особенности репродук-
тивного поведения девушек-подростков в 
Новосибирской области. Сопоставить полученные 
данные с результатами исследования группы наблю-
дения, которые не использовали информационные 
материалы профилактической направленности, раз-
мещенные в электронной школе репродуктивного 
здоровья.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Для выявления особенностей репродуктивного 
здоровья девушек-подростков проведен ретроспек-
тивный анализ структуры соматической, гинеколо-
гической патологии, а также особенностей репро-
дуктивного и контрацептивного поведения в период 
2019-2022 гг. На первом этапе исследуемые девуш-
ки-подростки были распределены на 2 группы: кон-
троля и наблюдения. На втором этапе девуш-
кам-подросткам группы наблюдения предложено 
изучение информационных материалов профилак-
тической направленности по вопросам репродуктив-
ного здоровья и репродуктивного поведения, разме-
щенных в электронной школе репродуктивного здо-
ровья, после чего проведена повторная оценка осо-
бенностей репродуктивного поведения и структуры 
заболеваемости. Отбор пациенток для исследования 
проведен методом простой случайной выборки.

Для проведения статистического анализа исполь-
зовались следующие методы: описательные стати-
стики представлены в виде M ± SE, где M – среднее 
значение, а SE – стандартная ошибка среднего. 
Перед проведением межгруппового сравнения про-
водился анализ выборок на нормальность распреде-
ления по критерию Шапиро-Уилка. В случае нор-
мального распределения для сравнения групп ис-
пользовался t-тест для непарных выборок, в случае 
ненормального распределения – критерий Манна-
Уитни. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез в данном исследова-
нии принимался равным 0,05.

Для поиска межгрупповых различий для номи-
нативных переменных применялся критерий хи-ква-
драт. Методом простой случайной выборки отобра-
но для анализа 127 индивидуальных амбулаторных 

карт пациенток, обратившихся в 2020 г. для оказа-
ния гинекологической помощи в ГБУЗ НСО Центр 
охраны репродуктивного здоровья «Ювентус» 
(с 2022 г. ГБУЗ НСО «Клинический центр охраны 
здоровья семьи и репродукции») города Новосибир-
ска.

В процессе анализа 64 пациентки вошли в груп-
пу контроля, 63 – в группу наблюдения. Анализ 
состояния репродуктивного здоровья и особенно-
стей образа жизни группы наблюдения проведен в 
2 этапа: 1 – при первичном обращении 
(2019-2020 гг.), 2 – при повторном обращении 
(2021-2022 гг.), после периода использования мате-
риалов Электронной школы репродуктивного здо-
ровья.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ

Контрольная группа включила 64 пациентки со 
средним возрастом 16,6 лет, из них 37,8 ± 7,2 % 
обратились с профилактической целью, 62,2 ± 
7,2 % – с лечебно-диагностической. В контрольной 
группе 45 пациенток на момент исследования заяви-
ли о наличии половой жизни, 19 – отрицали нали-
чие у них половой жизни.

Менструальная функция контрольной группы 
пациенток имеет следующие характеристики: сред-
ний возраст менархе составил 12,7 лет, преимуще-
ственно менструальный цикл носит регулярный 
характер (регулярные менструации – 82,8 ± 4,7 %; 
нерегулярные менструации – 17,2 ± 4,7 %). По 
обильности 92,2 ± 3,4 % пациенток описывают мен-
струации как умеренные; 6,3 ± 3 % – обильные; 
1,6 ± 1,6 % – скудные. Указывают на болезненность 
менструации 56,3 ± 6,2 % пациенток группы кон-
троля, средний балл по визуальной аналоговой 
шкале боли (ВАШ) – 6,8. У 43,8 ± 6,2% пациенток 
менструации протекают безболезненно.

Отдельно хочется проанализировать особенности 
половой жизни пациенток контрольной группы. 
Средний возраст полового дебюта составил 15,7 лет, 
среднее количество половых партнеров – 2,2. 
Средства барьерной контрацепции используют 
77,8 ± 6,2 % пациенток, двойной метод контрацеп-
ции (гормональная + барьерная) – 4,4 ± 3,1 %, 
метод прерванного полового акта – 4,4 ± 3,1 %, 
только гормональную контрацепцию используют 
2,2 ± 2,2 % исследуемых, у 11,1 ± 4,7 % пациенток 
контрацепция отсутствует. Регулярно применяют 
средства контрацепции только 31,1 ± 6,9 % пациен-
ток, 68,9 ± 6,9 % – не регулярно. У 8,9 ± 4,2 % в 
анамнезе или на момент исследования была установ-
лена беременность (всего 6 случаев беременности у 
4 пациенток), в 3 случаях беременность закончилась 
прерыванием по желанию пациентки, в 3 – сохра-
нением беременности и родами. На инфекции, пе-
редаваемые половым путем, к моменту исследова-
ния были обследованы 6,7 ± 3,7 % пациенток, у 
31,1 ± 6,9 % обследованных инфекции не выявлены, 
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у 68,9 ± 6,9 % – обнаружена хламидийная инфек-
ция.

Среди особенностей образа жизни стоит отметить 
курение 17,2 ± 4,7 % (24,4 ± 6,4 % – из подгруппы 
пациенток, живущих половой жизнью, 0 % – из 
подгруппы отрицающих наличие половой жизни в 
анамнезе), среднее количество сигарет – 11,7 штук 
в сутки.

Чаще всего пациенткам контрольной группы был 
выставлен диагноз N94 «Болевые и другие состоя-
ния, связанные с женскими половыми органами и 
менструальным циклом» – 23,4 ± 5,3 %; а также у 
21,9 ± 5,2 % – Z01.4 «Гинекологическое обследова-
ние (общее) (рутинное)»; 18,8 ± 4,9 % – N91 
«Отсутствие менструаций, скудные и редкие мен-
струации». Значительно реже в целом по группе 
установлен диагноз N70 «Сальпингит и оофорит» 
– 10,9 ± 3,9 %, за счет вклада подгруппы пациен-
ток, живущих половой жизнью (15,6 ± 5,4 % от всех 
нозологий подгруппы пациенток, живущих половой 
жизнью). На долю других установленных воспали-
тельных болезней женских тазовых органов при-
шлось 9,4 ± 3,6 % (N76 Другие воспалительные 
болезни влагалища и вульвы: 11,1 ± 4,7 % – в 
подгруппе пациенток, живущих половой жизнью; 
5,3 ± 5,1 % – в подгруппе пациенток, отрицающих 
наличие половой жизни). Диагноз N92 «Обильные, 
частые и нерегулярные менструации» в качестве 
основного установлен у 4,7 ± 2,6 % пациенток; N64 
«Другие болезни молочной железы» и Z30 
«Наблюдение за применением противозачаточных 
средств» – по 3,1 ± 2,2 % соответственно; 1,6 ± 
1,6 % – N93 «Другие аномальные кровотечения из 
матки и влагалища».

Среди сопутствующих гинекологических заболе-
ваний лидируют N94 «Болевые и другие состояния, 
связанные с женскими половыми органами и мен-
струальным циклом» – 25 ± 5,4 %; N76 «Другие 
воспалительные болезни влагалища и вульвы» – 
7,8 ± 3,4 %; Z30 «Наблюдение за применением 
противозачаточных средств» – 6,3 ± 3 %; 
N92 «Обильные, частые и нерегулярные менструа-
ции» и «N70 сальпингит и оофорит» – по 3,1 ± 
2,2 % соответственно; N84 «Полип женских поло-
вых органов» – 1,6 ± 1,6 %. Среди другой сопут-
ствующей патологии лидируют болезни эндокрин-
ной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ – 20,3 ± 5 %; заболевания ЛОР-
органов и органов дыхания – 15,6 ± 4,5 %; заболе-
вания желудочно-кишечного тракта – 9,4 ± 3,6 %; 
мочевыводящих путей – 6,3 ± 3 %; сердечно-сосу-
дистой системы, кожи и придатков кожи, психиче-
ские заболевания – по 3,1 ± 2,2 % соответственно. 
В 1,6 ± 1,6 % установлено наличие моногенного 
заболевания (нейросенсорная тугоухость).

Среди принимаемых препаратов лидируют 
(20,3 ± 5 %) нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС) ситуативно при болях во время 
менструации, 6,3 ± 3 % – комбинированные гормо-
нальные контрацептивы, 4,7 ± 2,6 % – спазмолити-
ки.

В группу наблюдения вошли 63 пациентки, при 
первичном обследовании средний возраст которых 
составил 14,7 лет. В группе наблюдения на момент 
первичного исследования 4 пациентки заявили о 
наличии половой жизни, 59 – отрицали наличие у 
них половой жизни в анамнезе.

Менструальная функция группы наблюдения 
характеризуется средним возрастом менархе 
12,6 лет, менструальный цикл регулярный у 74,6 ± 
5,5 % пациенток, не регулярный у 25,4 ± 5,5 %. По 
обильности преимущественно умеренные (90,5 ± 
3,7 %), обильные у 6,3 ± 3,1 % пациенток, скуд-
ные – у 3,2 ± 2,2 %.

Указывают на болезненность менструации 39,7 ± 
6,2 %, средний балл по ВАШ боли – 5,9; у 60,3 ± 
6,2 % пациенток менструации протекают безболез-
ненно.

На момент проведения первичного исследования 
средний возраст полового дебюта пациенток группы 
наблюдения составил 15 лет, со средним количе-
ством половых партнеров – 1,3. Предпочитаемые 
методы контрацепции – барьерный (75 ± 21,7 %) и 
метод прерванного полового акта (25 ± 21,7 %), но 
регулярно используют средства контрацепции толь-
ко 25 ± 21,7 % пациенток, половые контакты без ис-
пользования контрацептивных методов практикуют 
75 ± 21,7 % исследуемых. У одной пациентки в ана-
мнезе зарегистрирована беременность, которая бы-
ла завершена прерыванием беременности в ранние 
сроки по желанию пациентки. Ни одна из пациен-
ток данной группы не была обследована на инфек-
ции, передаваемые половым путем. Курение зареги-
стрировано у 1 пациентки, без возможности оценки 
количества сигарет в сутки, в связи с использовани-
ем альтернативных систем нагревания табака.

Ведущими диагнозами, установленными паци-
енткам группы наблюдения при первичном исследо-
вании, явились: Z01.4 «Гинекологическое обследо-
вание (общее) (рутинное)» – 49,2 ± 6,3 %; N91 
«Отсутствие менструаций, скудные и редкие мен-
струации» – 17,5 ± 4,8 %; N94 «Болевые и другие 
состояния, связанные с женскими половыми орга-
нами и менструальным циклом» – 14,3 ± 4,4 %. У 
4,8 ± 2,7 % исследуемых – N92 «Обильные, частые 
и нерегулярные менструации»; по 3,2 ± 2,2 % слу-
чаев на долю нозологий: N70 «Сальпингит и оофо-
рит», N76 «Другие воспалительные болезни влага-
лища и вульвы» и N83 «Невоспалительные болезни 
яичника, маточной трубы и широкой связки матки». 
Диагностированы N80 «Эндометриоз», Z32.1 
«Беременность подтвержденная», а также проведено 
Z30 «Наблюдение за применением противозачаточ-
ных средств» – по 1,6 ± 1,6 % на каждый диагноз.

Сопутствующая гинекологическая патология 
представлена N94 «Болевые и другие состояния, 
связанные с женскими половыми органами и мен-
струальным циклом» – 7,9 ± 3,4 %, а также N64 «Другие 
болезни молочной железы», N83 «Невоспалительные 
болезни яичника, маточной трубы и широкой связки 
матки» и N91 «Отсутствие менструаций, скудные и 
редкие менструации» – по 4,8 ± 2,7 % случаев на 
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каждую нозологию. Воспалительные заболевания в 
качестве сопутствующей патологии (N70 «Сальпингит 
и оофорит», N76 «Другие воспалительные болезни 
влагалища и вульвы»), а также не воспалительные 
(N80 «Эндометриоз», N92 «Обильные, частые и 
нерегулярные менструации») регистрировались у 
1,6 ± 1,6 % пациенток на каждую нозологию. 
Структура негинекологической сопутствующей па-
тологии у девушек-подростков группы наблюдения 
при первичном обследовании включает: 34,9 ± 6 % 
случаев заболеваний эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения обмена веществ; 
12,7 ± 4,2 % – болезней кожи и придатков кожи; 
9,5 ± 3,7 % – заболеваний системы крови и органов 
кроветворения, сердечно-сосудистой системы; 
11,1 ± 4 % – заболевания ЛОР-органов и органов 
дыхания; по 7,9 ± 3,4 % случаев наличия патологии 
желудочно-кишечного тракта и психических заболе-
ваний; 6,3 ± 3,1 % – болезни почек и мочевыводя-
щих путей; 4,8 ± 2,7 % – заболевания опорно-дви-
гательного аппарата, нарушения зрения.

Наиболее часто применяемые препараты у иссле-
дуемых пациенток – нестероидные противовоспали-
тельные средства (11,1 ± 4 %), преимущественно 
при болях во время менструации, а также спазмо-
литические средства и поливитамины (по 7,9 ± 
3,4 % на долю каждой группы соответственно); 
3,2 ± 2,2 % пациенток отметили прием фитотерапии, 
по 1,6 ± 1,6 % – комбинированные гормональные 
контрацептивы и поливитамины.

Пациенткам группы наблюдения предлагалось 
изучение информационных материалов профилак-
тической направленности по вопросам репродуктив-
ного здоровья и поведения, размещенных на сайте 
Электронной школы репродуктивного здоровья. По 
результатам использования материалов школы про-
веден анализ состояния здоровья группы наблюде-
ния и сравнение с сопоставимой группой контроля.

На момент повторного исследования средний 
возраст пациенток группы наблюдения составил 
16,6 лет, из них 38,1 ± 6,1 % обратились с профи-
лактической целью, 61,9 ± 6,1 % – с лечебно-диа-
гностической. К моменту исследования 36 пациен-
ток заявили о наличии половой жизни, 27 – отри-
цали наличие у них половой жизни.

При оценке менструальной функции выявлены 
следующие тенденции: 66,7 ± 5,9 % пациенток ха-
рактеризуют цикл как регулярный, 33,3 ± 5,9 % – 
не регулярный; по обильности у 87,3 ± 4,2 % паци-
енток наблюдаются умеренные менструации, у 
11,1 ± 4 % – обильные, у 1,6 ± 1,6 % – скудные 
менструальные выделения. Безболезненные мен-
струации отмечаются у 44,4 ± 6,3 % исследуемых, 
55,6 ± 6,3 % – сопровождаются болью со средним 
баллом по ВАШ боли в 5,7 баллов.

Среди особенностей половой жизни пациенток 
группы наблюдения определяется средний возраст 
коитархе – 15,8 лет, среднее количество половых 
партнеров – 1,1. Пациентками преимущественно 
используется барьерная контрацепция – 77,8 ± 
6,9 %, метод прерванного полового акта – 8,3 ± 

4,6 %, двойной метод контрацепции (гормональ-
ная + барьерная) – 5,6 ± 3,8 %, только гормональ-
ная контрацепция – 2,8 ± 2,7 %, не используют 
никакие методы контрацепции – 5,6 ± 3,8 % паци-
енток. Регулярно применяют средства контрацепции 
61,1 ± 8,1 % пациенток, 13,9 ± 5,8 % – не регуляр-
но, у 25 ± 7,2 % степень приверженности контра-
цепции не указана. Факт наличия беременности в 
анамнезе к моменту исследования зарегистрирован 
у 5,6 ± 3,8 % пациенток (всего 3 случая беременно-
сти у 2 пациенток), 2 беременности закончились 
прерыванием на малом сроке по желанию женщины 
в одном случае и в связи с неразвивающейся бере-
менностью – во втором, третья беременность – со-
хранена и женщина направлена на постановку на 
учет по беременности и родам в женскую консуль-
тацию по месту медицинского обслуживания. На 
инфекции, передаваемые половым путем, к моменту 
исследования были обследованы 16,7 ± 6,2 % паци-
енток, у 83,3 ± 6,2 % обследованных ИППП не 
обнаружены, у 16,7 ± 6,2 % выявлена гонококковая 
инфекция, все пациентки санированы с получением 
отрицательного контрольного результата.

Среди выявленных вредных привычек сохраня-
ется никотиновая зависимость (курение) у 8,3 ± 
4,6 % пациенток, без возможности подсчета средне-
го количества сигарет в сутки в связи с пристрасти-
ем к альтернативным системам доставки никотина 
(электронные сигареты, кальян и т.д.).

При повторной оценке группы наблюдения опре-
делено, что лидирующим основным диагнозом по 
МКБ-10 в данной группе является Z01.4 «Гинеко-
логическое обследование (общее) (рутинное)» – 
41,3 ± 6,2 %; затем N94 «Болевые и другие состоя-
ния, связанные с женскими половыми органами и 
менструальным циклом» – 19 ± 4,9 %; N91 «Отсут-
ствие менструаций, скудные и редкие менструа-
ции» – 11,1 ± 4 %; N76 «Другие воспалительные 
болезни влагалища и вульвы» – 7,9 ± 3,4 %; Z30 
«Наблюдение за применением противозачаточных 
средств» – 6,3 ± 3,1 %. Реже регистрировались N80 
«Эндометриоз», N92 «Обильные, частые и нерегу-
лярные менструации» и N93 «Другие аномальные 
кровотечения из матки и влагалища» – по 3,2 ± 2,2 % 
соответственно. Диагностированы Z32.1 «Беремен-
ность подтвержденная», N83 «Невоспалительные 
болезни яичника, маточной трубы и широкой связки 
матки», N86 «Эрозия и эктропион шейки матки» – 
в 1,6 ± 1,6 % случаев на каждую нозологию.

Среди сопутствующих гинекологических заболе-
ваний регистрируются Z30 «Наблюдение за примене-
нием противозачаточных средств» – 7,9 ± 3,4 %; 
N76 «Другие воспалительные болезни влагалища и 
вульвы» – 6,3 ± 3,1 %; N94 «Болевые и другие со-
стояния, связанные с женскими половыми органами 
и менструальным циклом» – 4,8 ± 2,7 %; N80 «Эн-
дометриоз» – 3,2 ± 2,2 %; N64 «Другие болезни мо-
лочной железы», N70 «Сальпингит и оофорит», 
N91 «Отсутствие менструаций, скудные и редкие 
менструации» и N92 «Обильные, частые и нерегуляр-
ные менструации» – по 1,6 ± 1,6 % соответственно.
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Среди другой сопутствующей патологии лидиру-
ют болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ – 42,9 ± 
6,2 %; заболевания кожи и придатков кожи – 19 ± 
4,9 %; заболевания сердечно-сосудистой системы, а 
также болезни крови и органов кроветворения – 
15,9 ± 4,6 %; заболевания почек и мочевыводящих 
путей – 9,5 ± 3,7 %; заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта, ЛОР-органов и органов дыхания, пси-
хические заболевания – по 6,3 ± 3,1 % соответствен-
но; заболевания опорно-двигательного аппарата – 
4,8 ± 2,7 %; органов зрения – 1,6 ± 1,6 %.

Среди принимаемых препаратов – 17,5 ± 4,8 % 
нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) ситуативно при болях во время менструа-
ции; 11,1 ± 4 % – поливитамины; 7,9 ± 3,4 % – 
комбинированные гормональные контрацептивы; по 
4,8 ± 2,7 % – спазмолитики и препараты фитотера-
пии; 3,2 ± 2,2 % – биологически активные добавки 
к пище (БАД); системные глюкокортикостероиды и 
гомеопатические средства – по 1,6 ± 1,6 % соответ-
ственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

По исходным характеристикам группы контроля 
и наблюдения при повторном обращении не отлича-
лись между собой, средний возраст составил 16,6 ± 
0,06 лет в группе контроля и 16,6 ± 0,06 лет в 
группе наблюдения. При сравнении характера по-
ловой жизни обнаружены значимые статистические 

различия по количеству половых партнеров – 2,16 ± 
0,37 в группе контроля против 1,06 ± 0,04 в группе 
наблюдения при повторном обращении (p < 0,001). 
Найдены значимые отличия по регулярности ис-
пользования контрацепции (p < 0,001) вне зависи-
мости от типа применяемого метода. Возраст всту-
пления в половую жизнь имел тенденцию к росту в 
группе наблюдения при повторном обращении 
(15,9 ± 0,14) по сравнению с пациентками группы 
контроля (15,7 ± 0,17), хотя и не было выявлено 
статистически значимого результата (p = 0,21). При 
анализе образа жизни определено, что в группе 
контроля чаще выявлялись курильщики (p = 0,05). 
При характеристике менструальной функции значи-
мые отличия были выявлены по уровню боли при 
менструациях (6,83 ± 0,39 по ВАШ против 5,7 ± 
0,37 ПО ВАШ в группах контроля и наблюдения 
при повторном обращении соответственно, p < 0,05).

При оценке распределения встречающихся пато-
логий при помощи точного критерия Фишера было 
получено достоверное отличие от ожидаемого рас-
пределения (p = 0,01). На рисунке представлен 
мозаичный график распределения наиболее часто 
регистрируемого основного диагноза между группа-
ми контроля и наблюдения. На нем можно отметить 
следующее: в группе контроля преобладают воспа-
лительные заболевания органов малого таза и на-
ружных половых органов (по МКБ-10 N70 «Саль-
пингит и оофорит», N76 «Другие воспалительные 
болезни влагалища и вульвы») и не воспалительные 
заболевания за счет нарушений менструального 

Рисунок
Распределениеустановленногоосновногодиагнозамеждугруппамиконтроляинаблюденияприповторном

обращении
Figure

Distributionoftheestablishedmaindiagnosisbetweenthecontrolandobservationgroupsuponre-application
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цикла, таких как N91 «Отсутствие менструаций, 
скудные и редкие менструации» и N94 «Болевые и 
другие состояния, связанные с женскими половыми 
органами и менструальным циклом». В группе на-
блюдения при повторном обращении увеличивается 
частота установленного диагноза Z01.4 «Гинеколо-
гическое обследование (общее) (рутинное)» по 
МКБ-10, а также наблюдается тенденция к росту 
запроса о консультации по контрацепции и наблю-
дением за ее применением (Z30 «Наблюдение за 
применением противозачаточных средств»).

ВЫВОДЫ

Таким образом, своевременное использование 
подростками информации профилактической на-
правленности по вопросам репродуктивного здоро-
вья и репродуктивного поведения, размещенной в 

электронной школе репродуктивного здоровья, по-
зволяет влиять на модифицируемые факторы риска 
развития гинекологических заболеваний, определяя 
тенденцию к увеличению возраста коитархе, сниже-
нию количества половых партнеров и значимо по-
вышая приверженность методам контрацепции. 
В связи с этим, оправдано ожидание снижения ко-
личества воспалительных заболеваний органов ма-
лого таза, уменьшения количества юных беремен-
ных, сохранения репродуктивного потенциала, как 
обследованных девушек-подростков, так и населе-
ния в регионе.
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ПОЗДНЕГОРЕПРОДУКТИВНОГОВОЗРАСТА

По данным Росстата, уровень рождаемости в РФ за 2022 год сократился на 8,6 % по сравнению с аналогичными пока-
зателями за 2021 год. Средний возраст женщины при рождении ребенка составляет 28 лет 10 месяцев. При этом доля 
женщин позднего репродуктивного возраста в возрастной структуре рождаемости растет. Однако, с увеличением 
возраста женщины, возрастает влияние факторов, которые повышают риски неблагоприятных акушерских и перина-
тальных исходов. Женщины позднего репродуктивного возраста имеют более старший возраст первых родов, чаще 
прибегают к применению вспомогательных репродуктивных технологий, входят в группу риска по преэклампсии, 
преждевременным родам, и требуют индивидуального подхода к ведению беременности и родов.
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THECOURSEOFPREGNANCYANDCHILDBIRTHINWOMENOFLATEREPRODUCTIVEAGE

According to Rosstat, the birth rate in the Russian Federation for 2022 decreased by 8.6 % compared to the same indicators 
for 2021. The average age of a woman at the birth of a child is 28 years 10 months. At the same time, the share of women of 
late reproductive age in the age structure of fertility is growing. However, with increasing age of a woman, the influence of 
factors that increase the risks of adverse obstetric and perinatal outcomes increases. Women of late reproductive age have an 
older age of the first birth, more often resort to the use of assisted reproductive technologies, are at risk for preeclampsia, 
premature birth and require an individual approach to the management of pregnancy and childbirth.
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По данным Росстата, уровень рождаемости в РФ 
за 2022 год сократился на 8,6 % по сравнению 

с аналогичными показателями за 2021 год. Средний 
возраст женщины при рождении ребенка составляет 
28 лет 10 месяцев. При этом доля женщин позднего 
репродуктивного возраста в возрастной структуре 
рождаемости растет. Современная женщина вначале 
отдает предпочтение получению образования, карье-
ре, налаживает семейно-бытовые взаимоотношения 
и, только достигнув материальных и духовных благ, 
задумывается о реализации репродуктивной функ-
ции. Однако, с увеличением возраста женщины, 
возрастает влияние факторов, которые повышают 
риски неблагоприятных акушерских и перинаталь-
ных исходов [1-3].

Беременные позднего репродуктивного возраста 
(35-49 лет) относятся к группе повышенного риска 
в отношении акушерско-гинекологической патоло-
гии, среди них велик удельный вес первородящих, 
страдавших в анамнезе гинекологическими заболе-
ваниями, невынашиванием беременности, первич-
ным или вторичным бесплодием. Однако в наши 
дни роды в возрасте старше 40 лет становятся объ-

ективной реальностью современного акушерства 
[4-6]. Возраст 42 года определен как критический 
для зачатия, хотя отклонения в ту и другую сторо-
ну могут быть существенными. Женщины 40-50 лет 
составляют 30 % от числа женщин репродуктивного 
возраста России, многие из них осуществляют ак-
тивную профессиональную деятельность и решают 
вопросы семейно-брачных отношений. Хотя частота 
овуляций и половых контактов к 45 годам и старше 
урежается, однако у части женщин может повы-
шаться сексуальность.

Среди беременных и родивших в возрасте стар-
ше 35 лет преобладают женщины, поздно вступив-
шие в первый брак, вступившие в повторный брак, 
а также одинокие лица, решившие создать непол-
ную семью. Беременность в позднем репродуктив-
ном периоде редко бывает планируемой. Нежела-
тельная беременность у женщин старше 40 лет яв-
ляется значительным риском как для матери, так и 
для плода, и часто бывает психологически и соци-
ально неприемлема. Однако большинство женщин 
позднего репродуктивного возраста (85,8 %) счита-
ют наличие детей обязательным условием для соз-
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дания прочной семьи. При этом более половины из 
них (58,0 %) хотели бы иметь двоих детей, 22,8 % – 
одного ребенка, и только 14,6 % – трёх детей и 
более.

Необходимо отметить, что в настоящее время 
основные причины обращений для восстановления 
фертильности в перименопаузе – гибель детей, 
поздний или повторный брак, бесплодие или не-
вынашивание беременности, овариоэктомии в моло-
дом возрасте, социально-экономические факторы. 
Использование методов вспомогательной репродук-
ции и популяризация их способствуют увеличению 
числа случаев экстракорпорального оплодотворения 
в позднем репродуктивном возрасте [7-10].

После 40 лет резко возрастает риск материнско-
й смертности: в возрасте 40-49 лет он в 4 раза выше, 
чем в 20-29 лет. Показатель перинатальной смерт-
ности удваивается при увеличении возраста матери 
в 2 раза. По данным выборочных исследований, 
здоровье женщин позднего репродуктивного возрас-
та и перименопаузы значительно нарушено преды-
дущим периодом и современными условиями жизни. 
Беременность и роды протекают на фоне экстраге-
нитальной патологии, которая регистрируется в 
60 % случаев, причем у 2/3 пациенток эта патология 
имеет хронический характер. Данный контингент 
пациенток относится к группе риска по ишемическо-
й болезни сердца, инфарктам, которые могут раз-
виться во время беременности и родов, в послеро-
довом периоде или спустя несколько лет. 
Беременность в позднем репродуктивном возрасте 
способствует возникновению высокого риска не-
вынашивания, гестационного диабета, врожденных 
аномалий развития плода, фетоплацентарной недо-
статочности, послеродовых кровотечений, гестозов, 
рождению детей с низкой массой тела [11-14].

Цель исследования – определить особенности 
течения беременности, исходы родов и состояние 
здоровья новорожденных женщин позднего репро-
дуктивного возраста.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективно проанализированы истории тече-
ния беременности и родов женщин, индивидуальные 
карты развития новорожденных (n = 556), из кото-
рых I (основная) группа – женщины позднего ре-
продуктивного возраста от 40 лет и старше (n = 110), 
II (контрольная) группа – женщины оптимального 
репродуктивного возраста 20-25 лет (n = 446). Все 
женщины родоразрешены в Перинатальном центре 
КОКБ им. С.В. Беляева.

Статистическая обработка данных проводилась с 
применением интегральной системы для комплекс-
ного статистического анализа и обработки данных 
«Statistica 10». Для анализа количественных дан-
ных с распределением, отличным от нормального, в 
двух независимых выборках использовался крите-
рий Манна-Уитни при уровне значимости p < 0,05. 
Количественные данные представлены медианой 
(Ме) и интерквартильным размахом (25-й и 75-й 

квартили) [Q25; Q75]. Для представления каче-
ственных признаков использовали относительные 
показатели (абс., %). Для оценки качественных 
параметров у пациенток был применен критерий 
χ2 Пирсона или точный критерий Фишера в зави-
симости от минимального предполагаемого числа.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст женщин I группы составил 
41 [40; 42] год, II группы – 22 [21; 23] года 
(p < 0,001). Большинство женщин I группы были 
повторно беременными повторнородящими 
(χ2 = 0,2131; p < 0,001), в то время как женщины 
II группы – преимущественно были первоберемен-
ными первородящими (χ2 = 0,2131; p < 0,001), 
треть женщин II-й группы имели в анамнезе роды 
(χ2 = 0,2131; p < 0,001). С одинаковой частотой в 
обеих группах встречались повторно беременные 
первородящие женщины (χ2 = 0,0065; p = 0,06.) 
Обнаружен более поздний средний возраст первых 
родов у женщин I группы (24 [20; 29] года) в срав-
нении с женщинами II группы (21 [20; 23] год, 
p < 0,001).

Женщины позднего репродуктивного возраста 
чаще имели артериальную гипертензию по сравне-
нию с женщинами оптимального репродуктивного 
возраста (χ2 = 0,9905; p < 0,001), ожирение 
(χ2 = 0,01721; p = 0,002).

У женщин позднего репродуктивного возраста в 
анамнезе чаще были медицинские аборты 
(χ2 = 0,1848; p < 0,001). Предыдущие роды у ка-
ждой четвертой женщины старше 40 лет закончи-
лись путем операции кесарева сечения, в то время 
как у женщин оптимального репродуктивного воз-
раста кесарево сечение в анамнезе было в 7,2 % 
случаев (χ2 = 0,5508; p < 0,001). Настоящая бере-
менность у женщин I группы чаще наступала вслед-
ствие вспомогательных репродуктивных технологий 
(χ2 = 0,0349; p < 0,001).

Течение беременности у женщин старшего репро-
дуктивного возраста чаще протекало на фоне уме-
ренной (χ2 = 0,0558; p < 0,05) и тяжелой (χ2 = 0,0356; 
p < 0,001) преэклампсии, реже диагностировалась 
гестационная анемия (χ2 = 0,0091; p < 0,001). 
Гестационная артериальная гипертензия (χ2 = 0,0019; 
р = 0,3) и гестационный сахарный диабет 
(χ2 = 0,0009; р = 0,4) встречались с одинаковой 
частотой. Не выявлено различий в развитии задерж-
ки роста плода в группах  (χ2 = 0,0006; p = 0,8) 
(рис. 1).

У большинства пациенток в обеих группах роды 
произошли своевременно. Однако частота преждев-
ременных родов у женщин I группы была в 3 раза 
чаще (χ2 = 0,0236; р=0,003).

Преждевременный разрыв плодных оболочек 
(χ2 = 0,0008; р = 0,5) возникал с одинаковой часто-
той. Половина пациенток старшего репродуктивного 
возраста была родоразрешены оперативным путем, 
частота операции кесарева сечения в этой группе 
женщин была достоверно вдвое больше по сравне-
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нию с женщинами оптимального репродуктивного 
возраста (χ2 = 0,657; p < 0,001).

Показания для проведения планового кесарева 
сечения у женщин обеих групп не имели отличий. 
С одинаковой частотой были рубец на матке (χ2 = 
0,0231; р = 0,04), тазовое предлежание и неправиль-
ное положение плода (χ2 = 0,0137; р = 0,12), сово-
купность относительных показаний (χ2 = 0,0007; 
р = 0,9). Однако выявлены различия в показаниях 
для проведения экстренного кесарева сечения: у 
женщин I группы основным показанием была тяже-
лая преэклампсия (χ2 = 0,0424; р = 0,006), во 
II группе – аномалии родовой деятельности (р = 0); 

кесарево сечение по причине угрожающего состоя-
ния плода в родах (χ2 = 0,0195; р = 0,06) выполня-
лось с одинаковой частотой (рис. 2).

Материнский травматизм (разрывы промежно-
сти различной степени) (χ2 = 0,0072; р = 0,09) и 
необходимость применения вакуум-экстракции пло-
да в родах (χ2 = 0,0018; р = 0,03) не имели разли-
чий.

При изучении неонатальных исходов между ан-
тропометрическими показателями, оценкой по шка-
ле Апгар новорожденных, рожденных женщинами 
разных возрастных групп, значимых различий не 
выявлено (рис. 3 и 4).

Рисунок1
Течениебеременностиуженщинпозднегорепродуктивноговозрастаиоптимальногорепродуктивноговозраста

Figure1
Thecourseofpregnancyinwomenoflatereproductiveageandoptimalreproductiveage

Осложнения беременности

Рисунок2
Показаниядлякесаревасеченияуженщинпозднегорепродуктивноговозрастаиоптимального

репродуктивноговозраста
Figure2

Indicationsforcesareansectioninwomenoflatereproductiveageandoptimalreproductiveage

Структура показаний к оперативному родоразрешению
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ВЫВОДЫ

Таким образом, женщины позднего репродуктив-
ного возраста имеют более старший возраст первых 
родов, чаще прибегают к применению вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. В группе женщин 
позднего репродуктивного возраста среди экстраге-
нитальной патологии преобладают артериальная 
гипертензия и ожирение. Женщины старшего ре-
продуктивного возраста входят в группу риска по 
преэклампсии, преждевременным родам и требуют 

индивидуального подхода к ведению беременности 
и родов. Перинатальные исходы в возрастных груп-
пах женщин старшего и оптимального репродуктив-
ного возраста значимо не различаются.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

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

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок3
Антропометрическиепоказателиноворожденныхуженщинпозднегорепродуктивноговозрастаиоптимального

репродуктивноговозраста
Figure3

Anthropometricindicatorsofnewbornsinwomenoflatereproductiveageandoptimalreproductiveage

Антропометрические показатели новорожденных

Рисунок4
ОценкапошкалеАпгарноворожденныхуженщинпозднегорепродуктивноговозрастаиоптимального

репродуктивноговозраста
Figure4

AssessmentontheApgarscaleofnewbornsinwomenoflatereproductiveageandoptimalreproductiveage

Оценка состояния новорожденных по шкале Апгар, баллы
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МИКРОРНКВГЕНЕЗЕРАННИХРЕПРОДУКТИВНЫХ
ПОТЕРЬ

Поиск микроРНК, которые могли бы служить в качестве биомаркеров осложнений во время беременности, был начат 
еще Chen K, Rajewsky N. в 2007 году. В то время были известны около 100 микроРНК. Авторы показали, что микроРНК 
экспортируются из синцитиотрофобласта в материнский кровоток через экзосомы, и предположили, что циркулирую-
щие, полученные из трофобласта, микроРНК отражают физиологическое состояние беременной и могут быть исполь-
зованы в прогностических целях.
Цельисследования – провести сравнительный анализ уровней экспрессии ряда микроРНК в эндометрии женщин с 
ранними репродуктивными потерями.
Дизайн:проспективное когортное исследование.
Материалыиметоды. Исследован уровень экспрессии 4 микроРНК (miR-23а, miR-34а, miR-141а, miR-125b) в эндо-
метрии у 30 пациенток с неразвивающейся беременностью (НБ) до 12 недель (I группа). Группу сравнения II (контроль-
ную) составили 15 женщин, поступивших в стационар кратковременного пребывания с целью прерывания нежеланной 
беременности.
Результаты.В нашем исследовании экспрессия микроРНК-23а, микроРНК-34а, микроРНК-141а и микроРНК-125b в 
эндометрии женщин с НБ ассоциирована с внутриутробной гибелью плода (эмбриона) в ранние сроки беременности. 
При внутриутробной гибели плода (эмбриона) было выявлено увеличение экспрессии микроРНК-23а – в 10 раз, 
микроРНК-34а – в 7, а микроРНК-141а и микроРНК-125b – в 1,5 раза по сравнению с группой сравнения. Полученные 
нами более высокие уровни экспрессии микроРНК-23а, микроРНК-34а, микроРНК-141а и микроРНК-125b, возможно, 
связаны с морфофункциональными изменениями цитотрофобласта в 6-8 недель гестации (нарушениями первой 
волны инвазии цитотрофобласта), сопровождающимися оксидативным стрессом и эндотелиальной сосудистой дис-
функцией спиральных артерий.
Заключение. Таким образом, в эндометрии женщин с НБ, ассоциированной с внутриутробной гибелью плода (эмбри-
она) в ранние сроки беременности, уровни экспрессии микроРНК-23а, микроРНК-34а, микроРНК-141а и микроРНК-125b 
на сроке 6-8 недель гестации статистически значимо выше, чем при физиологическом течении беременности в те же 
сроки, что свидетельствует о потенциальной прогностической значимости этих микроРНК.

Ключевыеслова: ранние репродуктивные потери; неразвивающаяся беременность; экспрессия уровня 
микроРНК
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THEROLEOFEPIGENETICFACTORSINTHEDEVELOPMENTOFEARLYREPRODUCTIVELOSS

The search for miRNAs that could serve as biomarkers of complications during pregnancy was started by ChenK, RajewskyN. 
in 2007. At that time, about 100 miRNAs were known. The authors showed that miRNAs are exported from syncytiotrophoblast 
into the maternal circulation through exosomes and suggested that circulating miRNAs derived from trophoblast reflect the 
physiological state of the pregnant woman and can be used for prognostic purposes.
Thepurposeofthestudy – to conduct a comparative analysis of the expression levels of a number of microRNAs in the 
endometrium of women with intrauterine fetal death.
Design: prospective cohort study.
Materialsandmethods. The expression level of 4microRNAs (miR-23а, miR-34а, miR-141а, miR-125b) in the endometrium 
of 30patients with non-developing pregnancy (NP) according to the type of intrauterine fetal death up to 12weeks (Igroup) 
was studied. Comparison group II (control) consisted of 15women who were admitted to a short-term hospital for the purpose 
of terminating an unwanted pregnancy.
Results. In our study, the expression of miRNA-23a, miRNA-34a, miRNA-141a, and miRNA-125b in the endometrium of 
women with ND was associated with intrauterine death of the fetus (embryo) in early pregnancy. With intrauterine death of 
the fetus (embryo), an increase in the expression of miRNA-23a was revealed – 10 times, miRNA-34a – 7 times, and 
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miRNA-141a and miRNA-125b – 1.5times compared with the comparison group. The higher expression levels of miRNA-23a, 
miRNA-34a, miRNA-141a, and miRNA-125b that we obtained are possibly associated with morphological and functional 
changes in the cytotrophoblast at 6-8weeks of gestation (disturbances in the first wave of cytotrophoblast invasion), accom-
panied by oxidative stress and endothelial vascular dysfunction of the spiral arteries.
Conclusion. Thus, in the endometrium of women with NB associated with intrauterine death of the fetus (embryo) in early 
pregnancy, the expression levels of miRNA-23a, miRNA-34a, miRNA-141a and miRNA-125b at 6-8weeks of gestation are 
statistically significantly higher than at physiological course of pregnancy at the same time, which indicates the potential 
prognostic significance of these miRNAs.

Keywords:early pregnancy losses; undevelopment pregnancy; miscarriage; microRNA gene expression

Важной медицинской и социально-экономической 
проблемой практического здравоохранения оста-

ется невынашивание беременности [1]. Примерно 
каждая четвертая женщина в течение своей жизни 
сталкивается с потерей беременности [2]. Каждый 
год во всем мире происходят 23 миллиона выкиды-
шей, что приводит к 44 потерям беременности ка-
ждую минуту [3]. Почти 1 из 5 беременностей за-
канчивается прерыванием беременности на ранних 
сроках [2]. На территории Российской Федерации 
частота самопроизвольных абортов в ранние сроки 
беременности составляет 10-20 % [4, 5]. Основные 
причины остановки развития беременности на ран-
нем сроке связаны с состоянием эмбриона (генети-
ческие аномалии) и состоянием эндометрия (нали-
чие инфекционно-воспалительного процесса), а так-
же с иммунологическими, гормональными и тром-
бофилическими нарушениями [6, 7].

Известно, что к факторам, связанным с невына-
шиванием, относится предыдущая репродуктивная 
потеря беременности. Риск последующей потери 
беременности у женщин с одним самопроизвольным 
выкидышем в анамнезе составляет 18-20 %, после 
2 выкидышей он достигает 30 %, после 3 – 43 %. 
Для сравнения, риск выкидыша у женщин, преды-
дущая беременность у которых закончилась успеш-
но, составляет 5 %. В связи с этим сразу после 
первой потери беременности следует выявлять воз-
можные причины и прогнозировать последующие 
репродуктивные неудачи [5].

В последние годы активно изучается роль моле-
кулярно-генетических механизмов в патогенезе ран-
них репродуктивных потерь. Дискуссионным и от-
носительно новым направлением для научного по-
иска патогенеза репродуктивных потерь является 
исследование эпигенетических механизмов регуля-
ции с помощью малых РНК-молекул. По мнению 
Юпатова Е.Ю. и соавт. (2017), Лебедевой О.П. и 
соавт. (2019), самыми ценными в прогнозировании 
ранних репродуктивных потерь являются биомарке-
ры, которые присутствуют в сыворотке крови мате-
ри, так как получение материнской крови является 
безопасным и доступным методом, а кровь может 
быть получена в достаточном количестве [1, 8].

Известно, что согласованная связь между клет-
ками и тканями играет решающую роль в выполне-
нии гомеостатической функции и адаптации к изме-
нениям. Обмен информацией между функциональ-
ными системами материнского организма имеет 
важное значение для нормальной беременности, 
развития и роста плода. Нуклеиновые кислоты, в 
особенности микроРНК, циркулирующие между 

тканями, воздействуют на них на клеточном уровне. 
МикроРНК регулируют экспрессию сотен мРНК-ми-
шеней одновременно, контролируя множество кле-
точных функций, в том числе пролиферацию кле-
ток, развитие и дифференцировку стволовых кле-
ток, ангиогенез, регуляцию клеточного цикла, мета-
болизм и апоптоз клетки. Точная регуляция экс-
прессии этих генов имеет основополагающее значе-
ние для нормального функционирования эндоме-
трия. МикроРНК осуществляют посттранскрипци-
онную регуляцию экспрессии генов, как правило, 
негативную [1, 5, 8].

Hosseini M.K et al. (2018) показали, что 5 наи-
более распространенных плацентарных микроРНК 
(микроРНК-378-3p, микроРНК-141, микроРНК-149, 
микроРНК-299-5p и микроРНК-135b) были обнару-
жены в плазме матери во время беременности, но 
не были обнаружены в послеродовой плазме. Это 
подтверждает, что они имели плацентарное проис-
хождение. Впоследствии плацентарные специфиче-
ские микроРНК были выявлены в плазме крови и 
в ряде других исследований. Эти данные ясно по-
казывают, что плацентарные микроРНК присут-
ствуют в материнском кровотоке [9, 10]. Yang et al. 
(2020) показали, что уровень экспрессии микроР-
НК-23a-3p был значительно снижен в сыворотке 
крови пациенток с привычным невынашиванием 
беременности, что связано с эндотелиальной дис-
функцией спиральных артерий [16]. Также несколь-
ко групп ученых Tutunfroush M. et al. (2021) иссле-
довали микроРНК23-а в материнской плазме и вы-
явили статистически значимое снижение экспрессии 
микроРНК23-а у пациенток с репродуктивными 
потерями, однако авторы связывают снижение экс-
прессии микроРНК23-а только с апоптозом грану-
лезных клеток [17].

В исследованиях De Foucher et al. (2018) было 
выявлено снижение экспрессии микроРНК-34а при 
патологическом прикреплении плаценты, что приво-
дило к увеличению инвазивного потенциала клеток 
вневорсинчатого трофобласта, вероятно, за счет 
влияния на экспрессию ингибитора активатора плаз-
миногена 1 (PAI-1) и, вследствие, к репродуктив-
ным потерям [12].

Hosseini M.K. et al. (2018), Lee J.Y. et al. (2020) 
исследовали микроРНК только в ворсинках хорио-
на и установили, что экспрессия hsa-miR-184, hsa-
miR-187 и hsa-miR-125b-2 в ворсинках хориона па-
циенток с привычной потерей беременности была 
значительно увеличена, в то время как экспрессия 
hsa-miR-520F, hsa-miR-3175 и hsa-miR-4672 была 
значительно снижена по сравнению с показателями 
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у женщин с нормальной беременностью. Авторами 
было показано, что семь специфичных плацентар-
ных микроРНК, присутствующих в материнской 
плазме (микроРНК-516-5p, микроРНК-517, ми-
кроРНК-518b, микроРНК-520а, микроРНК520H, 
микроРНК-525 и микроРНК-526a), ассоциированы 
с беременностью и могут иметь диагностический 
потенциал. В дальнейших исследованиях изучены 
ассоциации полиморфизмов микроРНК, включая 
MIR-146aC >G, MIR-149T >C, MIR-196a2T >C и 
MIR499A > G у женщин с неразвивающейся бере-
менностью (НБ). Пациентки, страдающие привыч-
ным невынашиванием, показали более высокую 
частоту генотипов микроРНК-196a2CC и ми-
кроРНК499AGpGG по сравнению с контрольной 
группой здоровых пациенток. Сочетание обеих му-
таций, по мнению авторов, связано с синергетиче-
скими эффектами, но в целом все эти полиморфиз-
мы в значительной степени связаны с идиопатиче-
ской потерей беременности [9, 10].

Несмотря на активное изучение этиологических 
факторов и патогенетических механизмов, в том 
числе эпигенетических, частота ранних репродук-
тивных потерь остается стабильно высокой и состав-
ляет 45-88,6 % [6, 13, 14]. На данный момент ис-
следовано многочисленное количество микроРНК. 
Но противоречивые результаты некоторых исследо-
ваний подтверждают необходимость дальнейшего 
изучения вклада конкретных микроРНК в патогенез 
невынашивания. Различные исследования связали 
разные микроРНК с одним и тем же осложнением 
беременности – невынашиванием. Также имеются 
различия в типе используемых образцов (плазма, 
плацента, хориальная ткань) и связи с патогенети-
ческими механизмами. Поиск предикторов ранних 
репродуктивных потерь продолжается, таким обра-
зом, в этом аспекте представляется перспективным 
изучение профиля экспрессии микроРНК при ран-
них репродуктивных потерях.

Цель исследования– провести сравнительный 
анализ уровней экспрессии ряда микроРНК в эндо-
метрии женщин с ранними репродуктивными поте-
рями.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

Исследование проведено в 2021-2023 гг. на кли-
нической базе кафедры акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии ГКБ им. В.М. Буянова МИ 
ФГАОУ ВО РУДН имени Патриса Лумумбы.

Исследован уровень экспрессии 4 микроРНК 
(miR-23а, miR-34а, miR-141а, miR-125b) в эндоме-
трии у 30 пациенток с неразвивающейся беремен-
ностью (НБ) по типу внутриутробной гибели плода 
до 12 недель (I группа). Группу сравнения (кон-
трольную) (II группу) составили 15 женщин, посту-
пивших в стационар кратковременного пребывания 
с целью прерывания нежеланной беременности.

Критерии включения: репродуктивный возраст 
пациенток (18-45 лет), верифицированный диагноз 
НБ (О02.0), установленный при поступлении паци-

ентки в стационар на основании результатов β-ХГЧ 
и ультразвукового исследования (при визуализации 
плода трансвагинальным датчиком и отсутствии 
сердцебиения при копчико-теменном размере эмбри-
она не менее 5 мм) и верифицированный диагноз – 
Медицинский аборт (О04); информированное согла-
сие на все необходимые лечебно-диагностические меро-
приятия.

Критерии исключения: наличие онкологических 
заболеваний; заболевания в стадии декомпенсации; 
пороки развития органов малого таза; антифосфо-
липидный синдром; системные заболевания; инфек-
ционные заболевания в стадии обострения; беремен-
ность, наступившая при помощи ВРТ; отказ от ле-
чебно-диагностических мероприятий; мужской фак-
тор.

У всех пациенток взяты образцы эндометрия для 
молекулярно-биологического исследования экспрес-
сии микроРНК (микроРНК-23а, микроРНК-34а, 
микроРНК-141а, микроРНК-125b) в лаборатории 
молекулярной генетики ФГБУН «Институт молеку-
лярной и клеточной биологии СО РАН» 
(г. Новосибирск).

Молекулярно-биологическое исследование было 
проведено в 3 этапа:

1 Этап. Экстракция РНК. Выделение нуклеи-
новых кислот из образцов с использованием набора 
реагентов «РеалБест экстракция 100» (АО 
ВекторБест).

2 Этап. Обратная транскрипция (ОТ). 
Реакцию ОТ для получения кДНК проводили в 
объеме 30 мкл. Полученную реакционную смесь, 
содержащую кДНК, в объеме 3 мкл сразу исполь-
зовали в качестве матрицы для проведения ПЦР в 
реальном времени.

3 Этап. Полимеразная цепная реакция (ПЦР) 
в реальном времени. Измерение уровней экспрес-
сии микроРНК методом ПЦР в реальном времени 
проводили на амплификаторе CFX96 (Bio-Rad 
Laboratories). Анализ полученных данных порого-
вых циклов ПЦР в реальном времени проводили 
методом 2(–∆Ct) (Livak, Schmittgen, 2001).

Статистическая обработка данных выполнена на 
персональном компьютере с помощью программ 
«SPSS» и STATISTICA® 12.0 фирмы StatSoft® Inc., 
используя методы описательной статистики с расче-
том медианы (Ме) и межквартильного диапазона 
(Q25; Q75).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст (Ме) пациенток группы с не-
развивающейся беременностью составил 34,8 ± 
5,9 года, самопроизвольным абортом – 33,6 ± 
6,2 года, в отличие от группы контроля – 30,9 ± 
6,2 лет (р1-3 = 0,001, р1-2 = 0,001). Срок, на кото-
ром прервалась беременность, составил 7 недель 
[Ме = 7, Q₁; Q₃ – 6; 9]. У 23 пациенток из 100 бы-
ли повторные репродуктивные потери.

При сравнительном анализе уровней экспрессии 
ряда микроРНК установлено, что экспрессия ми-
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кроРНК-23а, микроРНК-34а, микроРНК-141а и 
микроРНК-125b в эндометрии женщин с НБ была 
статистически значимо выше, чем в группе сравне-
ния. Так, медиана экспрессии микроРНК-23а в 
I группе составила (-1,9) [0,063; 0,255], во II – 
(-0,2) [0,063; 0,255], р = 0,045; микроРНК-34а – 
(-2,9) [0,063; 0,255] и (-0,4) [0,063; 0,255], соот-
ветственно, р = 0,038; микроРНК-141а – (1,8) 
[0,063; 0,255] и (1,2) [0,063; 0,255], соответствен-
но, р = 0,051; микроРНК-125b – (-1,3) [0,063; 
0,255] и (- 0,9) [0,063; 0,255], соответственно, р = 
0,053.

Таким образом, при НБ было выявлено увели-
чение экспрессии микроРНК-23а – в 10 раз, ми-
кроРНК-34а – в 7 раз, а микроРНК-141а и ми-
кроРНК-125b – в 1,5 раза по сравнению с группой 
сравнения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Поиск микроРНК, которые могли бы служить в 
качестве биомаркеров осложнений во время бере-
менности, был начат Chen K, Rajewsky N. в 
2007 году. В то время было известно около 100 ми-
кроРНК. Авторы показали, что микроРНК экспор-
тируются из синцитиотрофобласта в материнский 
кровоток через экзосомы, и предположили, что 
циркулирующие, полученные из трофобласта, ми-
кроРНК отражают физиологическое состояние бе-
ременной и могут быть использованы в прогности-
ческих целях.

С помощью метода полимеразной цепной реак-
ции в реальном времени (PCR-RT) был обнаружен 
целый ряд специфичных для плаценты микроРНК, 
в том числе и микроРНК-141b, который активно 
экспрессируется в ткани плаценты. Вместе с тем, 
интенсивность экспрессии микроРНК 125а в трофоб-

ласте значительно выше в III триместре, по сравне-
нию с первым [10].

В нашем исследовании экспрессия микро- 
РНК-23а, микроРНК-34а, микроРНК-141а и ми-
кроРНК-125b в эндометрии женщин с НБ ассоции-
рована с внутриутробной гибелью плода (эмбриона) 
в ранние сроки беременности. В публикациях по-
следних лет [15] имеются сведения о том, что ми-
кроРНК-23а и микроРНК-34а участвуют в сосуди-
стой дисфункции, опосредованной оксидативным 
стрессом. Полученные нами более высокие уровни 
экспрессии микроРНК-23а, микроРНК-34а, ми-
кроРНК-141а и микроРНК-125b, возможно, связа-
ны с морфофункциональными изменениями цито-
трофобласта в 6-8 недель гестации (нарушениями 
первой волны инвазии), сопровождающимися окси-
дативным стрессом и эндотелиальной сосудистой 
дисфункцией спиральных артерий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в эндометрии женщин с НБ, 
ассоциированной с внутриутробной гибелью плода 
(эмбриона) в ранние сроки беременности, уровни 
экспрессии микроРНК-23а, микроРНК-34а, ми-
кроРНК-141а и микроРНК-125b на сроке 6-8 недель 
гестации статистически значимо выше, чем при фи-
зиологическом течении беременности в те же сроки, 
что свидетельствует о потенциальной прогностиче-
ской значимости этих микроРНК.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

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

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES:
1. Lebedeva OP, Ivashova ON, Zhukova IO, Pakhomov SP. Toll-like receptors, activated by bacterial ligands, in pathogenesis 

of missed and spontaneous abortions. Scientific bulletins of Belgorod State University. Series: Medicine. Pharmacy. 2018; 
41(1): 24-29. Russian (Лебедева О.П., Ивашова О.Н., Жукова И.О., Пахомов, С.П. Толл-подобные рецепторы, 
активируемые бактериальными лигандами, в патогенезе неразвивающейся беременности и самопроизвольных 
выкидышей //Научные ведомости Белгородского государственного университета. Серия: Медицина. Фармация. 
2018. Т. 41, № 1. С. 24-29.) DOI: 10.18413/2075-4728-2018-41-1 -24-29

2. Nagle A, Srinivasulu S, Maldonado L, deFiebre G. Provision of early pregnancy loss care in New York federally qualified 
health centers. J Am Board Fam Med. 2021; 34(1): 238-242. DOI: 10.3122/jabfm.2021.01.200136

3. Quenby S, Gallos ID, Dhillon-Smith RK, Podesek M, Stephenson MD, Fisher  J, et al. Miscarriage matters: the epidemio-
logical, physical, psychological, and economic costs of early pregnancy loss. Lancet. 2021; 397(10285): 1658-1667. DOI: 
10.1016/S0140-6736(21)00682-6

4. Savchenko RR, Kashevarova AA, Skryabin NA, Zhigalina DI, Lopatkina ME, Nikitina TV, et al. Analysis of CNVs in anembri-
onic pregnancy and missed abortions. Medical Genetics. 2018; 17(3): 49-54. Russian (Савченко Р.Р., Кашеварова А.А., 
Скрябин Н.А., Жигалина Д.И., Лопаткина М.Е., Никитина Т.В., и др. Анализ CNVs при анэмбрионии и неразвивающейся 
беременности //Медицинская генетика. 2018. Т. 17, № 3. С. 49-54.)

5. Frolova NI, Belokrinitskaya TE. Epigenetic factors and molecular markers of the risk of early pregnancy losses. Gynecology. 
2019; 21(3): 9-16. Russian (Фролова Н.И., Белокриницкая Т.Е. Эпигенетические факторы и молекулярные маркеры 
риска ранних потерь беременности //Гинекология. 2019. Т. 21, № 3. С. 9-16.) DOI: 10.26442/20795696.2019.3.190523

6. Abusueva ZA, Omarpashaeva MI, Khashaeva TKh. Rehabilitation after interruption of undeveloped pregnancy: changes of 
cytokine status in dynamics of various methods of therapy. Security of human health. 2018; 1: 6-17. Russian (Абусуева З.А., 
Омарпашаева М.И., Хашаева Т.Х. Реабилитация после прерывания неразвивающейся беременности: изменение 



56 №4 (95) 2023

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

цитокинового статуса в динамике различных методов терапии //Безопасность здоровья человека. 2018. № 1. C. 
6-17.)

7. Volkov VG, Akhilgova ZS. Risk factors of early pregnancy loss. Journal of New Medical Technologies. 2020; 1: 1-11. Russian 
(Волков В.Г., Ахильгова З.С. Факторы риска ранних потерь беременности //Вестник новых медицинских технологий. 
Электронное издание. 2020. № 1. С. 1-11.)

8. Yupatov EYu, Maltseva LI, Kravtsova OA, Valieva DR, Soldatova EE. Micro RNA is a promising biomarker for the development 
of obstetric pathology. Practical medicine. 2017; 7(108): 57-61. Russian (Юпатов Е.Ю. Мальцева Л.И., Кравцова О.А., 
Валиева Д.Р., Солдатова Е.Е. МикроРНК-перспективный биомаркер развития акушерской патологии //Практическая 
медицина. 2017. № 7(108). C. 57-61.)

9. Hosseini MK, Gunel T, Gumusoglu E, Benian A, Aydinli K. MicroRNA expression profiling in placenta and maternal plasma 
in early pregnancy loss. Mol Med Rep. 2018; 17(4): 4941-4952. DOI: 10.3892/mmr.2018.8530

10. Lee JY, Kim JO, Park HS, Ryu CS, Kim JH, Kim YR, et al. Study of the association between microRNA. Polymorphisms and 
the risk of recurrent pregnancy loss in Korean women. Genes (Basel). 2020; 11(4): 354. DOI: 10.3390/genes11040354

11. Yan J, Guo J, Fan C, Juan J, Yu X, Li J, et al. Coronavirus disease 2019 in pregnant women: a report based on 116 cases. Am 
J Obstet Gynecol. 2020; 223(1): 111.e1-111.e14. DOI: 10.1016/j.ajog.2020.04.014

12. de Foucher T, Sbeih M, Uzan J, Bendifallah S, Lefevre M, Chabbert-Buffet N, et al. Identification of micro-RNA expression 
profile related to recurrence in women with ESMO low-risk endometrial cancer. J Transl Med. 2018; 16: 131. DOI: 10.1186/
s12967-018-1515-6

13. Freeman A, Neiterman E, Varathasundaram S. Women’s experiences of health care utilization in cases of early pregnancy 
loss: A scoping review. Women Birth. 2021; 34(4): 316-324. DOI: 10.1016/j.wombi.2020.07.012

14. Jackson T, Watkins E. Early pregnancy loss. JAAPA. 2021; 34(3): 22-27. DOI: 10.1097/01.JAA.0000733216.66078.ac
15. Semyonov YuA, Kazachkov EL, Veryaskina YuA, Chizhovskaya AV. MicroRNA expression profile in the blood plasma of 

pregnant women with high and low risk of spontaneous preterm birth and perinatal losses. South Ural medical journal. 
2021; 2: 18-23. Russian (Семёнов Ю.А., Казачков Е.Д., Веряскина Ю.А., Чижовская А.В. Профиль экспрессии микроРНК 
в плазме крови беременных женщин с высоким и низким риском спонтанных преждевременных родов и 
перинатальных потерь //Южно-Уральский медицинский журнал. 2021. № 2. С. 18-23.)

16. Khoperskaya OV, En’kova EV, Atyakshin DA. Assessment of decidual macrophages population in patients with non-devel-
oping pregnancy. Journal of Anatomy and Histopathology. 2018; 7(3): 75-80. Russian (Хоперская О.В., Енькова Е.В., 
Атякшин Д.А. Оценка популяции децидуальных макрофагов у пациенток с неразвивающейся беременностью //
Журнал анатомии и гистопатологии. 2018. Т. 7, №. 3. С. 75-80.) DOI: 10.18499/2225-7357-2018-7-3-75-80

17. Tutunfroush M, Ghorbian S, Mohseni J, Danaii S, Rad MG. Down-Regulation of Circulating miR-23a-3p, miR-101-3p and 
miR-let-7c In Women with Idiopathic Recurrent Pregnancy Loss. Clin Lab. 2022; 68(10). DOI: 10.7754/Clin.Lab.2022.211142

КОРРЕСПОНДЕНЦИЮАДРЕСОВАТЬ: 

МОЛЧАНОВА Ольга Константиновна

117198, Россия, г. Москва, ул. Миклухо-Маклая,6, ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы

Тел: 8 (499) 936-86-20     E-mail: ordiyantc@mail.ru

ИНФОРМАЦИЯОБАВТОРАХINFORMATIONABOUTAUTHORS

ОРДИЯНЦ Ирина Михайловна, доктор мед. наук, профессор, про-

фессор кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатоло-

гии Медицинского института, ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса 

Лумумбы, г. Москва, Россия.  

E-mail: ordiyantc@mail.ru   ORCID: 0000-0001-5882-9995

ORDIYANTS Irina Mikhailovna, doctor of medical sciences, professor, 

professor of the department of obstetrics and gynecology with a 

course of perinatology, Medical Institute, Peoples’ Friendship 

University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow, Russia. 

E-mail: ordiyantc@mail.ru ORCID: 0000-0001-5882-9995

МОЛЧАНОВА Ольга Константиновна, аспирант кафедры акушер-

ства и гинекологии с курсом перинатологии Медицинского инсти-

тута, ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы, г. Москва, Россия. 

E-mail: olgamolchanova1994@yandex.ru  

ORCID: 0000-0003-4717-7519

MOLCHANOVA Olga Konstantinovna, postgraduate student of the 

department of obstetrics and gynecology with a course in perinatolo-

gy, Medical Institute, Peoples’ Friendship University of Russia named 

after Patrice Lumumba, Moscow, Russia.  

E-mail: olgamolchanova1994@yandex.ru  

ORCID: 0000-0003-4717-7519

ВЕРЯСКИНА Юлия Андреевна, кандидат биологических наук, 

научный сотрудник лаборатории молекулярной генетики отдела 

структуры и функции хромосом, ФГБУН ИМКБ СО РАН, г. 

Новосибирск, Россия.  

E-mail: microrna@inbox.eu   ORCID: 0000-0003-3622-0817

VERYASKINA Yuliya Andreevna, candidate of biological sciences, 

researcher at the laboratory of molecular genetics, department of 

chromosome structure and function, IMCB SB RAS, Novosibirsk, 

Russia.  

E-mail: microrna@inbox.eu   ORCID: 0000-0003-3622-0817

КАЛУЖСКАЯ Мария Александровна, студент 5 курса 

Медицинского института, ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы, 

г. Москва, Россия.  

E-mail: mariya_2000@icloud.com    ORCID: 0000-0002-2770-1347

KALUZHSKAYA Maria Aleksandrovna, 5th year student at the Medical 

Institute, Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice 

Lumumba, Moscow, Russia. E-mail: mariya_2000@icloud.com 

ORCID: 0000-0002-2770-1347



57№4 (95) 2023

www.mednauki.ru

ИНФОРМАЦИЯОБАВТОРАХINFORMATIONABOUTAUTHORS

БАЗИЕВА Таиса Абдурашидовна, аспирант кафедры акушерства и 

гинекологии с курсом перинатологии Медицинского института, 

ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы, г. Москва, Россия.  

E-mail: amira_94_94@mail.ru   ORCID: 0000-0002-8140-7261

BAZIEVA Taisa Abdurashidovna, postgraduate student of the depart-

ment of obstetrics and gynecology with a course in perinatology, 

Medical Institute, Peoples’ Friendship University of Russia named 

after Patrice Lumumba, Moscow, Russia.   

E-mail: amira_94_94@mail.ru    ORCID: 0000-0002-8140-7261

ДЖАБРАИЛОВА Бирлант Абубакаровна, аспирант кафедры аку-

шерства и гинекологии с курсом перинатологии Медицинского 

института, ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы, г. Москва, 

Россия. E-mail: amira_94_94@mail.ru ORCID: 0000-0002-5041-

3589

JABRAILOVA Birlant Abubakarovna, postgraduate student of the 

department of obstetrics and gynecology with a course in perinatolo-

gy, Medical Institute, Peoples’ Friendship University of Russia named 

after Patrice Lumumba, Moscow, Russia. E-mail: amira_94_94@mail.

ru ORCID: 0000-0002-5041-3589



58 №4 (95) 2023

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Статья поступила в редакцию 2.10.2023 г.

МулюковаА.И.,СавченкоМ.В.,СадретдиноваД.Р.,ЯковлеваЛ.В.,ФранцМ.В.
Башкирский государственный медицинский университет,

Уфимский университет науки и технологий,
г.Уфа, Россия

ФИЗИЧЕСКОЕРАЗВИТИЕДЕТЕЙВВОЗРАСТЕ
1ГОДАИ6ЛЕТ,РОДИВШИХСЯМАЛОВЕСНЫМИ

Физическое развитие детей – один из основных показателей комплексной оценки здоровья.
Цель– определить особенности физического развития детей в возрасте 1 года и 6 лет, родившихся с экстремально 
низкой массой тела (ЭНМТ), очень низкой массой тела (ОНМТ) и низкой массой тела (НМТ).
Материалиметоды.Проведено исследование физического развития 304 детей в возрасте 1 года и 6 лет. Основную 
группу составили 104 ребенка с массой тела < 2500 грамм при рождении, контрольную группу – 200 детей с массой 
тела при рождении более 2500 грамм. Проанализированы показатели роста и индекса массы тела (ИМТ) с помощью 
программ «WHO Anthro», «WHO AnthroPLUS». Для группы детей, родившихся маловесными, показатели роста и ИМТ 
в возрасте 1 года определялись согласно скоррегированному возрасту. Оценка расчета ИМТ проводилась по таблицам 
SDS и центильным шкалам (ВОЗ, 2007, 2009).
Результаты. В возрасте 1 года значимо чаще (p < 0,001) отмечается рост ниже среднего (19,2 %) и низкорослость 
(6,7 %) среди детей, родившихся маловесными; рост выше среднего (12 %) и высокий (2 %) чаще встречался среди 
детей контрольной группы. При оценке питания в возрасте 1 год среди детей, родившихся маловесными, значимо чаще 
(p = 0,007) встречается средний уровень, в то время как среди детей контрольной группы чаще встречаются повышен-
ное питание (27,5 %) и паратрофия (6,5 %).
Достоверно значимых различий при оценке роста и питания в возрасте 6 лет не выявлено.

Ключевыеслова:физическое развитие; маловесные дети; НМТ, ОНМТ, ЭНМТ при рождении

MulyukovaA.I.,SavchenkoM.V.,SadretdinovaD.R.,YakovlevaL.V.,FranzM.V.
Bashkir State Medical University,
Ufa University of Science and Technology,  
Ufa, Russia

PHYSICALDEVELOPMENTOFCHILDRENATTHEAGEOF1YEARAND6YEARSBORNATLOWWEIGHT

The physical development of children is one of the main indicators of a comprehensive health assessment.
Purposeofthestudy– to determine the characteristics of the physical development of children aged 1 year and 6 years old, 
born with extremely low body weight (ELBW), very low body weight (VLBW) and low body weight (LBW).
Materialandmethods. A study of the physical development of 304 children aged 1 year and 6 years was conducted. The 
main group consisted of 104 children with a birth weight < 2500 grams, the control group – 200 children with a birth weight 
of more than 2500 grams. Height and body mass index (BMI) indicators were analyzed using the WHO Anthro and WHO 
AnthroPLUS programs. For the group of children born with low birth weight, height and BMI at the age of 1 year were 
determined according to the corrected age. The BMI calculation was assessed using SDS tables and centile scales (WHO, 2007, 
2009).
Results. When assessing the growth of children aged 1 year, growth below average (19.2 %) and short stature (6.7 %) are 
significantly more often (p < 0.001) observed among children born with low birth weight; height above average (12 %) and 
tall (2 %) was more common among children in the control group. When assessing nutrition at the age of 1 year, among 
children born with low birth weight, the average level is significantly more common (p = 0.007), while among children in the 
control group, high nutrition (27.5 %) and obesity/paratrophy (6.5 %) are more common.
No significantly significant differences were found when assessing growth and nutrition at the age of 6 years.

Keywords:physical development; low birth weight children; LBW, VLBW, ELBW
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Оценка физического развития детей, рожденных 
с экстремально низкой массой тела при рожде-

нии (ЭНМТ), очень низкой массой тела при рожде-
нии (ОНМТ) и низкой массой тела при рождении 
(НМТ), имеет первостепенное значение в педиатри-
ческой практике.

Показатели выживаемости этих младенцев зна-
чительно улучшились за последние несколько деся-

тилетий благодаря достижениям в области ухода за 
новорожденными. Тем не менее, дети с ЭНМТ, 
ОНМТ и НМТ при рождении продолжают сталки-
ваться с множеством проблем со здоровьем, вклю-
чая нарушения физического развития. Эти новоро-
жденные подвергаются более высокому риску воз-
никновения проблем с ростом и развитием по срав-
нению с их сверстниками с нормальным весом при 



59№4 (95) 2023

www.mednauki.ru

рождении [1]. Дети, рожденные с экстремально 
низкой и очень низкой массой тела, имеют низкие 
показатели физического развития относительно до-
ношенных детей на протяжении первых трех лет 
жизни. Cогласно данным отечественных и зарубеж-
ных исследований, у подавляющего числа детей с 
низкой, очень низкой и экстремально низкой массо-
й тела при рождении к старшему возрасту развива-
ются нарушения физического развития [2-4]. Крайне 
недоношенные дети, имеющие более раннюю геста-
цию и более низкие показатели физического разви-
тия при рождении, к возрасту 3 лет значительно 
реже «догоняют» своих сверстников (54,4 %), зна-
чительно чаще имеют дефицит массы тела 1 и 2 сте-
пени (45,6 %), низкие или крайне низкие значения 
роста (26,7 %). Недоношенные дети, родившиеся в 
более поздние сроки гестации, «крупнее» при ро-
ждении, в 69,2 % случаев догоняют своих сверстни-
ков к возрасту 3 лет; у них реже регистрируются 
дефицит массы тела 1 и 2 степени (30,8 %), низкие 
или крайне низкие значения роста (15,4 %) [5].

По данным Крывкиной Н.Н. (2013), к году 
скорригированного возраста большинство недоно-
шенных детей с ЭНМТ и ОНМТ достоверно отста-
ют по показателям массы тела и окружности груди, 
но «догоняют» доношенных сверстников по показа-
телям длины тела и окружности головы [6].

Большинство авторов едины во мнении, что тре-
буется максимальный контроль показателей роста и 
массы тела на 1-м году жизни ввиду наиболее ин-
тенсивного развития ребенка [7]. Особо вызывает 
интерес период 6-7 лет, так как является знаковым 
в изменении образа жизни ребенка в связи с нача-
лом школьного обучения и связанными с ним эмо-
циональными и физическими нагрузками. В связи 
с чем оценка состояния здоровья, а именно роста и 
развития ребенка, является актуальной задачей.

Этот научный дискурс разъясняет важность мо-
ниторинга и оценки физического развития детей, 
рожденных c ЭНМТ, ОНМТ и НМТ, а также его 
влияние на их общее состояние здоровья и благопо-
лучие. Своевременная и всесторонняя оценка физи-
ческого развития детей, родившихся маловесными, 
имеет решающее значение в связи с необходимостью 
мониторинга роста и развития ребенка, оптимиза-
ции питания, а также выявления сопутствующих 
заболеваний.

Базовая оценка физического развития ребенка 
заключается в измерении массы тела, длины тела 
(или роста) ребенка и сравнения измеренных пока-

зателей с нормами роста [7]. Эти измерения отсле-
живаются с течением времени и сравниваются со 
стандартизированными диаграммами роста, специ-
фичными для недоношенных детей и детей с низкой 
массой тела при рождении. В качестве диагностиче-
ского критерия избыточной массы тела и ожирения 
у детей рекомендовано определение величины стан-
дартных отклонений индекса массы тела (SDS 
ИМТ). С учетом рекомендаций ВОЗ, ожирение у 
детей и подростков от 0 до 19 лет следует опреде-
лять как ИМТ, равный или более +2,0 SDS ИМТ, 
а избыточную массу тела — от +1,0 до +2,0 SDS 
ИМТ. Нормальная масса тела диагностируется при 
значениях ИМТ в пределах ± 1,0 SDS ИМТ [8].

Пренебрежение оценкой физического развития 
детей с ЭНМТ, ОНМТ и НМТ при рождении может 
иметь долгосрочные последствия. Плохой физиче-
ский рост в период новорожденности связан с по-
вышенным риском нарушений нервного развития, 
когнитивного дефицита и хронических заболеваний 
в более позднем возрасте. По данным Волянюк и 
соавт. (2019), среди детей, родившихся маловесны-
ми, выявлен высокий уровень неврологической и 
респираторной патологии, а также задержка физи-
ческого развития на первом году жизни. На 2-3 го-
ду жизни снижение физического развития регистри-
ровалось у каждого второго ребенка [9]. Дети и 
подростки, родившиеся недоношенными, ниже до-
ношенных сверстников и имеют высокие z-score 
ИМТ [10].

Цель – определить особенности физического 
развития детей в возрасте 1 года и 6 лет, родивших-
ся с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), 
очень низкой массой тела (ОНМТ) и низкой массой 
тела (НМТ).

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

Проведено исследование физического развития 
304 детей в возрасте 1 года и 6 лет. Основную груп-
пу составили 104 ребенка с массой тела < 2500 грамм 
при рождении, контрольную группу – 200 детей с 
массой тела при рождении более 2500 грамм. Из 
них в группу детей, родившихся с НМТ, вошли 
83 ребенка, с ОНМТ – 16, с ЭНМТ – 5 детей (та-
бл. 1). Критерий включения в исследование: возраст 
детей на момент исследования 5 лет 11 месяцев и 
29 дней; масса тела при рождении менее 2500 грамм. 
Критерий исключения: в исследование не включа-
лись дети с наследственными заболеваниями, малые 

Таблица1
Количестводетейвисследуемыхгруппах

Table1
Numberofchildreninstudygroups

Маловесныедети(основнаягруппа)(n=104) Детисмассойтелаболее2500гпри

рождении(контрольнаягруппа)

(n=200)
НМТ ОНМТ ЭНМТ

абс. % абс. % абс. % абс. %

Количество детей 83 79,8 16 15,4 5 4,8 200 100,0
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к гестационному возрасту и крупные к гестационно-
му возрасту при рождении.

При изучении гендерных особенностей включен-
ных в исследование детей получены следующие 
данные: в основной группе преобладали девочки 
(59,6 %), в контрольной группе – мальчики (57,0 %) 
(рис. 1).

Проанализированы показатели роста и индекса 
массы тела (ИМТ) с помощью программ «WHO 
Anthro», «WHO AnthroPLUS». Для группы детей, 
родившихся маловесными, показатели роста и ИМТ 
в возрасте 1 года определялись согласно скорреги-
рованному возрасту. Оценка расчета ИМТ проводи-
лась по таблицам SDS и центильным шкалам (ВОЗ, 
2007, 2009).

Статистическая обработка данных проводилась с 
применением пакета SPSS. Для описания категори-
альных переменных рассчитывались абсолютные и 
относительные частоты. Для оценки значимости 
различий между основной и контрольной группами 
использовался тест χ2. Различия считались статисти-
чески значимыми при p < 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке роста детей в возрасте 1 год значимо 
чаще (p < 0,001) отмечаются рост ниже среднего 

(19,2 %) и низкорослость (6,7 %) среди детей, ро-
дившихся маловесными; рост выше среднего (12 %) 
и высокий (2 %) чаще встречался среди детей кон-
трольной группы (табл. 2).

При оценке питания в возрасте 1 год среди де-
тей, родившихся маловесными, значимо чаще 
(p = 0,007) встречается средний уровень, в то 
время как среди детей контрольной группы чаще 
встречаются повышенное питание (27,5 %) и ожи-
рение (6,5 %) (табл. 3).

Анализ показателей роста в возрасте 6 лет по-
казал, что в основной и контрольной группах 
средний рост встречается в 54,8 % и 59,0 % слу-
чаев, ниже среднего – в 22,1 % и 18,0 %, выше 
среднего – в 16,3 % и 16,0 %, низкорослость – в 
2,9 % и 4,5 %, высокий – в 3,8 % и 2,5 % случа-
ев, соответственно. Однако полученные разли-
чия на являлись достоверно значимыми (p = 0,794) 
(рис. 2).

Питание детей основной и контрольной групп в 
возрасте 6 лет как среднее оценивалось в 60,6 % и 
70,0 % случаев, пониженное – в 13,5 % и 7,0 %, 
повышенное – в 15,4 % и 13,6 %, недостаточность 
питания – в 7,7 % и 3,5 %, ожирение – в 2,9 % и 
5,5 % случаев, соответственно. Однако полученные 
различия на являлись достоверно значимыми 
(p = 0,106) (рис. 3).

Рисунок1
Распределениедетейпополу

Figure1
Distributionofchildrenbygender

Таблица2
Оценкароставвозрасте1год

Table2
Heightestimateat1yearofage

Группы
Рост

χ2 p

низкорослость
ниже

среднего
средний

выше

среднего
высокий

Маловесные 

(n = 104)

абс. 7 20 75 1 1

17,71 < 0,001***
% 6,7 19,2 72,1 1,0 1,0

Дети с массой тела > 2500 при рождении 

(n = 200)

абс. 4 23 145 24 4

% 2,0 11,5 72,5 12,0 2,0
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ОБСУЖДЕНИЕ

Среди детей, родившихся с ЭНМТ, ОНМТ, 
НМТ, и детей, родившихся с массой тела более 
2500 грамм, есть различия по росту и уровню пита-

ния в возрасте 1 года. Полученные результаты 
подтверждают необходимость тщательного монито-
ринга динамики массо-ростовых показателей и гра-
мотного подхода к вскрамливанию в группе детей, 
родившихся маловесными. В возрасте 6 лет особых 

Рисунок2
Оценкароставвозрасте6лет

Figure2
Estimatedheightatage6years

Рисунок3
Оценкапитанияввозрасте6лет

Figure3
Nutritionalassessmentatage6years
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различий не наблюдается. Однако различия могут 
быть выявлены при изучении показателей физиче-
ского развития внутри групп детей с НМТ, ОНМТ 
и ЭНМТ при рождении. Необходимы дальнейшие 
исследования в изучении физического развития 
детей, родившихся маловесными, а также факторов, 
влияющих на него.

ВЫВОДЫ

Оценка физического развития новорожденных с 
ЭНМТ, ОНМТ и НМТ при рождении является 
фундаментальным аспектом ухода за новорожден-
ными. Ранний и регулярный мониторинг позволяет 

выявлять проблемы роста, удовлетворять потребно-
сти в питании, выявлять основные заболевания и 
способствовать при необходимости своевременной 
коррекции. Такой упреждающий подход не только 
улучшает непосредственные результаты в отноше-
нии здоровья, но и повышает долгосрочное качество 
жизни детей, родившихся маловесными.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

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

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Таблица3
Оценкапитанияввозрасте1год

Table3
Nutritionalassessmentat1yearofage

Группы

Питание

χ2 p

Недостаточность

питания

Пониженное

питание

Средний

уровень

Повышенное

питание

Паратрофия

Маловесные 

(n = 104)

абс. 1 6 82 12 3

14,09 0,007***

% 1,0 5,8 78,8 11,5 2,9

Дети с массой тела > 2500 

при рождении 

(n = 200)

абс. 3 12 117 55 13

% 1,5 6,0 58,5 27,5 6,5
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МИКРОБИОТИЧЕСКИЙКИШЕЧНЫЙ
ДИСБАЛАНСУДЕТЕЙСНЕАЛКОГОЛЬНОЙ
ЖИРОВОЙБОЛЕЗНЬЮПЕЧЕНИ

Цельработы– оценить частоту синдрома избыточного бактериального роста и характер системной эндотоксемии 
у детей с неалкогольной жировой болезнью печени.
Материалыиметоды.На базе ГБУ «Городская детская клиническая больница № 1 г. Донецка» обследовано 98 детей 
школьного возраста с конституционально-экзогенным ожирением. Группу 1 составили 60 детей с неалкогольной жиро-
вой болезнью печени. В группу 2 вошло 38 детей с ожирением без проявлений поражения печени. У всех пациентов 
была определена распространенность синдрома избыточного бактериального роста и характер системной эндотоксе-
мии. Группу контроля составили 30 детей с нормальной массой тела.
Результаты. Синдром избыточного бактериального роста был обнаружен у 72,4 ± 4,5 % детей с ожирением, что было 
статистически значимо (р ˂ 0,001) чаще относительно детей группы контроля – 13,3 ± 6,2 %. В группе 1 синдром избы-
точного бактериального роста выявлен у 55,3 ± 8,1 % детей, а в группе 2 – у 83,3 ± 4,8 % пациентов (р < 0,01).
В группе контроля у 93,3 ± 4,6 % детей установлен физиологический уровень эндотоксемии (˂ 1,0 EU/мл), среднее 
значение липолисахаридов в сыворотке крови составило 0,6 ± 0,1 EU/мл. Среди пациентов с ожирением у большин-
ства была выявлена повышенная концентрация липополисахаридов в сыворотке крови – 68,4 ± 4,7 % детей. В группе 
2 повышение липополисахаридов в сыворотке крови было установлено у 36,8 ± 7,8 % детей, а в группе 1 – у 88,0 ± 
4,2 % детей (р < 0,001). В группе 1 среднее значение показателя составило 1,7 ± 0,1 EU/мл, что было статистически 
значимо (р < 0,001) выше относительно пациентов группы 2 – 1,0 ± 0,1 EU/мл.
Выводы. Для пациентов с конституционально-экзогенным ожирением характерным является наличие синдрома избы-
точного бактериального роста. При этом у детей с неалкогольной жировой болезнью печени микробиотический дис-
баланс в тонкой кишке регистрируется достоверно чаще относительно пациентов с ожирением без признаков пораже-
ния печени. Синдром избыточного бактериального роста у детей с ожирением протекает на фоне развития системной 
эндотоксемии.

Ключевыеслова:конституционально-экзогенное ожирение; неалкогольная жировая болезнь печени; синдром 
избыточного бактериального роста; дети; липополисахариды бактерий; системная эндотоксемия
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MICROBIOTICINTESTINALIMBALANCEINCHILDRENWITHNON-ALCOHOLICFATTYLIVERDISEASE

Theaim – to evaluate the frequency of small intestinal bacterial overgrowth and the level of systemic endotoxemia in children 
with non-alcoholic fatty liver disease.
Materials and methods. 98 children with constitutionally exogenous obesity were examined in Donetsk City Children’s Clinical 
Hospital N 1. Group 1 consisted of 60 children with non-alcoholic fatty liver disease. Group 2 included 38 obese children without 
signs of liver damage. The prevalence of small intestinal bacterial overgrowth and the systemic endotoxemia were determined 
in all patients. The control group consisted of 30 children with normal body weight.
Results. Small intestinal bacterial overgrowth was detected in 72.4 ± 4.5 % of obese children, which was statistically significant 
(p < 0,001) more often than in children of the control group – 13.3 ± 6.2 %. In group 1, small intestinal bacterial overgrowth 
was detected in 55.3 ± 8.1 %, and in group 2 – in 83.3 ± 4.8 % (p < 0.01).
In the control group, 93.3 ± 4.6 % of children had a physiological level of endotoxemia (˂ 1,0 EU/мл), the average value of 
lipopolysaccharides in the group was 0.6 ± 0.1 EU/ml. Among obese patients, the majority had an increased concentration of 
lipopolysaccharides in the blood serum – 68.4 ± 4.7 %. In group 2, an increase in lipopolysaccharides in blood serum was 
found in 36.8 ± 7.8 % of children, and in group 1 – in 88.0 ± 4.2 % (p < 0.001). In group 1, the average value of 
lipopolysaccharides was 1.7 ± 0.1 EU/ml, in group 2 – 1.0 ± 0.1 EU/ml (p < 0.001).
Conclusions. For patients with constitutionally exogenous obesity, the small intestinal bacterial overgrowth is characteristic. 
At the same time, in children with non-alcoholic fatty liver disease, microbiotic imbalance in the small intestine is recorded 
significantly more often than in obese patients without signs of liver damage. The small intestinal bacterial overgrowth in obese 
children occurs against the background of the development of systemic endotoxemia.

Keywords: constitutionally exogenous obesity; non-alcoholic fatty liver disease; small intestinal bacterial 
overgrowth; children; bacterial lipopolysaccharides; systemic endotoxemia
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Согласно клиническим исследованиям, с 1980 г. 
по 2013 г. в мире число детей с избыточной 

массой тела и ожирением увеличилось на 47,1 % [1]. 
Тревожным фактом является и трекинг детского 
ожирения во взрослую жизнь. Рост количества де-
тей с избыточной массой тела и ожирением, значи-
тельное омоложение ассоциированных с ними мета-
болических нарушений и патологических состояний, 
включая неалкогольную жировую болезнь печени 
(НАЖБП), артериальную гипертензию, сахарный 
диабет, метаболический синдром, инфаркт миокар-
да, онкологические заболевания, ортопедические и 
психологические проблемы определяют данную па-
тологию как социально значимую для формирова-
ния здоровья населения в нашем государстве [2-4]. 
По результатам проведенного многоцентрового ис-
следования, в Российской Федерации избыточный 
вес имеют около 20 % детского населения, еще 5 % 
детей страдают ожирением [5]. В сельской местно-
сти ожирение встречается у более 5,5 % детей, а 
среди городских детей – у 8,5 % [4].

Как известно, ожирение является результатом 
нарушения баланса потребления и расхода энергии 
в организме, что происходит на фоне его низкой 
физической активности. Сведения о механизмах 
развития данного дисбаланса продолжают постоян-
но расширяться. Основные причины ожирения хо-
рошо всем известны: неправильное питание, мало-
подвижный образ жизни и наследственная предрас-
положенность. В последние годы все большую роль 
в развитии данной патологии отводят микробиоти-
ческому кишечному дисбалансу [6]. Однако причин-
но-следственная связь между изменениями кишеч-
ной микробиоты и формированием ожирения оста-
ется полностью нерешенной.

Микробиота кишечника играет ключевую роль в 
поддержании здоровья человека благодаря своим 
защитным, трофическим и метаболическим действи-
ям. Нормальная численность и состав микробиоты, 
а также ее функциональная активность в различных 
отделах пищеварительного тракта может быть толь-
ко при нормальном физиологическом состоянии 
организма [7].

Одним из разновидностей кишечного микробного 
дисбаланса является синдром избыточного бактери-
ального роста (СИБР), в основе которого лежит повы-
шенное заселение тонкой кишки преимущественно фекаль-
ной микрофлорой, сопровождающееся развитием абдоми-
нального болевого синдрома, хронической диареи и 
мальабсорбции. СИБР приводит к образованию ряда 
токсических субстанций: аммиак, пептидогликаны и 
D-лактат, которые способствуют повреждению ще-
точной каймы энтероцитов, увеличению проницаемо-
сти кишечного эпителия, активации кишечной им-
мунной системы. Данные процессы приводят к раз-
витию в слизистой оболочке кишечника неспецифи-
ческого воспаления низкой степени интенсивности, 
нарушению ее проницаемости [8].

Диссоциация биохимических взаимодействий 
между человеком и его микробиотой способствует 
дисрегуляции метаболического гомеостаза «человек−

эндоэкосистема» и развитию метаболических нару-
шений, в том числе ожирения. Возможным механиз-
мом развития ожирения в условиях дисбиоза кишеч-
ника может быть бактериальная транслокация, при-
водящая к развитию системного воспаления («эндо-
токсемии»). При избыточном росте условно патоген-
ной или патогенной флоры, особенно грамотрица-
тельных бактерий, значительно возрастает концен-
трация бактериальных эндотоксинов – липополиса-
харидов (ЛПС), в просвете кишечника. Любые ка-
чественные и количественные изменения кишечного 
микробиоценоза сопровождаются увеличением про-
ницаемости кишечной стенки, бактериальной 
транслокацией в портальный кровоток и повышени-
ем уровня системной эндотоксемии. Данные процес-
сы участвуют в поддержании хронического систем-
ного воспаления, которое может способствовать 
развитию ожирения и связанных с ним хронических 
болезней обмена веществ. Системное воспаление 
может приводить к повреждению поджелудочной 
железы и увеличению инсулинорезистентности, по-
вышению уровня холестерина и нарушениям липид-
ного обмена [9]. Установлено, что у лиц нормаль-
ного телосложения и индивидов с ожирением име-
ются различия по составу, функциональным генам 
и метаболической активности кишечной микрофло-
ры [9].

Известно, что в сыворотке крови здоровых лю-
дей ЛПС присутствуют в физиологических концен-
трациях – от 0,1 до 1,0 EU/мл, играя роль своео-
бразных «экзогормонов», которые выполняют адап-
тационную функцию, поддерживают в тонусе за-
щитные механизмы врожденного иммунитета, обе-
спечивают физиологический уровень активности 
иммунной, свертывающей, центральной нервной 
систем [10].

Анализ результатов современных исследований 
по изучению взаимосвязи СИБР с ожирением и 
НАЖБП установил значимую роль микробиотиче-
ского тонкокишечного дисбаланса в развитии и 
прогрессировании метаболической патологии. 
Однако данные исследования являются единичными 
и включают в основном взрослый контингент паци-
ентов [11-14].

Цельработы– оценить частоту СИБР и харак-
тер системной эндотоксемии у детей с НАЖБП.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

На базе ГБУ «Городская детская клиническая 
больница № 1 г. Донецка» и ООО «Медицинский 
центр Гастро-лайн г. Донецка» обследованы 98 де-
тей школьного возраста (7-17 лет) с конституцио-
нально-экзогенным ожирением.

Диагноз выставлялся согласно Клиническим ре-
комендациям «Ожирение у детей» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (2021). 
Для диагностики ожирения у детей был проведен 
расчет индекса массы тела (ИМТ):

ИМТ = масса (кг) / рост (м)2
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Для оценки соответствия ИМТ нормальным зна-
чениям для конкретного возраста и пола определя-
лось стандартное отклонение (SDS) данного пока-
зателя от индивидуальных показателей нормы. Для 
расчета SDS ИМТ использовалась программа ВОЗ 
AnthroPlus для персональных компьютеров 
(http://who.int/childgrowth/software/en/). У 
всех пациентов, включенных в исследование, ИМТ 
был равен или был более +2,0 SDS ИМТ. Всего 
обследованы 40 пациентов с ожирением I степени 
(SDS ИМТ 2,0-2,5), 34 ребенка с ожирением II сте-
пени (SDS ИМТ 2,6-3,0) и 24 пациента с ожирени-
ем III степени (SDS ИМТ 3,1-3,9). Группу контро-
ля составили 30 детей с нормальной массой тела 
(ИМТ =  ± 1,0 SDS ИМТ).

НАЖБП у детей диагностировали при наличии 
характерных ультразвуковых изменений (гиперэхо-
генность и неоднородность паренхимы печени, пе-
риферическое ослабление ультразвукового сигнала) 
при отсутствии других причин стеатоза (вирусные, 
наследственные, метаболические заболевания пече-
ни). Стадия неалкогольного стеатогепатита реги-
стрировалась у детей с НАЖБП при повышении 
верхней границы нормы (40 Ед/л) уровня АЛТ и/
или АСТ.

Все пациенты, включенные в исследование, были 
разделены на две группы. Группу 1 составили 60 де-
тей с НАЖБП, в группу 2 вошли 38 детей с ожи-
рением без проявлений поражения печени.

Всем детям была проведена диагностика СИБР 
при помощи водородного дыхательного теста с на-
грузкой лактулозой и использованием цифрового 
анализатора выдыхаемого водорода «ЛактофаН2» 
(ООО «АМА»).

Концентрацию ЛПС в сыворотке крови устанав-
ливали с помощью адаптированного к клинике 
ЛАЛ-теста «E-toxate» («Sigma Chem. Co.»), осно-
ванного на способности эндотоксина вызывать коа-
гуляцию белковых фракций лизата гемолимфы кра-
ба Limulus polyphemus, в EU/мл.

При статистическом анализе использовали мето-
ды точечной оценки параметров генеральной сово-
купности (выборочные характеристики). Для каче-
ственных характеристик приводится значение пока-
зателя частоты проявления признака (%) и его 
стандартная ошибка (m %). Сравнение средних 
качественных данных было выполнено с использо-
ванием парного сравнения доли (хи-квадрат с уче-
том поправки Йейтса). Связь между изучаемыми 
параметрами определяли при помощи корреляцион-
ного анализа. Для параметрических и непараметри-
ческих распределений статистическая разница меж-
ду величинами считалась статистически значимой 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных результатов позволил уста-
новить, что НАЖБП у детей с ожирением протека-
ет в большинстве случаев на фоне развития избы-
точной микробной контаминации тонкой кишки 

фекальной микрофлорой. Так, СИБР был обнару-
жен у 72,4 ± 4,5 % детей с конституционально-эк-
зогенным ожирением, что было статистически зна-
чимо (р ˂ 0,001) больше относительно детей с нор-
мальным ИМТ – 13,3 ± 6,2 % пациентов группы 
контроля.

Установлено, что у пациентов с ожирением без 
признаков поражения печени (группа 2) СИБР ди-
агностирован в 55,3 ± 8,1 % случаев. У пациентов 
с НАЖБП (группа 1) микробиотический кишечный 
дисбаланс был выявлен в 83,3 ±4,8 % случаев, что 
было статистически значимо (р < 0,01) чаще отно-
сительно детей группы 2.

При изучении характера системной эндотоксе-
мии у обследованных детей было установлено, что 
в группе контроля в большинстве случаев был вы-
явлен физиологический уровень эндотоксемии – 
93,3 ± 4,6 %. Среднее значение ЛПС в группе со-
ставило 0,6 ± 0,1 EU/мл. Повышение уровня ЛПС 
в сыворотке крови выше нормативных значений 
установлено лишь у 6,7 ± 4,6 % детей группы кон-
троля.

Среди пациентов с ожирением у большинства 
была выявлена повышенная концентрация ЛПС в 
сыворотке крови – у 68,4 ± 4,7 % детей, что было 
статистически значимо (р < 0,001) больше относи-
тельно детей с нормальным ИМТ.

В группе 2 повышение ЛПС в сыворотке крови 
было установлено у 36,8 ± 7,8 % детей. В свою 
очередь, среди пациентов с НАЖБП повышение 
концентрации ЛПС в сыворотке крови было уста-
новлено в 88,0 ± 4,2 % случаев, что было статисти-
чески значимо (р < 0,001) выше относительно детей 
группы 2.

При этом среди обеих групп пациентов с ожире-
нием уровень ЛПС был статистически значимо 
(р < 0,01) выше относительно детей группы контро-
ля. Среди пациентов группы 1 среднее значение 
ЛПС составило 1,7 ± 0,1 EU/мл, что было стати-
стически значимо (р < 0,001) выше относительно 
пациентов группы 2, где данный показатель соста-
вил 1,0 ± 0,1 EU/мл (табл.).

При этом в группе детей с НАЖБП установлена 
высокая положительная корреляционная связь меж-
ду уровнями АЛТ и ЛПС в сыворотке крови 
(r = +0,82; р < 0,05). Также среди пациентов груп-
пы 1 между показателями АСТ и ЛПС в сыворотке 
крови установлена умеренная положительная кор-
реляционная связь (r = +0,54; p < 0,05).

ВЫВОДЫ

Таким образом, для пациентов с конституцио-
нально-экзогенным ожирением характерным явля-
ется наличие СИБР. При этом у детей у НАЖБП 
микробиотический кишечный дисбаланс тонкой 
кишки регистрируется достоверно чаще относитель-
но пациентов с ожирением без признаков поражения 
печени. СИБР у детей с ожирением протекает на 
фоне развития системной эндотоксемии. При этом 
у детей с НАЖБП отмечается прямая корреляцион-
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ная связь с уровнями АЛТ и АСТ с уровнем ЛПС 
в сыворотке крови. Микробиотический кишечный 
дисбаланс и системную эндотоксемию следует рас-
сматривать у детей в качестве механизма формиро-
вания ожирения и развития его осложнений, таких 
как НАЖБП. Можно предположить, что проведе-
ние мероприятий по коррекции нарушений кишеч-
ной микрофлоры будет способствовать уменьшению 
метаболических нарушений у детей, страдающих 
ожирением.

Таблица
Показателисистемнойэндотоксемииудетей

сожирением
Table

Indicatorsofsystemicendotoxemiainobesechildren

Группа X±m,EU/мл Ме,EU/мл Min–Max,EU/мл

Группа 1 1,7±0,1 1,8 0,8−2,3

Группа 2 1,0±0,1 0,8 0,6−1,7
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ТЕЧЕНИЕБЕРЕМЕННОСТИИРОДОВУЖЕНЩИНЫ
СМИОМОЙМАТКИБОЛЬШИХРАЗМЕРОВ

Миома матки – наиболее распространенная доброкачественная опухоль женской репродуктивной системы. Частота 
заболевания среди женщин репродуктивного возраста достигает 70 %. У большей части женщин заболевание проте-
кает бессимптомно, что затрудняет оценку истинной распространенности. В ряде случаев миома матки не препятству-
ет наступлению беременности и развитию плода, однако повышает частоту осложнений беременности и родов. Во 
время беременности следует проводить ультразвуковое исследование для оценки состояния плода и органов малого 
таза. Показания, доступ и объем оперативного вмешательства определяются комиссионно (по решению врачебного 
консилиума). Данная публикация посвящена родоразрешению женщины с миомой тела матки больших размеров.

Ключевыеслова: беременность; миома тела матки
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THECOURSEOFPREGNANCYANDCHILDBIRTHINAWOMANWITHLARGEUTERINEFIBROIDS

Uterine fibroids are the most common benign tumor of the female reproductive system. The incidence of the disease among 
women of reproductive age reaches 70%. In most women, the disease is asymptomatic, which makes it difficult to assess the 
true prevalence. In some cases, uterine fibroids do not prevent the onset of pregnancy and fetal development, but increase 
the frequency of complications of pregnancy and childbirth. During pregnancy, an ultrasound examination should be 
performed to assess the condition of the fetus and pelvic organs. Indications, access and scope of surgical intervention are 
determined by commission (by decision of the medical council). This publication is devoted to the delivery of a woman with 
large uterine fibroids.

Keywords: pregnancy; uterine fibroids
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Миома матки – наиболее распространенная до-
брокачественная опухоль женской репродук-

тивной системы. Частота заболевания среди женщин 
репродуктивного возраста достигает 70 % [1, 2]. 
Средний возраст выявления миомы матки 32-34 го-
да, а пик заболеваемости приходится к началу ме-
нопаузы. В настоящее время отмечается рост часто-
ты встречаемости миомы матки у молодых женщин 
до 30 лет, не реализовавших репродуктивную функ-
цию [3, 4].

У большей части женщин заболевание протекает 
бессимптомно, что затрудняет оценку истинной рас-
пространенности. У 25 % пациенток репродуктивно-
го возраста имеются клинические проявления, кото-
рые требуют лечения. При первичном и вторичном 
бесплодии миому матки обнаруживают в 23,5 % 
случаев. В ряде случаев миома матки не препятству-
ет наступлению беременности и развитию плода, 
однако повышает частоту осложнений беременности 
и родов [5-7]. Во время беременности следует про-
водить ультразвуковое исследование для оценки 

состояния плода и органов малого таза. Показания, 
доступ и объем оперативного вмешательства опреде-
ляются комиссионно (по решению врачебного кон-
силиума).

Оперативное лечение миомы матки при беремен-
ности проводится только по экстренным показани-
ям. Показаниями к оперативному лечению во время 
беременности являются: некроз миоматозного узла, 
перекрут ножки узла миомы, развитие перитонеаль-
ных симптомов. Предпочтительным методом родо-
разрешения являются роды через естественные ро-
довые пути. При родоразрешении путем операции 
кесарево сечение выполнять миомэктомию целесоо-
бразно в случае наличия миоматозного узла, пре-
пятствующего извлечению плода [8-10].

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Пациентка Ч., 40 лет, поступила на дородовую 
госпитализацию в Перинатальный центр Кузбасской 
областной клинической больницы им. С.В. Беляева 
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в связи с хронической гипоксией плода, миомой 
матки больших размеров.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Жалобы при поступлении на активные шевеле-
ния плода, изжогу периодически.

Беременность третья, желанная. Наблюдалась 
регулярно с 6 недель. Прибавка веса + 12 кг за всю 
беременность.

На ранних сроках был угрожающий выкидыш, 
купирован, амбулаторное лечение дидрогестероном.

В 10 недель диагностирована железодефицитная 
анемия легкой степени, сывороточное железо и фер-
ритин не сдавала, принимала препараты железа.

В 21 неделю перенесла новую коронавирусную 
инфекцию, легкое течение. Лечение амбулаторное, 
симптоматическое.

До 34 недель принимала микронизированный 
проогестерон в дозе 200 мг, интравагинально.

УЗИ за время беременности 4 раза, первый 
скрининг в 13+5 недель по фетометрии, фибромио-
ма тела матки 13 ½ 92 ½ 142 мм. Б/х скрининг без 
особенностей.

При повторных УЗИ отмечается рост интраму-
рально-субмукозно-субсерозной миомы до 147 ½ 
97 ½ 100 мм, по Figo 2-5 в 19 недель, до 154 ½ 100 ½ 
120 мм в 24 недели беременности.

В 33+2 недели по результату ультразвукового 
исследования тазовое косое предлежание плода, 
миома тела матки (110 ½ 103 ½ 154 мм).

Гинекологические заболевания: миома тела мат-
ки больших размеров с 2022 года.

Течение предыдущих беременностей: в 2008 году – 
своевременные роды, девочка, 4170 г, жива, здоро-
ва, в родах разрыв промежности, влагалища, бере-
менность и послеродовый период без особенностей; 
в 2012 г. – своевременные роды, мальчик, 3750 г, 
жив, здоров, беременность, роды и послеродовый 
период без особенностей, в 2022 году – настоящая 
беременность.

Акушерский статус при поступлении:
Объективное исследование: Общее состояние 

удовлетворительное. Телосложение правильное. 
Кожные покровы телесного цвета, чистые. Видимые 
слизистые обычного цвета и влажности. Подкожно-
жировой слой развит умеренно. ИМТ 23,1 кг/м2. 
Периферические лимфоузлы не увеличены, при 
пальпации безболезненные, подвижные. Молочные 
железы мягкие, безболезненные, отделяемого нет. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей – 
нет. Отеки отсутствуют. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, громкие. Дыхание везикулярное, проводит-
ся равномерно по всем полям, хрипов нет Язык 
влажный, чистый. Живот мягкий, безболезненный 
при пальпации. Печень по краю реберной дуги. 
Симптом поколачивания отрицательный с обеих 
сторон. Мочеиспускание не нарушено, диурез адек-
ватный. Стул не нарушен.

Наружное акушерское исследование:Матка ово-
идной формы, с четкими ровными контурами, без-

болезненная, в нормотонусе. Родовая деятельность 
отсутствует. Положение плода продольное. 
Предлежит головка, над входом в малый таз. 
Сердцебиение плода ритмичное, приглушенное. 
ЧСС 140 уд. в мин.

Внутреннее акушерское исследование: Наружные 
половые органы сформированы правильно по жен-
скому типу. Оволосение по женскому типу. 
Признаки инфантилизма отсутствуют. Слизистая 
вульвы розовая. Влагалище умеренной емкости. 
Слизистая влагалища нормальной окраски. Шейка 
матки по оси таза, длиной до 3.0 см. Цервикальный 
канал наружный зев проходим для 1,0 см, внутрен-
ний зев кончик пальца. Предлежащая часть головка 
не плотно прижата ко входу в малый таз. Крестцовая 
впадина емкая. Мыс не достижим. Выделения из 
половых путей – бели. По Бишоп 2 балла.

На основании жалоб, анамнеза, сводных данных 
о сроке беременности и объективного осмотра вы-
ставлен предварительный клинический диагноз: 
Беременность 36 недель + 6 дней. Хроническая ги-
поксия плода. Железодефицитная анемия легкой 
степени тяжести, медикаменозная компенсация. 
Миома тела матки больших размеров. Хронический 
гастрит, вне обострения. Реконвалесцент новой ко-
ронавирусной инфекции.

Составлен план ведения родов через естествен-
ные родовые пути. Однако после проведенного 
консилиума в связи с неустойчивым положением 
плода выполнено кесарево сечение. Протокол опе-
рации: Положение плода косое, головка внизу спра-
ва, сердцебиение плода – 140 уд/мин. В рану 
предлежит беременная матка, соответствующая до-
ношенному сроку беременности. В брюшной поло-
сти 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 достаточное 
количество светлых околоплодных вод. За головку, 
без затруднений, извлечен новорожденный, передан 
неонатологу.

Роды путем операции Кесарево сечение прои-
зошли живой доношенной девочкой, весом при ро-
ждении 3330 грамм, длиной тела 52 см. Окружность 
головки 35 см. Окружность груди 35 см. Оценка по 
шкале Апгар 7/7 баллов. Обвития нет.

Плацента удалена методом контролируемых 
тракций, располагалась по задней стенке матки в 
дне. Прикрепление пуповины центральное, длиной 
около 70 см. Послед отправлен на гистологическое 
исследование. Тело матки выведено в рану. По пе-
редней стенке слева в средней трети интерстици-
о-субмукозный миоматозный узел до 15 см в диаме-
тре, который деформирует полость матки и левое 
ребро. Принято решение о проведении консерватив-
ной миомэктомии. Начата аппаратная реинфузия 
крови. На углы разреза на матке наложены отдель-
ные швы полисорбом. С целью уменьшения крово-
потери проведена перевязка маточных артерий с 
двух сторон. Произведен дополнительный продоль-
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ный разрез по передней стенке матки ближе к лево-
му ребру во выступающей поверхности узла до 
10 см. Миоматозный узел остро и тупо вылущен, 
отправлен на гистологическое исследование. Узел 
весом 1500 мг. При осмотре рана проникает в по-
лость матки с образованием дефекта до 6 см. Рана 
ушита послойно двухрядно полисорбом отдельными 
швами. Рана матки после кесарева сечения ушита 
двухрядно послойно непрерывно нитями полисор-
бом. Перитонизация однорядно непрерывно поли-
сорбом з/с pl. vezicouterinae. Матка сократилась, 
плотная. Кровотечения нет. Ревизия и туалет брюш-
ной полости. Придатки осмотрены: маточная труба 
и яичник справа без особенностей, маточная труба 
и яичник слева без особенностей. Послойно восста-
новлена передняя брюшная стенка. Этапы миомэк-
томии и операции представлены на рисунках 1, 2, 
3, 4.

Диагноз после операции: Третьи своевременные 
оперативные роды в 38 недель. Косое положение 
плода. Хроническая гипоксия плода, компенсация. 
Железодефицитная анемия, легкой степени, меди-
каментозная компенсация. Гигантская миома тела 

матки. Хронический гастрит, вне обострения. Ре-
конвалесцент новой коронавирусной инфекции. Ла-
паротомия по Пфанненштилю. Кесарево сечение в 
нижнем маточном сегменте. Миомэктомия. Перевяз-
ка ВМА с двух сторон. Аппаратная реинфузия 
крови.

Течение послеоперационного периода правиль-
ное. Проводилось дважды ультразвуковое исследо-
вание органов малого таза.

Заключение УЗИ в первые сутки после опера-
ции: Инволюция матки соответствует 0 суткам по-
слеоперационного периода. Эхопризнаки субапонев-
ротической гематомы в области послеоперационного 
шва на передней брюшной стенке. Эхопризнаки 
субсерозной гематомы в области послеоперационно-
го шва на матке.

Заключение УЗИ на 5 сутки после операции: Те-
ло матки по средней линии. Форма обычная. Кон-
туры четкие, ровные. Структура миометрия одно-
родная. Размеры: Длина 163 мм, Толщина 76 мм, 
Ширина 116 мм, М-эхо до 8 мм. Полость матки с 
неоднородным жидкостным содержимым. Послео-
перационные швы на матке: справа определяется не-

Рисунок1
Выделениемиоматозногоузла

Figure1
Isolationofthemyomatousnode

Рисунок2
Выделениемиоматозногоузла

Figure2
Isolationofthemyomatousnode
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однородное включение 15 ½ 10 ½ 17 мм. Послеопе-
рационные швы на передней брюшной стенке: под 
апоневрозом слева от средней линии определяется 
анэхогенное включение линейной формы 40 ½ 10 ½ 
20 мм. Область придатков: без объемных образова-
ний. Заключение: Эхопризнаки субапоневротиче-
ской гематомы в области послеоперационного шва 
на передней брюшной стенке. Эхопризнаки субсе-
розной гематомы в области послеоперационного шва 
на матке с положительно динамикой.

Пациентка на 8-е сутки после оперативных родов 
выписана с ребенком под амбулаторное наблюдение.

ВЫВОДЫ

Правильно выбранная тактика родоразрешения 
женщины предотвратила неблагоприятный исход 
беременности для женщины и плода.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

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

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок3
Ушиваниеложаудаленногомиоматозногоузла

Figure3
Suturingofthebedoftheremovedmyomatousnode

Рисунок4
Ушиваниематкипослемиомэктомии

Figure4
Suturingoftheuterusaftermyomectomy
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СЛУЧАЙРЕДКОГОВРОЖДЕННОГОПОРОКА
КОСТНО-МЫШЕЧНОЙСИСТЕМЫ–СИРЕНОМЕЛИИ
ВСОЧЕТАНИИСМЕГАЦИСТИСОМ
ИЕДИНСТВЕННОЙАРТЕРИЕЙПУПОВИНЫ

Сиреномелия (синдром «русалки») – врожденная патология, возникающая вследствие нарушения кровоснабжения 
эмбриона. Для нее характерно слияние нижних конечностей в сочетании с агенезией почек, аплазией крестца, прямой 
кишки и мочевого пузыря. Частота встречаемости 1 на 60 тыс. новорожденных, соотношение полов (мужского / жен-
ского) – 2,7 : 1. Сиреномелия не относится к наследуемой аномалии, большинство случаев спорадические, поэтому 
риск рецидива незначителен. Данная публикация посвящена ранней диагностике врожденного порока костно-мышеч-
ной системы – сиреномелии в сочетании с мегацистисом и единственной артерией пуповины.

Ключевыеслова: сиреномелия; единственная артерия пуповины; врожденный порок развития плода
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ACASEOFARARECONGENITALDEFECTOFTHEMUSCULOSKELETALSYSTEM–
SIRENOMELIAINCOMBINATIONWITHMEGACYSTISANDASINGLEUMBILICALARTERY

Sirenomelia (mermaid syndrome) is a congenital pathology that occurs due to a violation of the blood supply to the embryo. 
It is characterized by fusion of the lower extremities in combination with agenesis of the kidneys, aplasia of the sacrum, rec-
tum and bladder. The frequency of occurrence is 1 per 60 thousand newborns, the sex ratio is male / female 2.7 : 1. Sirenomelia 
does not belong to an inherited anomaly, most cases are sporadic, so the risk of relapse is not significant. This publication is 
devoted to the early diagnosis of a congenital malformation of the musculoskeletal system - sirenomelia in combination with 
megacystis and a single umbilical artery.

Keywords: sirenomilia; the only artery of the umbilical cord; a congenital malformation of the fetus
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Сиреномелия (синдром «русалки») – врожденная 
патология, возникающая вследствие нарушения 

кровоснабжения эмбриона. Для нее характерно 
слияние нижних конечностей в сочетании с агене-
зией почек, аплазией крестца, прямой кишки и 
мочевого пузыря. Частота встречаемости 1 на 
60 тыс. новорожденных, соотношение полов – муж-
ского/женского пола 2,7 : 1 [1, 2]. Сиреномелия не 
относится к наследуемой аномалии, большинство 
случаев спорадические, поэтому риск рецидива не-
значителен. 

Исторические заметки о сиреномелии впервые 
опубликованы в 1542 году. В 1927 году Отто 
Кампмайер обнаружил связь между сиреномелией и 
единственной артерией пуповины. Тиффани Йоркс 
из Клируотера (Флорида) перенесла успешную опе-
рацию по разделению ног, когда ей не было еще 

года. Она была самой долго выжившей пациенткой 
на сегодняшний день, умерла в возрасте 27 лет.

Пренатальная диагностика синдрома «русалки» 
основана на обнаружении патогномоничного для 
него признака: слияния нижних конечностей. 
Слияние может касаться мягких тканей и некоторых 
трубчатых костей конечностей в сочетании с гипо-
плазией или аплазией костей конечностей и таза, 
врожденным вывихом бедра, сгибательными кон-
трактурами тазобедренных и коленных суставов, 
косолапостью. При этом могут быть сформированы 
две стопы, одна или отсутствовать обе [3, 4].

Большинство случаев сиреномелии спорадиче-
ские и не связаны с хромосомными аномалиями. 
Синдром «русалки» часто сочетается с врожденной 
агенезией почек, что обуславливает тяжесть состоя-
ния плода в дальнейшем [5, 6].
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Из-за сочетания с агенезией почек сиреномелия 
является летальным пороком. Однако, в редких 
случаях, агенезия может отсутствовать. Так, в на-
стоящее время известно о четырех пациентках, 
живущих после многократных хирургических опе-
раций по поводу сиреномелии.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Пациентка 31 года, обратившаяся в кабинет уль-
тразвукового скрининга Кузбасской областной кли-
нической больницы им. С.В. Беляева, при проведе-
нии которого диагностирован врожденный порок 
костно-мышечной системы – сиреномелии в сочета-
нии с мегацистисом и единственной артерией пупо-
вины.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

На прием в кабинет первого скрининга 
Кузбасской областной клинической больницы им. 
С.В. Беляева обратилась женщина 31 года, по на-
правлению с места жительства для проведения вто-
рого уровня пренатальной диагностики в первом 
триместре беременности. Беременность была третья 
по счету, наступила в результате повторного экстра-
корпорального оплодотворения, первые две закон-
чились выкидышами в раннем сроке.

При проведении ультразвукового исследования 
было выявлено: Срок беременности составлял по 
размерам плода 12 недель и 4 дня. Обнаружены 
следующие изменения – обе нижние конечности 
были сращены, движения в коленных и голеностоп-
ных суставах отсутствовали. Кости голени были 
укорочены, все кости нижних конечностей присут-
ствовали в полном объёме. На обеих стопах отмеча-
лась полидактилия, по 6 и 7 пальцев. Почки визуа-
лизировались под мочевым пузырем в малом тазу, 
обычной формы и обычных размеров, с незначи-

тельно расширенными лоханками в пределах нор-
мы. Мочевой пузырь был увеличен до 11 мм на 
протяжении всего осмотра, не опорожнялся. Также 
был выявлен врожденный порок развития пупови-
ны – единственная артерия (рис. 1 и 2).

При прицельном исследовании на предмет мар-
кёров хромосомных аномалий было выявлено: 
уменьшение длины носовых костей и снижение их 
эхогенности, отмечался патологический кровоток в 
венозном протоке с реверсным диастолическим ком-
понентом.

Других сочетанных патологий и аномалий не вы-
явлено, головной мозг, позвоночник, верхние конеч-
ности, остальные внутренние органы выглядели 
обычно для данного срока гестации. Околоплодные 
воды и хорион также были в норме.

По результатам биохимического скрининга жен-
щина находилась в, так называемой, «серой зоне», 
грубых отклонений по показателем гормонов крови 
не выявлено, риски по хромосомным патологиям 
были выше, чем 1 : 100.

Женщина была направлена в акушеру-гинеколо-
гу-пренаталогу и на пренатальный консилиум соот-
ветственно. Она приняла решение прерывать бере-
менность в связи с высоким риском глубокой инва-
лидизации ребенка и высоким риском смертности.

ВЫВОДЫ

Ранняя диагностика врожденного порока предот-
вратила неблагоприятный исход беременности для 
женщины и плода.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

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

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок1
Сонографияпуповиныплода

Figure1
Fetalumbilicalcordsonography

Рисунок2
Сонографияручекплода

Figure2
Sonographyoffetalhandles
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САРКОМАМАТКИ,ДИАГНОСТИРОВАННАЯ
ПОСЛЕЭМБОЛИЗАЦИИМАТОЧНОЙАРТЕРИИ:
ОТЧЕТОСЛУЧАЕ

Лейомиосаркома – чрезвычайно агрессивное злокачественное новообразование, связанное с неблагоприятным общим 
прогнозом для жизни и здоровья женщины. Лейомиосаркома (ЛМС) в основном представляют собой единичные 
крупные образования, расположенные в основном в миометрии или подсерозном слое матки. Предоперационная 
диагностика СМ затруднена, несмотря на внедрение различных диагностических методов.
Известно несколько случаев ЛМС, в которых пациенткам с симптоматической миомой матки проводилась эмболизация 
маточных артерий. И один из таких редких случаев описан в данной статье. Пациентке с лейомиомой матки (подтверж-
денной гистологически), проведена эмболизация маточных артерий, но, учитывая продолжающийся рост матки матки 
(быстрый рост узлов), пациентке была предложена гистерэктомия. По результатам гистологии выявлена лейомиосар-
кома.

Ключевыеслова:лейомиосаркома; эмболизация маточных артерий; лейомиома матки; симптоматическая 
миома матки; саркома матки.

TskhaiV.B.,GrebennikovaE.K.,DomrachevaM.Ya.,AndreevaA.A.,BaurovP.P.,ShishiginaS.V.
Krasnoyarsk State Medical University named after V.F. Voino-Yasenetsky,
Krasnoyarsk Regional Clinical Center for Maternal and Child Health,
Krasnoyarsk Regional Bureau of Forensic Medicine, Krasnoyarsk, Russia

UTERINESARCOMADIAGNOSEDAFTERUTERINEARTERYEMBOLIZATION:ACASEREPORT

Leiomyosarcoma is an extremely aggressive malignant neoplasm associated with an unfavorable overall prognosis for a 
woman’s life and health. Leiomyosarcoma is mainly a single large formation, located mainly in the myometrium or subserous 
layer of the uterus. Preoperative diagnosis of sm is difficult, despite the introduction of various diagnostic methods.
There are several cases of leiomyosarcoma in which patients with symptomatic uterine fibroids underwent uterine artery 
embolization. And one of these rare cases is described in this article. A patient with uterine leiomyoma (confirmed histologically) 
underwent uterine artery embolization, but given the continued growth of the uterine uterus (rapid growth of nodes), the 
patient was offered a hysterectomy. Histology results revealed leiomyosarcoma.

Keywords:leiomyosarcoma; uterine artery embolization; uterine leiomyoma; symptomatic uterine fibroids; uterine 
sarcoma
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Ежегодная заболеваемость саркомами матки (СМ) 
составляет примерно 1,7 на 100000 женщин, на 

долю СМ приходится 3-10 % от всех злокачествен-
ных новообразований матки, при этом пик начала 
заболевания приходится на молодой возраст (1).

Лейомиосаркома (ЛМС) является наиболее рас-
пространенным типом СМ, на долю которого при-
ходится более 60 % от случаев СМ, со средним 
возрастом начала заболевания 48 лет (2, 3, 5, 7, 9). 
Это чрезвычайно агрессивное злокачественное ново-
образование, связанное с неблагоприятным общим 
прогнозом (3, 4). ЛМС представляют собой единич-
ные крупные образования, похожие на разрезе на 
вареную рыбу, расположенные в основном в миоме-
трии или подсерозном слое матки (4).

Предоперационная диагностика СМ по-прежне-
му затруднена, несмотря на внедрение различных 
диагностических методов, включая биохимические 
и иммунологические маркеры, методы визуализа-
ции, включая эхографию и магнитно-резонансную 
томографию, а также игольную биопсию внутрима-
точных патологических образований под контролем 
ультразвука (5, 6).

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) при сим-
птоматической лейомиоме матки является относи-
тельно безопасной процедурой и может быть альтер-
нативой хирургическому вмешательству у большин-
ства пациенток с низким риском повторного вмеша-
тельства (1, 4, 8, 10, 11). В то же время, при неди-
агностированной СМ она может вызвать прогресси-
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рование рака и ухудшить прогноз заболевания для 
пациентки (7, 8).

Известно несколько случаев ЛМС, в которых 
пациенткам с симптоматической миомой матки про-
водилась ЭМА. Эти сообщения показали, что сим-
птомы гиперменореи и/или боли в области малого 
таза сохранялись даже после проведения ЭМА (9, 
10). Поэтому симптомы, сохраняющиеся после про-
ведения ЭМА, особенно у пациенток с множествен-
ными миоматозными узлами, являются серьезным 
основанием для дальнейшего углубленного обследо-
вания с целью исключения ЛМС (11).

В отечественной литературе мы не встретили 
публикаций, касающихся случаев ЭМА у пациенток 
с недиагностированной на предоперационном этапе 
лейомиосаркомой, поэтому полагаем, что отчет о 
данном случае представляет несомненный интерес 
для специалистов.

Пациентка К., 44 лет. Миома матки впервые 
выявлена один год тому назад до поступления в 
стационар. За время наблюдения за пациенткой в 
течение года по данным ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) отмечался быстрый рост миоматозных 
узлов. Пациентку беспокоили обильные длительные 
менструальные кровотечения, способствующие раз-
витию тяжелой хронической постгеморрагической 
анемии со снижением уровня гемоглобина до 70 г/л. 
За это время получала гормональную терапию аго-
нистами ганадотропных релизинг гормонов (3 инъ-
екции Бусерелина) и комбинированными оральны-
ми контрацептивами (Ригевидон в течение 3-х меся-
цев).

За 6 месяцев до проведения ЭМА по поводу 
субмукозного миоматозного узла была произведена 
его гистерорезектоскопия, диагностическое выска-
бливание полости матки. По данным гистологиче-
ского исследования: морфологическая картина лей-
омиомы матки, фрагменты эндометрия в фазе про-
лиферации.

По данным УЗИ было отмечено: «размеры мат-
ки увеличены – длина 124 мм, толщина 102 мм, 
ширина 124 мм, объем 682.992 мл; структура мио-
метрия изменена за счет появления множественных 
интерстициальных и интерстицио-субсерозных мио-
матозных узлов диаметром от 20 до 52 мм; два са-
мых больших узла локализованы в дне матки – ди-
аметром 38 мм и 52 мм; дифференциация между 
полостью матки и миометрием резко нарушена, 
толщину и структуру эндометрия оценить не пред-
ставляется возможным; строение шейки матки не 
изменено; визуализация обоих яичников затруднена 
из-за больших размеров матки; свободная жидкость 
в позадиматочном пространстве в умеренном коли-
честве, ее уровень до 23 мм».

С учетом быстрого роста миомы матки, ее боль-
ших размеров, аномальных маточных кровотечений, 
приведших к тяжелой анемизации, врачом консуль-
тативной поликлиники Красноярского краевого кли-
нического центра охраны материнства и детства 
(КККЦОМД) пациентке было предложено опера-
тивное лечение в объеме гистерэктомии. От предло-

женного варианта пациентка категорически отказа-
лась, была настроена на сохранение матки. В каче-
стве альтернативного варианта лечения было пред-
ложено проведение ЭМА.

Перед проведением ЭМА пациентка была обсле-
дована в полном объеме, по данным лабораторных 
и инструментальных обследований каких-то суще-
ственных изменений выявлено не было. Оперативное 
лечение проведено в объеме: артериография, эмбо-
лизация маточных артерий. Выписана из стациона-
ра в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
врача женской консультации.

В течение двух месяцев послеоперационного 
периода пациентку беспокоили боли внизу живота, 
в области поясницы. Врачом женской консультации 
эти жалобы были расценены как проявления по-
стэмболического синдрома. Было рекомендовано 
прием нестероидных противовоспалительных 
средств и повторная консультация через 2 месяца, 
консультация гематолога.

На очередном приеме у врача женской консуль-
тации пациентка предъявляла жалобы на интенсив-
ные боли внизу живота, периодически схватко-
образного характера, мажущие кровянистые выде-
ления из половых путей.

По данным УЗИ (через 3 месяца после ЭМА) 
отмечено увеличение размеров матки по сравнению 
с исходными данными до проведения ЭМА: матка 
размерами 170½100½126 мм, объем матки 1114 см³, 
структурные изменения миометрия по типу отека, 
миометрий изменен за счет множественных узлов: 
по задней стенке размерами 24½26 мм (4 тип по 
FIGO и 48½49 мм (4 типа по FIGO); по передней 
стенке, справа 36½28 мм (6 типа по FIGO); по левой 
стенке 30½28 мм (6 типа по FIGO); по передней 
стенке, слева образование повышенной эхогенности 
77½55½78 мм (объем 172,8 см³), в режиме ЦДК в 
нем регистрировалась умеренная васкуляризация. 
Контуры эндометрия на границе с внутренним мы-
шечным слоем не дифференцировались, толщина 
эндометрия – 3,6 мм. Шейка матки повышенной 
эхогенности (отек), размерами 56½47½50 мм. Яич-
ники не визуализировались из-за больших размеров 
матки. Свободная жидкость в брюшной полости в 
большом количестве: максимальный вертикальный 
карман (МВК) в правой подвздошной области 
79 мм, в подпеченочном углу 30 мм, в селезеночном 
углу 50 мм, в левой подвздошной области 24 мм.

С учетом жалоб и данных УЗИ, пациентка бы-
ла направлена в гинекологическое отделение 
КККЦОМД в экстренном порядке. По результатам 
проведенного консилиума врачей, учитывая выра-
женный болевой синдром, данные осмотра, резуль-
таты УЗИ, лабораторные показатели был 
выставлен диагноз: «Миома матки с множествен-
ными узлами. Некроз миоматозных узлов. 
Метроэндометрит. Асцит».

Было принято решение провести оперативное 
лечение в экстренном порядке в объеме: лапарото-
мия, тотальная гистерэктомия с маточными труба-
ми.
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На операции: При ревизии брюшной полости 
выявлен серозный выпот в большом количестве, 
бледно-желтого цвета, прозрачный; матка увеличена 
до 18 недель беременности, серо-желтого цвета, с 
неровными бугристыми контурами, неподвижная за 
счет выраженной инфильтрации параметрия; саль-
ник изменен, инфильтрирован; к задней и левой 
боковой стенке матки интимно подпаяна петля тол-
стого кишечника; петли толстого кишечника ин-
фильтрированы, с множественными петехиальными 
высыпаниями; крестцово-маточные связки утолще-
ны, инфильтрированы. Яичники и трубы с обеих 
сторон без видимых изменений.

На данном этапе операции проведена в телефон-
ном режиме заочная консультация с онкологом. 
Объем оперативного вмешательства согласован. 
Произведена тотальная гистерэктомия с придатками 
матки. При наложении зажимов на парацервикаль-
ную клетчатку определялась выраженная инфиль-
трация клетчатки до стенок таза, плотной конси-
стенции, все ткани прорезывались при накладыва-
нии зажимов. Произведена резекция большого саль-
ника. Общая кровопотеря составила 700 мл. 
Продолжительность операции 116 минут.

Макропрепарат: матка увеличена до 18 нед. 
беременности, с множеством миоматозных узлов 
различного размера, в толще некоторых узлов по-
лости с серозным и муцинозным содержимым. На 
передней губе шейки матки опухолевидное образо-
вание размерами 50½60 мм, плотной консистенции, 
бледно-желтого цвета.

Микроскопическое описание гистологического
материала:

Флакон 1: В присланном материале определяют-
ся фрагменты тела матки, где в миометрии отмеча-
ется диффузный инфильтрирующий рост опухоле-

вой ткани, представленной пучками переплетаю-
щихся гладкомышечных атипичных клеток, с эози-
нофилией цитоплазмы, гиперхромными ядрами 
различной формы и величины, наличием многочис-
ленных рассеянных фигур митозов (более 10 мито-
зов в 10 полях зрения при увеличении ½40). Ткань 
опухоли с участками отека, местами по типу миксо-
матоза, включением разнокалиберных кровеносных 
сосудов, в просветах отдельных сосудов определя-
ются комплексы вышеописанных клеток. Эндоме-
трий: в одном участке по краю фрагмента опреде-

Рисунок1
Впроекцииправыхпридатковпоребруматки

анэхогенноеобразованиенеправильнойформы
50½20мм

Figure1
Intheprojectionoftherightappendagesalongtheribof

theuterus,ananechoicformationofirregularshape
50½20mm

Рисунок2
ДопплерометрияврежимеЦДК:регистрируется

умереннаяваскуляризациябольшогообъемного
образованиявпереднейстенкиматки

Figure2
Dopplerultrasoundinthecolorflowmode:moderatevas-

cularizationofalargespace-occupyingformationinthe
anteriorwalloftheuterusisrecorded

Рисунок3
Эхограмма.Свободнаяжидкостьвбрюшнойполости:

максимальныйвертикальныйкарманвправой
подвздошнойобласти79мм

Figure3
Echogram.Freefluidintheabdominalcavity:maximum

verticalpocketintherightiliacfossa79mm
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ляется узкая полоса эндометриальной стромы без 
желез, с типичным покровным эндометриальным 
эпителием. Фрагменты стенки цервикального кана-
ла с аналогичным диффузным инфильтрирующим 
ростом вышеописанной опухолевой ткани, наличием 
в просветах отдельных сосудов комплексов опухо-
левых клеток, включением единичных типичных 
цервикальных желез. В стенках маточных труб и 
прилежащих участках яичников также отмечается 
рост вышеописанной опухолевой ткани.

Флакон 2: В присланном материале определяют-
ся фрагменты ткани брюшины, с кровоизлияниями, 
полями диффузного роста опухолевой ткани, пред-
ставленной пучками переплетающихся гладкомы-
шечных атипичных клеток, умеренным полимор-
физмом, и наличием многочисленных рассеянных 
фигур митозов (более 10 митозов в 10 полях зрения 
при увеличении ½40).

Флакон 3: Фрагменты ткани шейки матки с 
диффузным ростом в строме опухолевой ткани, 
представленной тяжами, гнездами, полями из пуч-
ков умеренно полиморфных клеток с округлыми и 

вытянутыми ядрами, мелкозернистой структурой 
хроматина, неразличимыми ядрышками. Митотиче-
ская активность клеток высокая (5-10 и более фигур 
митозов в 10-ти полях зрения при большом увели-
чении).

Морфологическая картина наиболее характерна 
для лейомиосаркомы матки, с распространением 
опухоли на шейку матки, трубы и участки яични-
ков, брюшину и сальник. T2bNxMx.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учетом стадии заболевания, онкологами выска-
заны рекомендации о некурабельности пациентки, 
через 6 месяцев случай закончился летально.
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СПОНТАННЫЙСИНДРОМГИПЕРСТИМУЛЯЦИИ
ЯИЧНИКОВ

Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ) является редким заболеванием, который может приводить к фатальным 
осложнениям, почти всегда связан с индукцией овуляции гонадотропинами или иногда цитратом кломифена. Однако 
СГЯ возникал и в спонтанных овуляторных циклах, и редко у небеременных женщин. Этиология и патогенез спонтан-
ного СГЯ недостаточно изучены. Практически во всех случаях заболевание регрессирует спонтанно и лечится выжида-
тельно или консервативно, но с прерыванием беременности или хирургическим вмешательством в случае осложнений.
Данная публикация посвящена клиническому наблюдению развития спонтанного синдрома гиперстимуляции яични-
ков.

Ключевыеслова:беременность; спонтанный синдром гиперстимуляции
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SPONTANEOUSOVARIANHYPERSTIMULATIONSYNDROME

Ovarian Hyperstimulation syndrome (OHSS) is a rare disease that can lead to fatal complications, almost always associated 
with the induction of ovulation by gonadotropins or sometimes clomiphene citrate. However, OHSS also occurred in 
spontaneous ovulatory cycles and rarely in non-pregnant women. The etiology and pathogenesis of spontaneous OHSS are 
insufficiently studied. In almost all cases, the disease regresses spontaneously and is treated expectantly or conservatively, but 
with termination of pregnancy or surgical intervention in case of complications.
This publication is devoted to the clinical observation of the development of spontaneous ovarian hyperstimulation syndrome.

Keywords: pregnancy; spontaneous hyperstimulation syndrome
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Синдром гиперстимуляции яичников является 
редким заболеванием, который может приводить 

к фатальным осложнениям [1]. Синдром гиперсти-
муляции яичников почти всегда связан с индукцией 
овуляции гонадотропинами или иногда цитратом 
кломифена [2]. Однако СГЯ возникал и в спонтан-
ных овуляторных циклах, и редко у небеременных 
женщин. О спонтанном синдроме гиперстимуляции 
яичников ранее сообщалось в редких случаях [1].

Этиология и патогенез спонтанного СГЯ недоста-
точно изучены. Чаще всего развивается между 8 и 
14 неделями беременности [3, 4]. Понимание его 
патофизиологии и генетики является ключом к раз-
гадке тайн этого состояния [5]. Спонтанный СГЯ 
был классифицирован на три типа в исследовании, 
проведенном De Leener et al. [2], на основании 
клинической картины и мутации рецептора ФСГ. 
Встречается при повышенной продукции хориони-
ческого гонадотропина человека, которая возникает 
при многоплодной беременности, пузырном заносе, 
поликистозе яичников [6]. Патофизиология данного 

процесса связана с гиперактивацией хорионическим 
гонадотропином ФСГ-рецептора в клетках грануле-
зы яичников, что ведет к гиперстимуляции яични-
ков. ХГЧ принадлежит к семейству гликопротеинов, 
которое включает ФСГ, лютеинизирующий гормон 
и тиреотропный гормон. Эти четыре гормона имеют 
две субъединицы – общую альфа-субъединицу и 
бета-субъединицу, специфичную для каждой моле-
кулы. На эти субъединицы приходится более 40 % 
гомологии аминокислот. Рецепторы этих гликопро-
теиновых гормонов имеют схожую структуру. В 
нормальных условиях ХГЧ и ЛГ связываются с 
рецептором ЛГ, в то время как ФСГ и ТТГ связы-
ваются с отдельными ФСГ и ТТГ. Как только гор-
мон связывается с рецептором, активируются после-
дующие сигнальные события.

Спонтанный СГЯ встречается и при повышенной 
концентрации тиреотропного гормона при гипотире-
озе. гиперактивирующим ФСГ через ТТГ-рецептор. 
Высокие уровни ХГЧ и ТТГ способны стимулиро-
вать естественную неразборчивую активацию ФСГ 
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дикого типа, что приводит к спорадическим прояв-
лениям синдрома. Третий тип связывает процесс 
развития спонтанного СГЯ с мутацией гена рецеп-
тора ФСГ, что обусловлено последующим снижени-
ем его специфичности и повышением чувствитель-
ность к ХГЧ и ТТГ.

Есть сообщения, в которых говорится о шести 
различных мутациях гена, активирующих ФСГ, в 
случаях семейного или привычного СГЯ. В допол-
нение к пяти мутациям, обнаруженным в трансмем-
бранных спиралях, была идентифицирована первая 
мутация зародышевой линии во внеклеточном до-
мене. Все пять мутантов были аномально активи-
рованы ТТГ и нормальным уровнем ХГЧ. В отли-
чие от этих мутаций, мутация зародышевой линии 
показала повышение чувствительности только к 
ХГЧ. Соответственно, мутантный ФСГ может ги-
перстимулироваться ХГЧ или ТТГ, полученными 
во время беременности, вызывая возникновение 
синдрома.

Спонтанные формы синдрома гиперстимуляции 
яичников могут возникать при аденоме гипофиза, 
продуцирующей фолликулостимулирующий гормон 
[5, 7]. СГЯ может приводить к таким осложнениям, 
как тромбозы, нарушение функции печени, почеч-
ная недостаточность и развитие ОРДС. Также мо-
жет сопровождаться клиникой острого живота у 
беременных, приводить к перекруту придатков, 
разрыву кист яичников. По запросу «spontaneous 
ovarian hyperstimulation syndrome» PabMed выдает 
468 публикаций. Из них 6 публикаций посвящено 
оперативному лечению СГЯ по поводу перекрута 
придатков и разрыва кист яичников. Практически 
во всех случаях заболевание регрессирует спонтанно 
и лечится выжидательно или консервативно, но с 
прерыванием беременности или хирургическим вме-
шательством в случае осложнений.

Данная публикация посвящена клиническому 
наблюдению развития спонтанного синдрома гипер-
стимуляции яичников.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

БольнаяО.,19лет, находились в ККБ СМП им. 
М.А. Подгорбунского, с диагнозом «Спонтанный 
синдром гиперстимуляции яичников при одноплод-
ной беременности, осложнившийся билатеральным 
разрывом кист яичников». Нами проведено органо-
сохраняющее хирургическое лечение, ввиду чего 
беременность пролонгировалась и закончилась сво-
евременными вагинальными родами.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Больная О., 19 лет, поступила в ККБ СМП им. 
М.А. Подгорбунского с жалобами на боли внизу 
живота, вздутие живота при сроке беременности 
8 недель.

Из анамнеза: Соматически здорова. Менструации 
с 12 лет, регулярные, через 30 дней. Данная бере-
менность первая, наступила самопроизвольно. 

В сроке 6-7 недель находилась на стационарном 
лечении в гинекологическом отделении с диагнозом 
«Угрожающий выкидыш». В лечении получала ге-
стагены, спазмолитики, препараты транексамовой 
кислоты. Выписана в удовлетворительном состоя-
нии с прогрессирующей беременностью. По данным 
УЗИ ОМТ, проведенного в сроках беременности 5 и 
7 недель, яичники нормальных размеров.

Вышеописанные жалобы впервые возникли в 
сроке 8-9 недель беременности, сохранялись в те-
чение суток, БСМП доставлена в приемное отделе-
ние ККБ СМП. При поступлении общее состояние 
удовлетворительное. Нормостеник. Кожные покро-
вы и видимые слизистые чистые, физиологической 
окраски и влажности. Темпеатура тела 36.1°С, ЧСС 
78 уд. в мин., АД 110/70 мм рт. ст. В легких ве-
зикулярное дыхание, проводится по всем отделам. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот несколько 
увеличен в размерах, подвздут, не напряжен, без-
болезненный при пальпации во всех отделах. 
Симптомы раздражения брюшины отрицательные. 
Симптом поколачивания отрицательный. Стул не-
регулярный, запоры. Мочится самостоятельно, ди-
урез адекватный. Результаты УЗИ ОМТ и ОБП 
при поступлении: прогрессирующая маточная бере-
менность 8 недель 1 день, размеры правого яични-
ка 104 ½ 51 ½ 54 мм, левого 105 ½ 47 ½ 52 мм, оба 
со множественными кистами наибольшим диаме-
тром до 25 мм. Свободной жидкости в брюшной 
полости нет. Значимых лабораторных изменений 
нет.

Состояние расценено как «Угрожающий выки-
дыш 8 недель. Двусторонние кисты яичников». 
Госпитализирована в гинекологическое отделение 
№ 1. Проводилась симптоматическая спазмолитиче-
ская терапия. На фоне лечения достигнута положи-
тельная динамика в виде уменьшения болевого 
синдрома, вздутия живота, состоялся оформленный 
стул.

На 4-е сутки пребывания в стационаре появились 
резкие боли внизу живота, отдающие в верхние 
отделы живота, тошнота, рвота, появление жалоб 
пациентка связала с чиханием. Обьективно: 
Состояние средней степени тяжести, обусловлено 
болевым абдоминальным синдромом. Кожные по-
кровы не изменены. Язык влажный, чистый. Живот 
подвздут, напряжен, болезненный во всех отделах 
живота, больше справа. Перитонеальные знаки от-
рицательные. Стул жидкий дважды за сутки. ЧСС 
88 уд. в мин., АД 110/70 мм рт. ст., температура 
тела 36,7°С.

При бимануальном осмотре: Тело матки увели-
чено до 8-9 недельного срока беременности, над 
маткой определяется плотное болезненное образова-
ние. Выделения светлые. По результатам УЗИ 
ОМТ – выше матки, слева и справа от нее, распро-
страняясь до подвздошных областей, сканируются 
множественные кисты с тонкими перегородками 
между собой. Клинически значимых лабораторных 
отклонений не наблюдалось. Учитывая развитие 
клиники острого живота у беременной пациентки со 
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спонтанной формой СГЯ, решено провести диагно-
стическую лапароскопию.

Интраоперационно обнаружено: Во всех отде-
лах брюшной полости около 100 мл серозно-гемор-
рагического выпота. Весь малый таз и выходя за 
него занимают увеличенные яичники справа 
12 ½ 15 см, доходящее до подпеченочного простран-
ства, и слева 10 ½ 12 см. Яичники увеличены за счет 
множества кист различного размера и с линейными 
разрывами, из которых истекает серозно-геморраги-
ческая жидкость. Местами кисты с кровоизлияени-
ем. Выполнена билатеральная резекция яичников до 
50 % с каждой стороны. Ткани яичника рыхлые, 
киселеобразные, легко разрываются, стенки множе-
ства кист истончены. В дугласово пространство 
установлен виниловый дренаж.

В послеоперационном периоде проводилась ан-
тибактериальная терапия, тромбопрофилактика, ге-
стагеновая поддержка беременности (микронизиро-
ванный прогестерон вагинальный), коррекция пост-
геморрагической анемии препаратами железа. 
Течение послеоперационнного периола гладкое. 
Лабораторные изменения: анемия легкой степени 
тяжести (Hb 98 г/л), гипопротеинения, повышение 
Д-димера в 8 раз, повышение СРБ.

Данные УЗИ ОМТ, проведенного на 10-е сутки 
послеоперационного периода: Беременность про-
грессирует, размеры правого яичника 48 ½ 36 ½ 
39 мм, левого – 53 ½ 29 ½ 28 мм, свободной жид-
кости в брюшной полости нет. Результат ПГИ – 
кисты желтого тела с кровоизлиянием.

Выписана на 11-е сутки после операции в удов-
летворительном состоянии с пролонгированной бе-
ременностью под наблюдение врача акушера-гине-
колога амбулаторно. При выписке рекомендовано 
продолжить тромбопрофилактику и гестагены. 
Беременность закончилась срочными родами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан редкий случай 
спонтанного синдрома гиперстимуляции яичников с 
благоприятным исходом для женщины и плода.
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СЕМЕЙНОЕНАБЛЮДЕНИЕНЕСОВЕРШЕННОГО
ОСТЕОГЕНЕЗА:ИСХОДЫБЕРЕМЕННОСТЕЙ,
ТАКТИЧЕСКИЕПОДХОДЫИПЕРСПЕКТИВЫ
РЕШЕНИЯПРОБЛЕМЫ

Несовершенный остеогенез является редким, наследственным, генетически гетерогенным заболеванием соединитель-
ной ткани и скелета, обусловленным мутацией генов, кодирующих коллаген, дифференцировку остеобластов, бел-
ков-ремодуляторов костной ткани и многих других генов. Клинически заболевание характеризуется комбинацией 
различных признаков: ломкостью костей, деформациями скелета, низкорослостью, наличием голубых склер, прогрес-
сирующей тугоухостью и аномалией дентиногенеза. Повышенная потребность в кальции во время беременности и 
кормления грудью обуславливает снижение минеральной плотности костной ткани матери и увеличение риска пере-
ломов. Вынашивание беременности при несовершенном остеогенезе противопоказано из-за высокой частоты тяжелых 
и смертельных осложнений, как для матери, так и для плода.
В статье представлено описание семейного наблюдения четырех поколений женщин (бабушка мать, дочь, внуки) с 
несовершенным остеогенезом, а также исхода двух беременностей у одной из них (дочери), прослеженных непосред-
ственно авторами. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует высокую частоту наследования несовер-
шенного остеогенеза, важность своевременного генетического консультирования и необходимость назначения пато-
генетической терапии, что призвано способствовать улучшению прогноза течения заболевания и снижению 
инвалидизации.

Ключевыеслова:несовершенный остеогенез; врожденные переломы; исходы родов с несовершенным 
остеогенезом; медико-генетическое консультирование; редкая мутация

MatoshinS.V.,ShramkoS.V.
Novokuznetsk State Institute for Advanced Training of Physicians, Novokuznetsk, Russia

FAMILYSURVEILLANCEOFOSTEOGENESISIMPERFECTA:PREGNANCYOUTCOMES,TACTICAL
APPROACHES,ANDPROSPECTSFORSOLVINGTHEPROBLEM

Osteogenesis imperfecta is a rare, hereditary, genetically heterogeneous disease of connective tissue and skeleton caused by 
mutation of genes encoding collagen, osteoblast differentiation, bone tissue remodulator proteins and many other genes. It 
is clinically characterized by a combination of different features: brittle bones, skeletal deformities, stunting, blue sclerae, 
progressive hearing loss and abnormal dentinogenesis. The increased need for calcium during pregnancy and lactation causes 
a decrease in maternal bone mineral density and an increased risk of fractures. At the same time, carrying the pregnancy to 
term is contraindicated because of the high incidence of severe and fatal complications for both mother and fetus.
This article presents a description of a family observation of four generations of women (maternal grandmother, daughter, 
grandchildren) with osteogenesis imperfecta, and the outcome of two pregnancies in one of them (daughter), traced directly 
by the authors. This demonstrates the high frequency of inheritance of osteogenesis imperfecta, the importance of timely 
genetic counseling and the need to prescribe pathogenetic therapy, which is intended to improve the prognosis of the course 
of the disease and reduce disability.

Keywords:osteogenesis imperfecta; congenital fractures; birth outcomes with osteogenesis imperfecta; medical 
genetic counseling; rare mutation
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Несовершенный остеогенез (НО) является чрез-
вычайно редким, генетически обусловленным 

заболеванием соединительной ткани и скелета. 
Патогенез НО заключается в первичном дефекте 
белкового матрикса костей и соединительной ткани 
с развитием остеопении. Клинически заболевание 
характеризуется патологической ломкостью костей, 

низким ростом, наличием голубых склер, прогрес-
сирующим снижением слуха и аномалией дентино-
генеза [1].

Частота несовершенного остеогенеза в мире в 
среднем составляет 6-7 на 100 тыс. новорожденных, 
при этом в Российской Федерации, по данным 
Федерального регистра, в 2015 г. – 1,08 на 100 тыс. 



87№4 (95) 2023

www.mednauki.ru

детей. Максимальная частота заболевания в нашей 
стране регистрируется в Сибирском и Приволжском 
федеральных округах – соответственно 1,5 и 1,35 на 
100 тыс. детей, в свою очередь, самые низкие пока-
затели частоты – в Северо-Западном федеральном 
округе – 0,28 на 100 тыс. [1].

Традиционно причиной несовершенного остеоге-
неза считают нарушение синтеза коллагена I типа, 
как основного структурного компонента костного 
матрикса, при этом дефект может наблюдаться как 
в структуре белка, так и в нарушении его экспрес-
сии. В большинстве случаев (90 %) отмечается ау-
тосомно-доминантное наследование мутаций в генах 
COL1A1 и COL1A2, отвечающих за синтез α1- и 
α2-цепей коллагена [2-5]. Известно, что мутации в 
гене COL1A1, как правило, имеют более тяжелые 
клинические проявления, нежели в гене COL1A2 [6, 
7]. Позже были установлены рецессивные варианты 
НО, обусловленные мутациями генов белков, отве-
чающих за формирование тройничной спирали кол-
лагеновых цепей и ремоделирование костной ткани 
(CRTAP, LEPRE1, PPIB), так называемые некол-
лагеновые мутации [6, 8, 9]. В настоящее время 
установлено более полутора десятков новых генов и 
мутаций, ответственных за развитие НО. Такая ге-
нетическая гетерогенность обуславливает клинический 
полиморфизм заболевания [10].

Первая рабочая классификация НО была предло-
жена Sillence D.O. (1979 г.), где выделены четыре 
основных типа несовершенного остеогенеза [11].

I тип – поздний несовершенный остеогенез или 
несовершенный остеогенез Лобштейна, является 
аутосомно-доминантным вариантом наследования, 
характеризуется ломкостью костей, наличием голу-
бых склер, ранней потерей слуха, незначительным 
отставанием роста. При подтипе I-A отсутствует 
нарушение дентиногенеза, при подтипе I-B и I-C, 
напротив, наблюдается.

II тип является перинатально-летальной формой 
заболевания (синдром Вролика), характеризуется 
наличием саблевидно-варусных деформаций бедрен-
ных костей, крайне высокой ломкостью костей, 
многочисленными внутриутробными переломами с 
деформациями костей скелета. Кроме того, наблю-
дается голубая окраска склер, мембранозный череп 
и характерен синдром дыхательных расстройств. 
Смерть, как правило, наступает в перинатальном 
периоде. Для II-A подтипа характерны короткие 
широкие бедренные кости с неровными волнистыми 
контурами и костные мозоли на ребрах. Для II-B – 
деформация бедренных костей, при этом изменения 
ребер в виде костных мозолей выражены в меньшей 
степени. В случаях II-C подтипа наблюдаются 
истонченные, удлиненные, прямоугольной формы 
трубчатые кости с переломами различной степени 
выраженности, в свою очередь, ребра тонкие, с 
наличием костных мозолей.

III тип – прогрессивно-деформирующий тип, с 
многократно повторяющимися переломами длинных 
трубчатых костей, в том числе во время родов, с 
неуклонной деформацией скелета, а также развити-

ем кифосколиоза. Характерны признаки: треуголь-
ная форма лица, гипермобильность суставов и несо-
вершенный дентиногенез. При этом склеры имеют 
нормальный цвет и отсутствует изменение слуха. 
Из-за нарушения структуры хрящевой пластины 
роста наблюдается модификация метафизов и эпи-
физов костей в виде «попкорна».

IV тип НО является аутосомно-доминантным ва-
риантом заболевания, занимающим промежуточное 
положение между I и III типами. Характеризуется 
редкими переломами с постепенным развитием де-
формации костей, при этом склеры имеют нормаль-
ный цвет, и нет нарушения слуха. При подтипе IV-A 
отсутствует нарушение дентиногенеза, при IV-B под-
типе наблюдается несовершенный дентиногенез.

Заболевание встречается с одинаковой частотой, 
как у мужчин, так и у женщин, и не зависит от 
расовой и этнической принадлежности. Половину 
всех случаев НО составляют I и IV типы заболева-
ния (по 3-4 случая на 100 тыс. детей), II и III типы 
наблюдаются в среднем до 1-2 случая на 100 тыс. 
детей [4, 12-14].

Последний вариант генетической классификации 
НО включает XIX типов [6, 15-17].

Согласно данным отечественной и зарубежной 
литературы, НО считают противопоказанием для 
вынашивания беременности в связи с высоким ри-
ском летального исхода для матери и плода. При 
наступлении беременности рекомендуется искус-
ственное прерывание [18, 19]. При этом в литерату-
ре есть сообщения о случаях успешного родоразре-
шения [20].

Представляем описание семейного наблюдения 
несовершенного остеогенеза и благополучного исхо-
да двух беременностей у одной из женщин, наблю-
даемых авторами. Предлагаемый случай полезен в 
плане приобретения опыта организации помощи 
семьям с орфанными заболеваниями, ведения бере-
менности, родов и наблюдения в целом.

ОПИСАНИЕКЛИНИЧЕСКОГОСЛУЧАЯ

Пациентка А., 26 лет, поступила в ГАУЗ 
«Прокопьевская городская больница» 02.08.2016 г. 
с диагнозом «Беременность 39 недель. Головное 
предлежание. Хроническая внутриутробная гипок-
сия плода». Беременность первая, планированная, 
перед наступлением беременности проведена прегра-
видарная подготовка (Фолиевая кислота, 
Йодомарин).

Из анамнеза: Первый перелом у пациентки про-
изошёл в 11 лет, до 26-летнего возраста было в 
общей сумме 19 переломов (неоднократные перело-
мы 4-й и 5-й пястных костей левой кисти, чрезмы-
шелковые переломы левой плечевой кости, перело-
мы пяти плюсневых костей левой стопы, перелом 
тел Th 4-9 позвонков). Лечение проводилось само-
стоятельно, по инициативе родителей препаратами 
кальция и витамином Д.

В сроке беременности 7-8 недель пациентка была 
госпитализирована в гинекологическое отделение по 
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поводу угрозы прерывания беременности, отслойки 
хориона, где в течение 7 дней проводилась терапия: 
Дидрогестерон, Фолиевая кислота, Йодомарин, све-
чи с папаверином, Транексамовая кислота. Выписана 
с прогрессирующей беременностью. В женской кон-
сультации наблюдалась регулярно с 8-недельного 
срока гестации. В сроке 11 недель беременности 
перенесла острую респираторную вирусную инфек-
цию, осложнившуюся отитом, лечилась с участием 
оториноларинголога, проводилась симптоматиче-
ская терапия без антибактериальных препаратов. В 
сроке 18 недель гестации госпитализирована в уро-
логическое отделение ГАУЗ «ПГБ», где проводи-
лось лечение гестационного пиелонефрита (инфузи-
онная терапия, Канефрон Н). В сроке 30 недель 
беременности диагностирована бессимптомная бак-
териурия, назначалась терапия Канефроном. В сро-
ке 32 недель беременности появился выраженный 
болевой синдром в области спины без четкой лока-
лизации, в связи с чем рекомендовали ношение 
дородового бандажа и снижение физических нагру-
зок. При выполнении УЗИ скринингов патология 
плода не выявлена.

Объективно: При поступлении в родильный дом 
соcтояние удовлетворительное, жалобы на выражен-
ные боли в позвоночнике. Роcт – 165 см, вес – 
58 кг. Осанка вялая, уcилены грудной кифоз и 
поясничный лордоз. Оcь конечностей ровная. 
Общий мышечный тонуc cохранен. Череп треуголь-
ной формы, cклеры c голубым оттенком.

В легких с обеих сторон дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Частота дыхания – 18 в 1 минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Частота сер-
дечных сокращений – 77 в 1 минуту. Артериальное 
давление – 130/70 мм рт. ст. По данным клиниче-
ского и биохимического исследования (анализы 
крови, анализ мочи, электрокардиограмма) патоло-
гия не выявлена. Консультация генетика и прена-
тальный консилиум для решения вопроса о тактике 
ведения и родоразрешения, не проводились, так как 
диагноз «Несовершенный остеогенез» первоначаль-
но не был установлен.

При выполнении УЗИ плода: Предполагаемая 
масса – 3500 г, в околоплодных водах определялась 
взвесь в большом количестве. Пороки развития пло-
да не обнаружены. Принимая во внимание доношен-
ный срок гестации у первобеременной, данные ана-
мнеза и объективного осмотра, принято решение о 
введении родов через естественные родовые пути.

06.08.2016 г. развилась активная родовая дея-
тельность, при раскрытии маточного зева 7 см вы-
полнена амниотомия, через 18 часов от начала ро-
довой деятельности родилась живая доношенная 
девочка массой 3270 г, длиной 52 см, с оценкой по 
шкале Апгар 7 и 8 баллов. При рождении у ребенка 
выявлен перелом ключицы слева. При ревизии ро-
довых путей установлен разрыв промежности II сте-
пени, разрыв ушит кетгутом и шелком. В послеро-
довом периоде с профилактической целью пациент-
ке проводилась антибактериальная терапия цефтри-
аксоном 1 г. 2 раза в день внутримышечно в течение 

3 дней. Послеродовый период протекал без ослож-
нений. Выписана с ребенком на 4-е сутки в удовлет-
ворительном состоянии. На 6-е сутки выполнено 
снятие швов на промежности амбулаторно.

После выписки из родильного дома, в связи с 
продолжающимися интенсивными болями в позво-
ночнике, пациентке выполнено МРТ позвоночника, 
был диагностирован компрессионный перелом тел 
позвонков Th4-9 и L1, рекомендовано ограничение 
физических нагрузок, ношение бандажа.

В последующем у ребенка (дочери пациентки А.) 
установлены плоскостопие, близорукость и наличие 
голубых склер. С момента рождения до 4-х летне-
го возраста, помимо перелома ключицы в родах, 
произошло еще два перелома костей в результате 
травм с несоответствующей силой: в возрасте 11-ти 
месяцев – перелом большеберцовой кости справа, в 
3 г. 9 мес. – перелом костей предплечья. В возрас-
те 4-х лет ребенку впервые, по инициативе пациент-
ки А., выполнено исследование ДНК методом кли-
нического секвенирования панели «Заболевания со-
единительной ткани», обнаружена мутация 
chr17:48269340С> T в гене COL1A1 в гетерозигот-
ном состоянии. На этом основании установлен диа-
гноз «Несовершенный остеогенез 1 тип». Впервые 
консультирование ребенка междисциплинарной 
группой специалистов Центра врожденной патоло-
гии клиники GMS в г. Москва в составе генети-
ка-эндокринолога, двух педиатров, реабилитолога и 
ортопеда проведено лишь через два года, в возрас-
те 6-ти лет, после свершения компрессионного пере-
лома тела позвонка Th7 (17.05.2023).

Вторая беременность была планированная и на-
ступила через 4 года после первых родов. В жен-
ской консультации наблюдалась регулярно с 7-8 не-
дельного срока гестации. Беременность протекала 
на фоне угрозы прерывания беременности в сроке 
беременности 15-16 недель, отслойки плаценты, 
проводилось стационарное лечение (Дюфастон, 
Фемибион, Йодомарин, свечи с папаверином, 
Транексам). При выполнении скринингового УЗ-
исследования патология плода не выявлена.

Для родоразрешения, в возрасте 31 года паци-
ентка поступила в ГБУЗ «ПГБ» за 6 недель до ро-
доразрешения (13.05.2021 г.) с диагнозом: 
«Беременность 34 недели. Головное предлежание. 
Хроническая внутриутробная гипоксия плода». При 
поступлении в родильный дом впервые, на основа-
нии выявленной мутация chr17:48269340С> T в 
гене COL1A1 у дочери пациентки, был указан диа-
гноз «Несовершенный остеогенез».

Кроме того, дополнительное уточнение семейно-
го анамнеза позволило выявить следующие данные: 
у бабушки по материнской линии (1925 г. рожде-
ния) наблюдались: множественные переломы, двух-
сторонняя тугоухость с последующим развитием 
глухоты, миопия, плоскостопие и кифотическая 
деформации позвоночника.

У мамы пациентки А. (1961 г. рождения) с 2-х 
летнего возраста по настоящее время (63 года) за-
фиксирован 21 перелом костей различной локализа-
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ции (бедер, плечевых костей, множественные пере-
ломы большеберцовых и малоберцовых костей, ко-
стей пальцев ног, поясничных позвонков). Первые 
роды в возрасте 21 года, осложнились переломом 
костей таза, родился мальчик (брат пациентки А.), 
длиной 50 см, массой 3000 г, у которого также на-
блюдались множественные переломы, в общем ко-
личестве 12 (переломы костей носа, пальцев ног и 
рук, тел грудных позвонков). Кроме того, наблюда-
ется деформация грудной клетки (асимметрия), 
сколиоз II ст., миопия высокой степени, астматиче-
ский бронхит. С 9 лет состоит на учёте у генетика 
с диагнозом: «Несовершенный остеогенез, аутосом-
но-доминантный тип наследования». Является инва-
лидом II. Б 2, дважды в год получает лечение (ви-
тамин D, Кальциферол). Имеет двух здоровых де-
тей. Вторые роды у матери нашей пациентки были 
в возрасте 29 лет, родилась дочь (пациентка А.), 
длиной 49 см, массой 3000 г. Беременность и роды 
протекали без особенностей. Впервые лечение бис-
фосфонатами матери пациентки было назначено в 
возрасте 58 лет.

При поступлении пациентки А. в акушерское 
отделение: состояние удовлетворительное, жалоб 
нет. Рост 165 см, вес 44,7 кг, ИМТ = 16,16 кг/м2, 
что расценено как недостаточная масса тела. Все 
остальные данные, касаемые телосложения, преж-
ние. В легких с обеих сторон дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Частота дыхания – 20 в 1 минуту. 
Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Частота 
сердечных сокращений – 70 в 1 минуту. 
Артериальное давление – 110/74 мм рт. ст. По 
параклиническим данным: латентный дефицит же-
леза (гемоглобин – 113 г/л), протеинурия 
(0,074 г/л), электрокардиограмма без патологии. 
При УЗ-исследовании предполагаемая масса плода 
3600 г, пороки развития плода не обнаружены. 
Принимая во внимание доношенный срок гестации 
у повторнобеременной, данные анамнеза и объек-
тивного осмотра, ведение родов запланировано че-
рез естественные родовые пути.

01.06.2021 г. развилась активная родовая дея-
тельность, во время родов отмечалась слабость по-
туг, выполнялась эпизиотомия. Через 10 часов от 
начала родовой деятельности родился живой доно-
шенный мальчик массой 3760 г, длинной 56 см, с 
оценкой по шкале Апгар 8 и 8 баллов. В послеро-
довом периоде с профилактической целью пациент-
ке проведена антибактериальная терапия цефтриак-
соном 1 г 2 раза в день внутримышечно в течение 
3 дней. Послеродовый период протекал без ослож-
нений. Выписана с ребенком на 9-е сутки в удовлет-
ворительном состоянии.

У сына пациентки А. установлено наличие голу-
бых склер, в течение 3-х лет жизни произошли три 
перелома костей: в возрасте 8 месяцев – перелом 
большеберцовой кости справа, в 1 г. 6 мес. – пере-
лом большеберцовой кости слева со смещением, в 
возрасте 3 лет – компрессионный, стабильный, не-
осложненный, непроникающий перелом тела 
Th11 позвонка.

После консультирования междисциплинарной 
группой специалистов Центра врожденной патоло-
гии клиники GMS в г. Москва пациентке А. вместе 
с ее детьми впервые предложена госпитализация в 
отделение наследственных болезней НИИ медицин-
ской генетики в г. Томск, где проведено полноцен-
ное лечение: Золедроновая кислота (азотсодержа-
щий бисфосфонат), Колекальциферол. Даны реко-
мендации повторных курсов два раза в год.

ОБСУЖДЕНИЕИЗАКЛЮЧЕНИЕ

В обсуждаемом клиническом наблюдении, не-
смотря на высокую частоту переломов в анамнезе, 
как у пациентки, так и у мамы, бабушки, старшего 
брата, отсутствовала настороженность в плане нали-
чия НО, как и не обсуждался вопрос о медико-ге-
нетическом консультировании. Соответственно, пер-
вая беременность и роды у пациентки А. велись без 
учета наличия заболевания, а также материнских и 
перинатальных рисков. Так, при первой беременно-
сти выраженный болевой синдром в области спины 
с 36-недельного срока, при проведении МРТ, ока-
зался следствием вовремя не диагностированного 
компрессионного перелома тел позвонков Th4-9 и 
L1. Между тем, одним из наиболее распространен-
ных симптомов у женщин с НО во время беремен-
ности или после родов, являются именно боли в 
области спины [21].

В связи с этим, ведение беременности и после-
родового периода у таких женщин должно быть на-
правлено на оптимальный контроль модифицируе-
мых факторов риска остеопороза, особенно при низ-
кой минеральной плотности костей, вплоть до ис-
ключения грудного вскармливания [22]. Отсутствие 
знаний у акушеров-гинекологов, касаемых НО и, 
соответственно, настороженности в плане риска ос-
ложнений, на деле реализовалось пассивным наблю-
дением таких женщин в нескольких поколениях. На 
самом деле ситуация требовала организации опти-
мальной медицинской помощи и междисциплинар-
ного подхода с участием генетиков, педиатров, реа-
билитологов, ревматологов, эндокринологов, хирур-
гов-ортопедов, стоматологов, психологов и социаль-
ных работников [23].

Из-за высокого риска осложнений (переломы, 
кровотечения, разрыв матки, повышенная заболева-
емость новорожденных) вынашивание беременности 
при НО противопоказано, при ее наступлении ре-
комендуется прерывание [18, 19, 24, 25]. К счастью, 
несмотря на серьезные риски, в зарубежной и оте-
чественной литературе описаны случаи благополуч-
ных самопроизвольных родов через естественные 
родовые пути [26]. Хотя, вопрос о методе родораз-
решения всегда решается индивидуально, причем 
известно, что кесарево сечение не снижает частоту 
переломов у детей [27].

В Российской Федерации НО относится к груп-
пе редких (орфанных) заболеваний и помощь таким 
пациентам регламентируется Федеральным законом 
№ 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. «Об основах охра-
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ны здоровья граждан в Российской Федерации». С 
целью обеспечения лекарственными препаратами, в 
нашей стране формируется Федеральный регистр 
лиц, страдающих жизнеугрожающими и хрониче-
скими прогрессирующими редкими (орфанными) 
заболеваниями.

Медикаментозная терапия НО заключается в 
назначении бисфосфонатов и памидроновой кисло-
ты, что способствует уменьшению болей в костях, 
улучшению двигательной активности и, соответ-
ственно, нормализации мышечного тонуса со сниже-
нием риска переломов [28]. Являясь синтетическими 
аналогами природных пирофосфатов, устойчивых к 
действию собственных ферментов организма, они 
составляют костный матрикс и проявляют свойства 
активных ингибиторов остеокластов и костной ре-
зорбции.

В настоящее время созданы клиники федераль-
ного уровня, где дети и взрослые могут получить 
хирургическое и терапевтическое лечение. Примером 
такого учреждения является отделение наследствен-
ных болезней НИИ медицинской генетики в 
г. Томск, где впервые начато полноценное лечение 
пациентке А. и ее детям.

Приведенное клиническое наблюдение демон-
стрирует высокий риск наследования аутосомно-до-
минантного варианта несовершенного остеогенеза. 

В связи с чем, проведение молекулярно-генетиче-
ского исследования на предмет мутаций в гене кол-
лагена при каждой последующей беременности в се-
мье с НО является необходимым мероприятием. С 
одной стороны, это позволит начать своевременную 
патогенетическую терапию, снижая риск переломов 
и инвалидизации. С другой – с целью рождения 
здорового ребенка использовать вспомогательные 
репродуктивные технологии с доимплантационной 
генетической диагностикой мутации гена коллагена.

Данный пример семейного наблюдения демон-
стрирует наличие слабой преемственности системы 
организации диагностики и лечения НО в городах 
Кемеровской области, а также отсутствие отлажен-
ной связи между врачами педиатрической и взрослой 
служб. В свою очередь, соблюдение преемственно-
сти и использование междисциплинарного подхода 
позволит не только улучшить диагностику и лече-
ние, но и максимально повысить качество жизни 
пациентов [29].
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РАЗРЫВМАТКИПОРУБЦУВОВРЕМЯ
БЕРЕМЕННОСТИ

Рубец на матке чаще возникает вследствие родоразрешения женщин путем операции КС в анамнезе (78-84 %). 
Материнская смертность связана преимущественно с разрывом матки (22-75/10000), кровотечением, тромбоэмболи-
ческими и инфекционными осложнениями. Частота эндометрита в послеродовом периоде увеличивается на 1 % 
(289/10000 в сравнении с 180/10000 при проведении элективного кесарева сечения). При плановом КС риск тромбо-
эмболических осложнений увеличивается в 3,8 раза, разрыва матки при последующих беременностях – в 42 раза, 
абдоминальных болей – в 2 раза, травмы мочевого пузыря – в 36 раз.
Данная публикация посвящена родоразрешению женщины с полным разрывом матки по рубцу после предшествующих 
кесарево сечений.

Ключевыеслова: беременность; разрыв матки по рубцу

ShibelgutN.M.,BatinaN.A.,IvannikovaA.V.,OvcharovaP.A.,ЕlginaS.I.,RudaevaE.V.,
MosesK.B.,MosesV.G.
Kuzbass Clinical Hospital named after S.V. Belyaev,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

RUPTUREOFTHEUTERUSALONGTHESCARDURINGPREGNANCY

A scar on the uterus occurs more often due to the delivery of women by CS surgery in the anamnesis (78-84 %). Maternal 
mortality is mainly associated with uterine rupture (22-75/10000), bleeding, thromboembolic and infectious complications. 
The frequency of endometritis in the postpartum period increases by 1 % (289/10000 compared to 180/10000 during elective 
cesarean section). With planned CS, the risk of thromboembolic complications increases 3.8 times, uterine rupture in 
subsequent pregnancies – 42 times, abdominal pain – 2 times, bladder injury – 36 times.
This publication is devoted to the delivery of a woman with a complete rupture of the uterus along the scar after previous 
cesarean sections.

Keywords: pregnancy; rupture of the uterus along the scar
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Послеоперационный рубец на матке, требующий 
предоставления медицинской помощи матери во 

время беременности, родов и в послеродовом пери-
оде, – состояние, осложняющее течение беременно-
сти, родов и послеродового периода, связанное с 
наличием рубца на матке после одного или несколь-
ких операций кесарево сечение (КС) в анамнезе, 
либо других хирургических вмешательств на матке 
[1-3].

Рубец на матке возникает чаще вследствие родо-
разрешения путем операции КС в анамнезе 
(78-84 %): одна операция КС (86-88 %), две опера-
ции КС (10-13 %), три и более операции КС (1 %). 
Однако может быть после миомэктомии, перфора-
ции матки, рассечения перегородки в полости мат-
ки, хирургических вмешательств, связанных с по-
роками развития матки.

Существуют две теории разрыва матки – меха-
ническая, согласно которой разрывы возникают 
вследствие пространственного несоответствия между 

предлежащей частью плода и тазом матери, и гисто-
патическая, согласно которой основная причина 
разрывов – глубокие гистопатические изменения 
миометрия, возникающие в результате атрофиче-
ских, дистрофических и воспалительных процессов 
в миометрии. Основными причинами гистопатиче-
ского разрыва матки является рубец на матке после 
различных операций, а также многочисленные вну-
триматочные вмешательства.

Материнская смертность связана преимуще-
ственно с разрывом матки (22-75/10000), кровоте-
чением, тромбоэмболическими и инфекционными 
осложнениями – частота эндометрита в послеродо-
вом периоде увеличивается на 1 % (289/10000 в 
сравнении с 180/10000 при проведении элективного 
кесарева сечения) [4, 5]. При плановом КС риск 
тромбоэмболических осложнений увеличивается в 
3,8 раза, разрыва матки при последующих беремен-
ностях – в 42 раза, абдоминальных болей – в 
2 раза, травмы мочевого пузыря – в 36 раз. Нет 
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достоверных различий в объеме кровотечения 
(> 1000 мл), диспареунии и детского церебрального 
паралича [6, 7].

К признакам несостоятельности рубца на матке 
относятся неравномерное критическое истончение 
зоны рубца на матке с признаками деформации и 
явлениями болезненности при надавливании транс-
вагинальным ультразвуковым датчиком, наличие у 
беременной локальной болезненности при пальпа-
ции рубца на матке после КС, наличие кровянистых 
выделений из половых путей или гипоксия плода по 
данным КТГ [8-10].

Есть данные отечественных авторов о наличии 
ультразвуковых критериев несостоятельности рубца 
на матке, к которым относятся: баллонная/конусо-
видная форма нижнего маточного сегмента; наличие 
локальных втяжений/утолщений или локальных 
утолщений + эхонегативность окружающей ткани; 
участки микроабсцедирования передней стенки мат-
ки; выраженная гиперэхогенность области рубца; 
локальное истончение рубца между маткой и моче-
вым пузырем; отсутствие диастолического компо-
нента кровотока в области рубца, резкое снижение 
кровоснабжения передней стенки матки; деформа-
ция полости: ниша конусовидной формы > 0,5 см 
до наружного контура передней стенки. Однако 
данные критерии несостоятельности рубца на матке 
остаются дискутабельным вопросом.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

ПациенткаМ.,40лет, поступила в Перинатальный 
центр Кузбасской областной клинической больницы 
им. С.В. Беляева в связи с угрозой преждевремен-
ных родов.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Жалобы при поступлении: на резко появивши-
еся боли внизу живота после подъема тяжести, 
чувство тошноты, в динамике отмечает нарастание 
болевого синдрома.

Беременность 3-я, желанная. Наблюдалась регу-
лярно с 6 недель беременности. Прибавка веса 
+ 16 кг за всю беременность. С ранних сроков ане-
мия легкой степени, периодически принимала пре-
параты железа. В 20 недель гестационный СД (ди-
ету со слов соблюдает). Бессимптомная бактериу-
рия – посев мочи от E. coli 500 тысяч, санация не 
проводилась. По результату второго скрининга: 
20 + 4 недели по фетометрии. Эхопризнаки фето-
плацентраной недостаточности, низкой плацента-
ции. В динамике по УЗИ: 32 + 2 недели по фето-
метрии. Фетоплацентарная недостаточность, раннее 
старение плаценты. Гинекологические заболевания: 
отрицает.

Течение предыдущих беременностей: Первая бе-
ременность в 2003 г. – преждевременная отслойка 
плаценты в 30 недель, ребенок жив, со слов здоров, 
кровопотеря около 2,0 л, проводилась гемотрансфу-
зия. Вторая беременность в 2009 г. – своевременные 

оперативные роды по поводу рубца на матке, со 
слов без особенностей. Третья беременность в 
2022 г. – настоящая, желанная.

Акушерский статус при поступлении: Общее 
состояние средней степени тяжести за счет болево-
го абдоминального синдрома. Кожа и видимые сли-
зистые обычной окраски. Отеки голеней, стоп. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены, безболез-
ненные, подвижные. Молочные железы мягкие, от-
деляемого нет. Подкожно-жировой слой распреде-
лен равномерно. ИМТ 25,2 кг/м2. Варикозное рас-
ширение вен голеней. Вены при пальпации мягкие, 
кожа над ними не изменена. Сердечные тоны: рит-
мичные. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык 
суховатый, обложен серым налетом. Живот увели-
чен за счет беременной матки, соответствует сроку 
гестации. Перитонеальные симптомы отрицатель-
ные. Печень не пальпируется. Симптом поколачи-
вания отрицательный с обеих сторон. Мочеиспуска-
ние не затруднено, регулярное. Стул регулярно, 
оформлен.

Наружное акушерское исследование: Матка 
овоидной формы, с четкими ровными контурами, 
умеренно болезненная при пальпации. Область 
нижнесрединного рубца при пальпации болезненна, 
больше по центру. Родовая деятельность отсутству-
ет. Положение плода продольное. Предлежание 
головное. Предлежащая часть над входом в малый 
таз. Сердцебиение плода выслушивается – 150 уд/
мин, ритмичное, приглушено.

Внутреннее акушерское исследование: Наруж-
ные половые органы сформированы правильно. 
Оволосение по женскому типу. Слизистая цианотич-
на. Влагалище узкое. Шейка матки по проводной 
оси таза, длиной 2,0 см. Цервикальный канал про-
ходим для 1,5 см на всем протяжении. Область руб-
ца при пальпации через передний свод болезненна, 
больше по центру, тракции за шейку матки болез-
ненные. Предлежащая часть – головка над входом 
в малый таз. Плодный пузырь цел. Мыс не дости-
жим, C.D. > 10,5 см. Костных опухолей нет. Эк-
зостозов нет. Выделения – бели.

На основании жалоб, анамнеза, сводных данных 
о сроке беременности и объективного осмотра по-
ставлен предварительный клинический диагноз: 
«Беременность 34 недели. Угроза разрыва матки по 
рубцам. Гестационный сахарный диабет (на диете). 
Два рубца на матке. Анемия смешанного генеза 
средней степени. Варикозное расширение вен ниж-
них конечностей. Лимфостаз нижних конечностей. 
Узловой зоб 0 ст. по ВОЗ. Избыточная масса те-
ла».

Проведено экстренное ультразвуковое исследо-
вание по беременности: Срок беременности по по-
следней менструации – 33 недели + 1 день. 
Определяется 1 плод. Положение плода продоль-
ное. Предлежание плода головное. Предлежащая 
часть – головка. Вид – передний. Позиция – 2. 
Фетометрия: Бипариетальный размер головки 
93 мм, 38,1 недель. Окружность головки 331 мм, 
38,1 недель. Окружность живота 333 мм, 37,2 не-
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дель. Длина бедренной кости 70 мм, 36 недель. 
Размеры плода соответствуют 37 недель + 3 дня 
беременности. Предполагаемая масса плода 3280 ± 
300 г. Срок по фетометрии и положение плода не 
позволяют оценить наличие пороков развития плода 
и внутренние органы. Оценка функционального 
состояния плода: ЧСС 155 уд. в мин. Характер 
дыхательных движений в норме. Двигательная ак-
тивность плода в норме. Мышечный тонус плода в 
норме. Плацента, околоплодные воды, пуповина: 
Плацента расположена по передней стенке матки по 
левой боковой стенке матки в дне. Нижний край 
плаценты больше 70 мм от внутреннего зева. 
Толщина плаценты – нормальная до 35 мм. 
Структурность плаценты – 3 степени. Эхогенность – 
средняя. В структуре плаценты сплошь точечные 
гиперэхогенные включения. Пуповина имеет 3 сосу-
да. Признаков обвития шеи плода пуповиной нет. 
Количество околоплодных вод увеличено. 
Амниотический индекс – 30 (норма 8-23). 
Особенности строения шейки матки и тела мат-
ки: Форма матки правильная. Тонус матки повы-
шен, складка передней, задней стенки матки до 
30 мм. Структура миометрия однородная. Толщина 
нижнего сегмента передней стенки матки в области 
предполагаемых рубцов, структура выраженно диф-
фузно-неоднородная от 1,9 мм до 0,3 мм. Внутренний 
зев расширен до 4 мм, на протяжении 10 мм длина 
закрытой части цервикального канала 12 мм. 
Область придатков без особенностей. Визуализация 
затруднена. Дополнительно: На участках, доступ-
ных осмотру, данных за ретроплацентарную гема-
тому на момент осмотра не выявлено. Заключение: 
Размеры плода соответствуют 37 недель + 3 дня 
беременности. Эхопризнаки фетоплацентарной не-
достаточности: выраженные изменения плаценты 
диффузного характера, многоводие. Эхопризнаки 
повышения тонуса матки на момент осмотра. 
Эхопризнаки выраженных изменений миометрия, 
выраженного уменьшения толщины стенки матки в 
области предполагаемых рубцов.

Составлен план ведения родов: Провести в экс-
тренном порядке нижнесрединную лапаротомию с 
иссечением старого кожного рубца. Кесарево сече-
ние. Женщина дала согласие на стерилизацию.

В ходе операции обнаружено: В рану предлежит 
беременная матка, соответствующая 34 недель бере-
менности. В брюшной полости небольшое количе-
ство алой крови и единичные мелкие сгустки. К 
передней стенке матки подпаян большой сальник на 
протяжении 5 см в средней и нижней трети. В верх-
ней трети передней поверхности матки по средней 
линии визуализируется дефект до 3-4 см, с прола-
бированием плацентарной ткани и темными сгустка-
ми (разрыв матки по корпоральному рубцу). Рубец 
на матке тупо продлен до 11,0 см. Излилось боль-
шое количество светлых околоплодных вод. За го-
ловку без затруднений в переднем виде затылочно-
го предлежания извлечен новорожденный, передан 
неонатологу. Вид матки интраоперационно пред-
ставлен на рисунке.

Состояние ребенка живой. Недоношенный. Пол 
мужской. Вес при рождении 2400 г. Длина тела при 
рождении 45 см. Окружность головки 33 см. 
Окружность груди 28 см. Оценка по шкале Апгар 
6/7 баллов. Обвития нет. Плацента удалена мето-
дом контролируемых тракций, располагалась по 
передней стенке матки. Прикрепление пуповины 
центральное, длиной около 70 см. Послед отправлен 
на гистологическое исследование. Края раны плот-
ные, рубцовые, иссечены в пределах здоровой мы-
шечной ткани. Матка сократилась, кровотечения 
нет. Рана матки ушита двухрядно послойно отдель-
ными швами. Ревизия и туалет брюшной полости. 
В брюшной полости 200 мл жидкой крови и слева 
во фланге под сальником темный сгусток весом 
190 гр. Придатки осмотрены: маточная труба и 
яичник справа без особенностей, маточная труба и 
яичник слева без особенностей. Проведена хирурги-
ческая стерилизация: иссечение и лигирование 
участков маточных труб с обеих сторон. Счет сал-
феток, инструментария – совпал. Послойно восста-
новлена передняя брюшная стенка (брюшина, мыш-
ца, апоневроз, подкожно-жировая клетчатка, кожа). 
Асептическая повязка на кожу. Диурез 100 мл, 
светлая. Общая кровопотеря составила 1100 (700 ин-
траоперационно + 400 мл в брюшной полости).

Диагноз после кесарева сечения: Преждевремен-
ные оперативные роды в 34 недели в головном 

Рисунок
Маткасразрывомпорубцу

Figure
Uteruswithscarrupture
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предлежании. Разрыв матки по рубцу. 2 рубца на 
матке. Гестационный сахарный диабет (на диете). 
Многоводие. Анемия смешанного генеза средней 
степени. Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей. Лимфостаз нижних конечностей. Узловой 
зоб 0 ст. по ВОЗ. Избыточная масса тела. Спаечный 
процесс брюшной полости. Нижнесрединная лапа-
ротомия с иссечением старого кожного рубца. Кор-
поральное кесарево сечение. Стерилизация.

Течение послеоперационного периода правиль-
ное. Ультразвуковое исследование органов малого 
таза в послеродовом периоде, заключение: визуали-
зация затруднена. 2,5 суток послеоперационного 
послеродового периода. Тело матки по средней ли-
нии. Форма обычная. Контуры четкие, ровные. 
Структура миометрия однородная. Размеры: Длина 
126 мм. Толщина 60 мм. Ширина 100 мм. М-эхо в 
верхнем отделе 8 мм, в среднем отделе 7 мм, в ниж-
нем отделе 10 мм. Полость матки с неоднородным 
жидкостным содержимым. Послеоперационные швы 

на матке без особенностей. Послеоперационные швы 
на передней брюшной стенке без особенностей. 
Область придатков без объемных образований. 
Инволюция матки соответствует больше 7 суток 
послеоперационного периода.

Пациентка на 6-е сутки после оперативных родов 
выписана под амбулаторное наблюдение с ребенком.

ВЫВОДЫ

Правильно выбранная тактика родоразрешения 
женщины предотвратила неблагоприятный исход 
беременности для женщины и плода.

Информацияофинансированиииконфликте
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Ровда Ю.И.  ИСТОКИ МНОГИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛЕДУЕТ ИСКАТЬ В ДЕТСТВЕ //Мать и Дитя в Кузбассе. 2023. №4(95). 
С. 97-102.

Кафедра педиатрии и неонатологии КемГМУ 
относится к клиническим кафедрам, которые 

изучают, участвуют в лечебно-диагностическом про-
цессе и преподают студентам медицинского ВУЗа 
анатомо-физиологические особенности и патомор-
фоз различных заболеваний, их семиотику, клини-
ко-диагностические критерии, особенности течения, 
диагностику, лечение и профилактику в зависимо-
сти от индивидуальных особенностей человека и 
согласно международным протоколам. Поэтому, с 
учетом перечисленных задач, эти кафедры распола-
гаются на базах многопрофильных больниц, форми-
руя тем самым клиники в зависимости от профиля 
и специальности конкретных кафедр и лечебно-ди-
агностических отделений лечебных учреждений.

Наша кафедра располагается на клинических 
базах ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая 
больница им. С.В. Беляева» (ГАУЗ КОКБ им. С.В. 
Беляева), ГАУЗ Кузбасская областная детская кли-
ническая больница им. Ю.А. Атаманова (ГАУЗ 
КОДКБ им. Ю.А. Атаманова), ФГБНУ «Научно-
исследовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний» (ФГБНУ НИИ 
КПССЗ), образуя тем самым клиники педиатрии и 
в определенной степени определяя их научно-прак-
тические направления. О кафедре, ее уникальном 
коллективе, научных направлениях, о собственном 
вкладе в медицинскую науку, педагогику, лечебное 
дело рассказывает профессор кафедры, доктор ме-
дицинских наук, заслуженный врач России Ровда 
Юрий Иванович.

Педиатрия–медицинарастущегоорганизма
Педиатрия, как и всякая наука, имеет свою исто-

рию. Педиатрия – слово греческого происхождения 

(paid – ребенок, iatrea – врачевание). Педиатрия 
изучает человеческий организм от рождения до 
подросткового возраста включительно и является по 
существу медициной растущего организма.

Первые зачатки педиатрических знаний относят-
ся к глубокой древности. В трудах Гиппократа, в 

РовдаЮрийИванович
профессоркафедрыпедиатрииинеонатологии
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его «Афоризмах», в трудах Сорана Эфесского и 
Галена можно найти интересные указания по уходу 
за новорожденными, по детской диететике.

В своем развитии педиатрия как наука прошла 
несколько этапов, эволюционируя от бессистемного 
познания и эмпирики в прикладную, а затем и в 
фундаментальную основу клинической медицины. В 
некоторых областях достигла познания и терапевти-
ческих вмешательств на уровне клеточной регуля-
ции патологии, развития и старения, поддержания 
гомеостаза и взаимодействия с нервной, эндокрин-
ной, сердечно-сосудистой, кроветворной и другими 
регулятивными системами человека; познания о 
новых направлениях развития клинической имму-
нологии, таких как фетоматеринский микрохиме-
ризм, формирование стержневой микробиоты ребен-
ка и взрослого человека, о перинатальной иммуно-
логии, генетически детерминированных первичных 
иммунодефицитах, опухолях иммунной и кровет-
ворной систем, о перспективе иммунотерапии рака 
и т.д.; познания о роли среды (в т.ч. вскармлива-
ния) и генетики в формировании соматотипа, хро-
нической патологии и личностной конституции ре-
бенка и взрослого человека.

И настоящее время в России организация охра-
ны материнства и детства представляет собой строй-
ную систему государственных мероприятий, направ-
ленных на решение вопросов, связанных с охраной 
здоровья матери и ребенка, с детской заболеваемо-
стью и смертностью, с организацией родовспоможе-
ния и охраной труда женщины.

Путьврачаиисследователя.Моиучителя
Почему я стал врачом педиатром, а затем стал 

заниматься научными исследованиями и педагоги-
кой по специальности «Педиатрия»?

Со мной произошел тот самый случай, когда 
можно сказать, что судьба так распорядилась. До 
4-го курса (1971 год), обучаясь на педиатрическом 
факультете Кемеровского государственного меди-
цинского института никаким образом не позициони-
ровал себя в этой профессии, поскольку мне в то 
время представлялось, что консервативная медици-
на не настолько глубокая и эффективная наука, 
терапия не медицина, а педиатрия даже не терапия. 
На занятиях как то обходился общими и поверх-
ностными фразами, едва касаясь обсуждаемого 
предмета.

Определенное шоковое состояние и фиксацию 
взора я приобрел и испытал на лекциях по факуль-
тетской педиатрии. Лектором была профессор 
Любовь Михайловна Казакова. Несколько ее лек-
ций буквально перевернули хаотичную мозаику 
всех моих познаний и представлений (в том числе 
базовых дисциплин) в определенную более-менее 
внятную по форме и содержанию картину, где я 
четко определил место педиатрии. Я вдруг осознал 
(а скорее, мне это грамотно и виртуозно объясни-
ли), что корни очень многих заболеваний нужно 
искать в детстве, а для этого нужно быть грамотным 
следователем (исследователем), и что именно вме-

шательство врача (биолога, генетика) на этом уров-
не определяет успех врачевания. Сказать о том, что 
лекции Л.М. Казаковой были уникальны, это ниче-
го не сказать. Это нужно было видеть и слушать. 
Прекрасная дикция, логика, манера изложения, 
иллюстрация клиническими примерами и очень 
важное – это отношение к своей профессии, о ко-
торой Любовь Михайловна говорила с неподражае-
мой и искренней любовью. Она являлась непрере-
каемым авторитетом в детской клинике Кузбасса и 
создала одну из самых успешных научно-практиче-
ских педиатрических школ в стране.

Ее обширная эрудиция не ограничивалась только 
педиатрической тематикой, а включала в себя зна-
ния классической, современной российской и зару-
бежной литературы, музыки, театра. Ее потрясаю-
щий эстетический вкус и чувство меры были этало-
ном для подражания для женского корпуса детской 
клиники областной больницы. Ее занятия со студен-
тами были уникальны и запоминающиеся: всегда 
были насыщены не только клиническими примерами 
из собственного опыта, но из литературных художе-
ственных источников, что вызывало неподдельный 
интерес. Возникала осознанная уверенность в том, 
что педиатрия – это величайшая наука, и у нее 
большое будущее как профилактической медицины. 
Она рассказывала нам о высоком авторитете педи-
атрической школы (и в целом, медицины) Кузбасса 
в России и СССР. Многие лечебные учреждения 
Кузбасса в то время были школой передового опы-
та страны. Знакомиться с опытом кузбасских врачей 
приезжали зарубежные специалисты.

КазаковаЛюбовьМихайловна
профессоркафедрыпедиатрии
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Научные работы профессора Казаковой Л.М. по 
дефициту железа у детей известны в стране и за 
рубежом. Исследователи впервые использовали ра-
диоактивное железо для детального исследования 
патогенеза этой патологии, доказали наличие имму-
нодефицита у детей с сидеропенией; впервые в 
России и за рубежом оценили поствакцинальный 
иммунитет при железодефиците и доказали, что 
последний не является противопоказанием для вак-
цинации.

Любовь Михайловна награждена знаком «От-
личник здравоохранения», медалями «За особый 
вклад в развитие Кузбасса», «Служу Кузбассу», 
«За Веру и Добро», «За особый вклад в развитие 
областной больницы». Автор трех монографий и 
более 200 статей, член редколлегии журнала «Педи-
атрия», главный редактор журнала «Мать и Дитя в 
Кузбассе», член редакционного совета журнала 
«Вопросы гематологии/онкологии и иммунологии в 
педиатрии», журнала «Медицина в Кузбассе». Под 
ее руководством защищены 15 диссертаций, 2 из 
них докторские. В 2010 году награждена почетным 
званием «Герой Кузбасса».

Вторым человеком, определившим выбор моей 
профессии, был Юрий Евгеньевич Малаховский, 
работавший в то время ассистентом кафедры факуль-
тетской педиатрии, которой руководили доцент 
к.м.н. О.И. Пучкова, а затем профессор, д.м.н. 
Л.М. Казакова. Потрясающий диагност и педагог. 
Организованные им патолого-анатомические област-
ные конференции (совместно с врачами патолого-а-
натомического отделения – зав. отд. А.С. Лихачев) 
собирали огромную врачебную педиатрическую ау-
диторию, поскольку были уникальной школой про-
фессионального мастерства, отличались остротой 
дискуссии, блестящим ораторским талантом предсе-
дателя (Ю.Е. Малаховского). Мощная творческая 
активность этого человека определила бурное разви-
тие областной детской гематологии и педиатрии. У 
Ю.Е. Малаховского было огромное количество кон-
тактов с ведущими научными центрами, им были 
организованы совместные конференции, публикации. 
Под его научным руководством выполнены 21 кан-
дидатская диссертация. Руководил кафедрами педи-
атрии в Красноярском медицинском институте, в 
Новокузнецком ГИДУВе. В 90-х годах по семейным 
обстоятельствам эмигрировал в Израиль, но тосковал 
по России и Новокузнецкому ГИДУВу. Привожу 
выдержку из письма Ю.Е. Малаховского ректору 
Новокузнецкого ГИДУВА профессору Луцику А.А., 
написанного в Израиле: «…На чужбине, где почув-
ствовал (не понял, именно почувствовал), что значит 
для меня Россия, такое много стоит! В Новокузнецк 
я отправился после 17 лет весьма успешной работы 
в Кемерово (май 1975 г.) с большим нежеланием и 
буквально с предпенсионным настроением. Но у 
Бога были иные планы, и он превратил Новокузнецк 
в «столицу моей жизни», а ГИДУВ оказался подлин-
ной alma mater… Не хочу обобщать, но врачи, для 
которых медицина являлась не только средством для 
существования, но и «религией» (!), окружали меня 

в 

Новокузнецке… У России величественная история и 
трагичнаясудьба, но она «генетически» (!) обречена 
на процветание. И придут времена, когда государ-
ственный гимн России станет общенациональной 
молитвой…». С признательностью и уважением 
Ю.Е. Малаховский». Малаховский Ю.Е. вернулся в 
ГИДУВ, где проработав несколько лет, умер после 
продолжительной болезни и был по его просьбе по-
хоронен на кладбище г. Новокузнецка.

Наука на кафедре педиатрии и неонатологии
КемГМУ

Мое появление на кафедре в качестве ассистента 
датировано августом 1983 года и обусловлено при-
глашением зав. кафедрой профессором, д.м.н. 
Л.М. Казаковой, с которой я постоянно поддержи-
вал общение после окончания ВУЗа в 1973 году, 
работая в Кемеровской областной клинической 
больнице в должности врача-педиатра и детском 
отделении старшего возраста в больнице СОАН 
СССР в г. Новосибирске, (Академгородке) в долж-
ности зав. отделением. Мое решение перейти рабо-
тать в ВУЗ было в то время достаточно мотивиро-
ванным. Во-первых, моим руководителем, наставни-
ком и Учителем (в том числе и по жизни) являлась 
и до сих пор является глубокоуважаемая 
Л.М. Казакова, во-вторых, у меня появилась воз-
можность заняться научной работой, большой задел 
которой я осуществил, работая в больнице СОАН 
СССР, изучая связи нарушений пуринового и жи-
рового обмена у детей с синдромом артериальной 
гипертензии, с метаболическим синдромом, в тре-
тьих – обеспечивался высокий технологический и 

МалаховскийЮрийЕвгеньевич
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кадровый потенциал клиники, в которой я раньше 
работал достаточно продолжительное время, в чет-
вертых – мне всегда импонировала аудиторная ра-
бота, где имеется возможность выслушать альтерна-
тивное мнение (в том числе и свое – я имею ввиду 
занятия со студентами).

В это время (80-е годы – начало XXI века) од-
ним из весьма популярных научных направлений в 
мире, СССР, России было изучение конституции 
человека и его аномалий. В детской практике в 
России и СССР тогда доминировали 3 аномалии 
конституции, такие как нервно-артритический диа-
тез (нарушение пуринового обмена, протекавшего с 
высокой гиперурикемией), экссудативно-катараль-
ный диатез (в настоящее время как одно из прояв-
лений атопического дерматита) и лимфатико-гипо-
пластический диатез (рассматривавшийся в то время 
как одно из проявлений иммунодефицитного состо-
яния). На протяжении все этих 4-х десятков лет вся 
моя научная деятельность посвящена изучению этой 
проблемы. Данные научные исследования легли в 
основу кандидатской (1988) и докторской диссерта-
ций (2005); разработки положений о метаболиче-
ском синдроме у детей (одними из первых в России), 
участия в соавторстве Российских рекомендаций по 
артериальной гипертензии у детей (2012) и в соста-
ве Российской проблемной комиссии по артериаль-
ной гипертензии у детей; разработки рекомендаций 
по диагностике иммунодефицитных состояний при 
вынужденной тимэктомии у детей и диагностике 
маркеров зоба у детей при йододефиците; разработ-

ке показаний для местной озонотерапии у детей с 
аллергическим дерматитом.

Данные научные исследования и направления на 
кафедре были бы немыслимы без активного участия 
и помощи моего Учителя Л.М. Казаковой, которые 
невозможно переоценить. Активное участие в этой 
работе принимала огромная научно-творческая ко-
манда. Для многих участников этой команды я был 
научным руководителем диссертационных работ по 
вышеуказанным направлениям: д.м.н., профессор 
кафедры педиатрии и неонатологии Миняйло-
ва Н.Н., к.м.н. Юнкина Я.В. (зав. детским специ-
ализированным отделением ГАУЗ КОКБ им. 
С.В. Беляева), к.м.н. Болгова И.В. (зав. детской 
поликлиникой ГАУЗ КОКБ им. С.В. Беляева), 
к.м.н. Хоботкова Т.С. (ассистент кафедры педиа-
трии и неонатологии), к.м.н. Бунина Е.Г. (зам. 
главного врача ГАУЗ КОДБКБ им. Ю.А. Атаманова), 
к.м.н. Переделкина О.В. (зам. директора ООО 
Центр озонотерапии «Медозонъ»), к.м.н. Сундуко-
ва Е.А., к.м.н. Шмулевич С.А. (детский кардиолог 
ФГБНУ НИИ КПССЗ). В состав этой научно-твор-
ческой команды входят и сейчас активно работают 
ассистент кафедры педиатрии и неонатологии Ве-
дерникова А.В., д.м.н., профессор кафедры поли-
клинической педиатрии Шабалдин А.В., зав. кар-
диохирургическим отделением ФГБНУ НИИ 
КПССЗ Халивопуло И.К., к.м.н., доцент, зав. ка-
федрой педиатрии и неонатологии Шмакова О.В., 
врач функциональной диагностики ФГБНУ НИИ 
КПЗСС Сизова И.Н.

Первыйсоставкафедрыфакультетскойпедиатрии:
зав.кафедрой,доцентПучковаО.И.,доцентКазаковаЛ.М.,ассистентыКоровченкоН.Ф.,ВайманИ.В.,СтроеваВ.П.,

клиническиеординаторыШкуркинаН.А.,ЗайденваргГ.Е.,МарченкоИ.В.
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И в настоящее время хочу выразить огромную 
благодарность и признательность руководству 
«ФГБНУ НИИ КПЗСС»: академику РАН Барба-
раш О.Л., академику РАН Барбараш Л.С., про-
фессору, д.м.н. Григорьеву Е.В., д.м.н. Евтушен-
ко А.В., д.м.н. Кашталап В.В., зав. кардиохирур-
гическим отделением Халивопуло И.К., врачу 
функциональной диагностики Сизовой И.Н. за по-
мощь в организации и проведении совместного с 
коллективом Кемеровского государственного меди-
цинского университета научного комплексного ис-
следования последствий оперативного лечения 
врожденных пороков сердца у детей с вынужден-
ной тимэктомией, направленного на дальнейшую 
оптимизацию и профилактику послеоперационных 
осложнений в ближайшей и отдаленной перспекти-
ве.

Сейчас научную эстафету успешно продолжают 
молодые специалисты: ассистент кафедры Ведерни-
кова А.В., клинические ординаторы Лобыкина А.А., 
Шкитин Я.В., а также студент педиатрического 
факультета Сохарев В.В. Постоянно работает сту-
денческий научный кружок под руководством 
Цой Е.Г.

Что касается собственного научного арсенала, то 
в целом это более 200 научных работ, из них, из 
списка ВАК РФ – 106, из списка Scopus (с 2016 го-
да) – 9, соавтор Российских клинических рекомен-
даций, один патент на изобретение. Индекс Хирша 
в системе РИНЦ – 13. Под моим руководством 
защищены 8 диссертационных работ, одна из них 
докторская. На протяжении 12 лет (в совокупности) 
являлся членом диссертационных советов по педи-
атрии Томского и Алтайского государственных ме-
дицинских университетов. Несколько лет являлся 
почетным членом редколлегии главного педиатриче-
ского журнала страны «Педиатрия им. 
Г.Н. Сперанского», сейчас являюсь главным редак-

тором рецензируемого научно-практического меди-
цинского журнала «Мать и Дитя в Кузбассе». С 
2004 по 2019 год заведовал вышеназванной кафе-
дрой. В настоящее время кафедру успешно и твор-
чески возглавляет к.м.н., доцент Шмакова О.В., 
которая по совместительству является деканом пе-
диатрического факультета ВУЗа.

Высокоекачествоподготовкистудентов
Не думаю, что организация учебного процесса 

на нашей клинической кафедре чем-то принципи-
ально отличается от аналогичных в ВУЗе и состоит 
из лекционных и практических занятий, клиниче-
ской практики, клинического разбора сложных и 
тяжелых больных на врачебных конференциях, 
организации и проведения консилиумов. Оценивать 
качество профессиональной подготовки студентов 
показателем качества их успеваемости, на мой 
взгляд, не представляется возможным, поскольку он 
достаточно формализован и субъективен. Современ-
ная аккредитация выпускников является более объ-
ективным индикатором достаточной подготовленно-
сти их к врачебной деятельности, которая, кстати, 
и продемонстрировала в текущем учебном году не-
которое опережение показателей в сравнении с вы-
пускниками других факультетов.

Считаю, что достаточно объективным показате-
лем активности ВУЗа и качества преподавания яв-
ляется участие студенчества в республиканских 
олимпиадах. Например, среди участвующих в Рос-
сийской Олимпиаде студенческих коллективов 
80 (и выше) медицинских ВУЗов в 2014 и 2022 го-
дах наши студенты педиатры заняли 4-е и 2-е места, 
соответственно. В 2014 г. студенческую команду 
представлял профессор Ровда Ю.И., в 2022 г. – 
профессор Миняйлова Н.Н.

Другой пример. В 2023 году команда врачей 
педиатрического специализированного отделения 

РовдаЮ.И.проводит
клиническоепрактическое

занятиесостудентами
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ГАУЗ КОКБ им. Беляева С.В. под руководством 
заведующей к.м.н. Юнкиной Я.В., зам. главного 
врача по педиатрии к.м.н. Голомидова А.В. (науч-
но-практический руководитель профессор 
Ровда Ю.И.), вместе с клиническими ординатора-
ми-педиатрами Отставновым Г.В. и Веретеннико-
вой О.Р. (команда – «Ура! Доктора!») приняли 
участие в интеллектуальной игре (онлайн) «SQUIZ». 
Участникам предстояло справиться с 7 раундами, 
каждый из которых потребовал знаний в архитек-
туре, искусстве, музыке, кинематографии, медицине 
и многих других областях. Всего в игре приняли 
участие 5000 команд России. Наша команда «Ура! 
Доктора!» заняла почетное третье место и была на-
граждена дипломами и памятными призами. Необ-
ходимо подчеркнуть, что все врачи педиатрического 
отделения в недавнем прошлом (несколько лет на-
зад) – выпускники нашего факультета.

Отдельно хочется сказать о педагогическом лек-
торском таланте профессоров кафедры Миняйло-
вой Н.Н., Игишевой Л.Н.; доцента, к.м.н. Строе-
вой В.П., о степени которого можно судить по 
громким аплодисментам студенческой аудитории, 
визитам на их студенческие лекции практических 
врачей (даже с большим стажем), клинических ор-
динаторов, количеству задаваемых ими вопросов и 
дискуссий.

С огромным уважением и доброй памятью вспо-
минаю многих преподавателей нашей кафедры, для 
которых педагогика и врачевание были смыслом 
жизни, которым они отдавали огромную часть лич-
ного времени, здоровья и, может быть, самопожерт-
вования. Они также во многом являлись моими 
Учителями. Это Коровченко Н.Ф., Вайман И.В., 
Строева В.П., Ледак Н.А., Тупицина Р.В. и др.

Специальность «Неонатология» на кафедре ак-
тивно развивали к.м.н., доцент Л.В. Лыжина, к.м.н. 
доцент И.М. Сутулина, будучи в разное время за-
ведующими кафедрой неонатологии. В последую-
щем кафедра была реорганизована и влилась в 

структуру вновь созданной кафедры педиатрии и 
неонатологии. На данной кафедре данную специаль-
ность на такой же высокой планке качества обуче-
ния поддерживали к.м.н., доцент Сергеева О.Н., 
к.м.н., доцент Цой Е.Г.

Лечебно-диагностическая и организационная ра-
бота также составляет существенную часть функци-
ональных обязанностей сотрудников кафедры. В 
настоящее время я являюсь консультантом детских 
клиник г. Кемерово совместно с профессорами Ми-
няйловой Н.Н., Игишевой Л.Н., доцентами Строе-
вой В.П., Цой Е.Г., которые пользуются у врачей 
очень высоким авторитетом и уважением. И, в це-
лом, оказывают огромную помощь практическому 
здравоохранению, являясь главными специалиста-
ми, например, по детской ревматологии (Игише-
ва Л.Н.), организуя и проводя курсы повышения 
квалификации и переподготовки (Цой Е.Г., Игише-
ва Л.Н.), лектории и семинары (Миняйлова Н.Н.).

Мои заслуги на этом поприще отмечены государ-
ственной наградой «Заслуженный врач РФ», знач-
ком «Отличник здравоохранения», медалями 
Кемеровской области «За служение Кузбассу», «За 
Веру и Добро».

Чтоиктоменявдохновляет?
Это чрезвычайная важность и необходимость 

нашей профессии, осознанная увлеченность и не-
поддельный интерес к педиатрии активной части 
студенчества.

Это пришедшая на кафедру и в детскую клини-
ку молодежь: ассистенты кафедры Ведернико-
ва А.В., Лобыкина А.А., клинические ординаторы 
Отставнов Г.В., Веретенникова О.Р., Шкитин Я.В., 
врачи-педиатры ГАУЗ КОКБ им. С.В. Беляева 
Маталасова М.С., Железняк О.С., Куницкая К.К., 
Поленчик Г.А., Куренкова А.В., Семиниченко К.В. 
и др.

Здоровья, успехов и благополучия им на нашем 
профессиональном поприще и в семьях!

Консилиумвдетском
отделенииреанимации

КОКБим.Беляева


