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Одним из актуальных вопросов гормональной
контрацепции является связь приема ораль�
ных контрацептивов и злокачественных но�

вообразований репродуктивной системы. Несмотря
на многочисленные исследования, мнения ученых от�
носительно влияния контрацептивных препаратов на
частоту онкологического риска диаметрально расхо�
дятся. Имеются многочисленные данные о том, что ис�
пользование комбинированных оральных контрацеп�
тивов достоверно снижает риск возникновения рака
яичников и рака эндометрия [11, 22]. В работе Виш�
невского А.С. и соавт. (1996) показано, что прием
эстроген�гестагенных противозачаточных препаратов
за 2,5�3 года до установления диагноза рака эндомет�
рия повлиял на морфологические характеристики
опухоли [1]. Авторы предположили, что выявленный
эффект связан с накоплением специфической инфор�
мации в структуре ДНК стволовых клеток, что про�
является наличием благоприятных для больной приз�
наков заболевания (высокая степень морфологической
дифференцировки, минимальная инвазия). В систе�
матическом обзоре Mueck А.О. et al. (2010) пред�
ставлены данные 15 исследований случай�контроль и
четырех крупных исследований когорты, продемонс�
трировавшие снижение риска развития рака эндомет�
рия (до 50 %) при длительном применении КОК,
причем этот положительный эффект не зависел от
вида препарата и сохранялся на протяжении 10�15�
20 лет после отмены оральных контрацептивов [14].

В основе онкопротективного действия КОК в от�
ношении рака яичников может лежать несколько ме�
ханизмов. Согласно первой, овуляционной гипотезе,
развитие рака яичников происходит в результате пов�
торных микротравм поверхностного эпителия при ову�
ляции [22]. Ее подавление под действием гормональ�

ных препаратов, беременности или кормления гру�
дью объясняет снижение частоты рака яичников у
женщин, принимавших КОК, кормивших грудью и
имевших две и более беременностей, закончивших�
ся родами. Гонадотропиновая теория предполагает,
что злокачественная трансформация происходит под
действием повышенного уровня гонадотропинов. В
систематическом обзоре Ульрих Е.А. и соавт. (2009)
представлены данные четырех когортных, 21�го слу�
чай�контроль и мета�анализ 45�ти эпидемиологичес�
ких исследований, продемонстрировавших снижение
риска развития рака яичников в два раза у женщин,
использовавших КОК, и этот эффект сохранялся че�
рез 30 лет после прекращения применения данных
препаратов [5].

Проведенный мета�анализ трех исследований слу�
чай�контроль показал значительное снижение рис�
ка развития рака яичников у носительниц мутаций
BRCA1/2, принимавших КОК (0,57, ДИ 0,47�0,70,
р < 0,001) [15]. По мнению Cibula D. et al. (2011),
применение КОК возможно в качестве альтернатив�
ной стратегии в химиопрофилактике риска развития
рака яичников у носительниц BRCA1 в возрасте стар�
ше 30 лет и отказавшихся от профилактического уда�
ления придатков матки. Однако при анализе когор�
тных исследований был выявлен значительно повы�
шенный риск развития рака молочной железы у но�
сительниц мутаций BRCA1, принимавших КОК (ОР
1,48, 95%ДИ 1,14�1,92) [15].

На протяжении многих лет изучается влияние при�
ема оральных контрацептивов на развитие рака шей�
ки матки. Некоторые авторы рекомендовали приём
ОК в качестве метода лечения эктопии шейки матки
у молодых женщин, так как полагали, что происхо�
дит исчезновение диспластических изменений [3, 4,
23]. Однако Bright P.L. et al. (2011) показали в сво�
ем исследовании связь увеличения площади эктопии
шейки матки и приема КОК в течение года [10]. Дру�
гие исследователи считают, что применение ОК соп�
ровождается повышением риска возникновения РШМ.
С учетом ведущей роли вируса папилломы человека
(ВПЧ) в генезе рака шейки матки, представляют ин�
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терес и данные о влиянии ОК на риск инфицирова�
ния вирусом и вирусную прогрессию, приводящую
к раку [20]. В систематическом обзоре Волков В.Г.
(2001) связывает высокий риск инфицирования ВПЧ
при приеме контрацептивных препаратов с тем, что
использование ОК увеличивает размеры эктопии у
молодых женщин, способствуя этим инфицированию
эндоцервикальных клеток [2]. Так же, по мнению
Волкова В.Г. (2001), имеются трудности в оценке вли�
яния ОК на развитие РШМ, которые связаны с тем,
что женщины, принимающие ОК, находятся под ме�
дицинским наблюдением и постоянно проходят ци�
тологическое обследование, поэтому обнаружение ра�
ка у них может быть более частым по сравнению с
общей популяцией.

Более ранние работы, посвященные риску раз�
вития РШМ при использовании КОК и основанные
на пяти когортных и шестнадцати случай�контроль
исследованиях (IARC Monographs on the Evalution of
Carcinogenic Risks to Humans, 1999), продемонстри�
ровали незначительное увеличение риска развития
РШМ, преимущественно за счет длительного исполь�
зования препаратов [12]. Однако в большинстве этих
исследований не был проведен анализ между сексу�
альным поведением, программами скрининга, ВПЧ�
инфекциями, играющими значительную роль в раз�
витии РШМ [5]. Исследование Shields et al. (2004)
продемонстрировало снижение риска для HPV�ран�
домизированной группы с течением времени, посколь�
ку в контрольной группе увеличивалась доля женщин�
носительниц антител к HPV [6].

Начиная с 80�х годов показано, что гормоны иг�
рают важную роль в развитии РШМ. Это связано с
тем, что эпителий шейки матки относится к гормон�
зависимым и оральные контрацептивы могут привес�
ти к увеличению биологической уязвимости шейки
матки [22]. Однако результаты иммуногистохимичес�
кого исследования рецепторов экзоцервикса к эст�
рогенам и прогестеронам свидетельствуют об отсутс�
твии эстрогеновых рецепторов при тяжелой дисплазии
(в 80 % случаев) и микроинвазивной карциноме (во
всех случаях) [9]. Волков В.Г. (2001) в системати�
ческом обзоре представил механизмы, посредством
которых гормоны, входящие в состав КОК, могут вы�
зывать изменения в шейке матки, способствующие
канцерогенезу. Во�первых, применение КОК повы�
шает риск инфицирования ВПЧ. Женщины, прини�
мающие КОК, больше подвержены риску заражения
ВПЧ в силу особенностей полового поведения. Во�
вторых, гормональные контрацептивы могут способс�
твовать онкогенной трансформации инфицированных
клеток. Результаты исследования Samir R. et al. (2012)
показали избыточную экспрессию циклооксигеназы�

2 при приеме КОК, которая сопровождалась выра�
женным повышением ИЛ�10 [16]. Также была вы�
явлена низкая экспрессия цитокератина�10 и ИЛ�10
при применении оральных контрацептивов, содержа�
щих только прогестагенный компонент.

Установлено, что увеличение заболеваемости ра�
ком молочной железы (РМЖ) произошло одновре�
менно с повышением количества женщин, исполь�
зующих контрацептивные препараты [22]. Поэтому
женщины, начавшие прием КОК, были под более
пристальным вниманием со стороны специалистов и,
как следствие, это приводило к более частому выяв�
лению РМЖ на более ранних стадиях. Были прове�
дены многочисленные исследования по выявлению
факторов риска развития рака молочной железы у
женщин, принимавших комбинированные оральные
контрацептивы. Использование высокодозированных
оральных контрацептивов до 1975 года у женщин с
семейным анамнезом РМЖ значимо повышало риск
развития рака молочной железы (ОР 3,3, 95%ДИ
1,5�7,2) [19]. Ursin G. et al. (1997) установлены сле�
дующие факторы риска развития РМЖ: наличие у
женщин генетических маркеров мутаций BRCA1/2,
применение оральных контрацептивов более 4�х лет
до первой доношенной беременности [8].

В систематическом обзоре и мета�анализе Nel�
son H.D. et al. (2012) шестидесяти шести исследо�
ваний были получены данные о том, что у женщин
повышался риск развития рака молочной железы в
1�1,5 раза при приеме КОК, при отсутствии родов
в анамнезе, возрасте 30�ти лет и старше, при рожде�
нии первого ребенка [18].

Результаты исследований Merethe Kumle (2002)
показали, что наиболее высокий риск развития РМЖ
наблюдался у женщин старше 45 лет, продолжавших
употребление ОК (144 % по сравнению с контролем)
[21]. В этом исследовании выявлено, что у женщин,
использовавших ОК в возрасте до 20 лет или до бе�
ременности, завершившейся родами, риск повыше�
ния частоты РМЖ отсутствует.

Однако исследования, выполненные Bjelic�Radi�
sic V., Petru E. (2010), показали, что у женщин, на�
чавших принимать КОК в возрасте до 20 лет, риск
развития рака молочной железы на 20 % выше в срав�
нении с женщинами, принимавшими КОК в более
зрелом возрасте. При этом значительных различий
в «степени риска» между группами женщин, прини�
мавших КОК с разным составом препаратов и дози�
ровкой компонентов, не выявлено [7].

В систематическом обзоре Ульрих Е.А. и соавт.
(2009) представлены результаты проведенного нор�
вежского когортного исследования, которое собрало
данные о 96000 женщин, среди которых развился
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851 случай инвазивного РМЖ. Данные авторы вве�
ли специальный расчетный коэффициент относитель�
ного онкологического риска для женщин, использо�
вавших КОК. Оказалось, что относительный риск для
пользователей КОК составил 1,25 и через 10 лет при�
ема препаратов увеличивался до 1,40. Длительность
приема преимущественно усугубляла риск развития
РМЖ, нежели период прекращения приема КОК. При
сравнении типов КОК был выявлен увеличивающий�
ся риск для РМЖ среди препаратов 1�го и 2�го по�
коления (через три года приема – 1,21 и 1,45, со�
ответственно). Тогда как риск для препаратов 3�го
поколения через три года приема был ниже и сос�
тавил 1,11.

Особый интерес представляет новый эстрогенный
компонент КОК эстрадиол. Сравнительное исследо�
вание, проведенное в Швейцарии Merki�Feld G.S. et
al. (2012), показало, что в комбинации с различны�
ми гестагенами как эстрадиол, так и этинилэстради�
ол, не увеличивают риск возникновения рака молоч�

ной железы вне зависимости от режима приема дан�
ных препаратов женщинами [13]. Наряду с этим, ре�
зультаты мета�анализа 13 проспективных когортных
исследований за период с 1960 по 2012 годы в Ки�
тае показали, что относительный риск развития ра�
ка молочной железы увеличивался у женщин, при�
нимавших КОК, на 1,08 (95% ДИ 0,99�1,17), а при
более длительном использовании этот риск значитель�
но возрастал – на 14 % (95% ДИ 1,05�1,23) [17].

Таким образом, несмотря на достаточно убедитель�
ные данные о профилактическом эффекте КОК при
раке яичников, многие исследования свидетельству�
ют об увеличении риска возникновения рака молоч�
ной железы, рака шейки матки при длительном при�
еме КОК. Однако, согласно рекомендациям ВОЗ,
полученные данные не являются основанием для ог�
раничения использования гормональной контрацеп�
ции. Очевидно, что данный вопрос остается откры�
тым и требует дальнейшего углубленного изучения
данной проблемы.
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Всовременном акушерстве многие теоретичес�
кие и практические вопросы остаются нерешен�
ными. Это относится, прежде всего, к таким

фундаментальным проблемам, как гестоз, физиоло�
гия и патология родовой деятельности [16, 19].

Примечательно, что до сих пор не cуществует об�
щепризнанной классификации гестозов, по поводу че�
го Е.М. Шифман сказал: «Трудно классифицировать
заболевание, этиология которого остается загадкой,
а рассмотрение клинической физиологии в большинс�
тве случаев начинается с объяснения что делать,
деликатно обходя вопрос – что это такое?» Еще
более резко высказываются А.Г. Савицкий и Г.А. Са�
вицкий относительно физиологии и патологии родо�
вой схватки: «Практическое акушерство последние
десятилетия стало свидетелем того, что глубокая стаг�
нация изучения проблем ДРД, в основе которой ле�
жит активная защита концепции Caldero – Barsia, не
только завела эту акушерскую проблему в теорети�
ческий тупик, но оказало явное негативное воздейс�
твие на разработку теоретических аспектов ГДМ» [16].

Представляется, что нерешенность акушерских
проблем в значительной степени связана с отсутстви�
ем концепции гравидарного гомеостаза, его биофи�
зических механизмов и клинических методов иссле�
дования.

Понятие о гравидарном гомеостазе, 
гомеокинезе, гомеоклазе, гомеорезе
Биологическая система «беременная женщина»

(«gravida») является самой сложной системой, воз�
никшей на нашей планете в процессе эволюции.

С позиций биофизики – это открытая, неравно�
весная, саморегулирующаяся, саморазвивающаяся,
самоорганизующаяся система. Сохраняя жизнеспо�
собность своих основных подсистем – организма жен�
щины, беременной матки с плацентарным ложе, пла�
центы с плацентарной мембраной и пуповиной, би�
ологическая система «gravida» воспроизводит вид –
плод с системами, аналогичными материнским. Слож�
ность заключается в многоуровневой, иерархической
организации системы. В каждой подсистеме имеет
место «вертикальная» иерархия – от молекулярно�
го до организменного уровня, включая тканевой, ор�
ганный, системный.

Известно, что для функционирования любой би�
ологической системы – от простейшей до сложно ор�
ганизованной – основополагающими и необходимы�
ми условиями являются обмен энергией, веществом
и информацией с внешней средой, адаптация основ�
ных физиологических функций в соответствии с из�
менениями во внутренней и внешней среде. Внешней
средой для развивающегося плода является организм
матери, через который он связан с внешней средой
в широком смысле этого слова. На биологическую
систему «gravida», по�видимому, распространяется
высказывание И. Пригожина: «Система ведет себя
как единое целое и как если бы она была вместили�
щем дальнодействующих сил. Несмотря на то, что

Ушакова Г.А.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

БИОФИЗИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
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С позиций биофизики биологическая система «gravida» – это открытая, саморегулярующаяся система, которая воспро�
изводит вид. Гравидарный гомеостаз – это относительное динамическое постоянство внутренней среды и устойчивость
основных физиологических функций системы «gravida». Методология исследования гравидарного гомеостаза осно�
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изучение колебательных процессов гемодинамики в системе «мать – плацента – плод». Роль интерфейса и информа�
ционно�управляющей компоненты в системе «gravida», вероятно, выполняет плацента. При плацентарной дисфункции
нарушается процесс информации и управления в системе «мать – плацента – плод». Это приводит к развитию акушер�
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силы молекулярного взаимодействия являются ко�
роткодействующими (действуют на расстояниях по�
рядка 10�8 см), система структурируется так, как ес�
ли бы каждая молекула была «информирована» о
состоянии системы в целом» [12].

Флейшман А.Н. пишет: «Действительно, в насто�
ящее время трудно себе даже представить, кто или что
«руководит» десятками тысяч и миллионами клеток
в организме, как «складываются» они в единую сим�
фонию жизни. По�видимому, они не могут функци�
онировать на основе единого дирижера. В связи с
этим, мы сталкиваемся с многообразием организую�
щих феноменов в организме, каждый из которых ра�
ботает на определенных этапах существования, при
определенных условиях». Еще более сложным яв�
ляется ответ на вопрос: «Кто или что является ди�
рижером этого удивительного «оркестра», рождаю�
щего прекрасную музыку – новую жизнь?».

Известно, что понятие гомеостаз было предложе�
но в 1932 г. американским ученым Walter B. Cannon
для обозначения относительного динамического пос�
тоянства внутренней среды и устойчивости основных
физиологических функций. Однако еще в 1878 г.
К. Бернар писал, что все жизненные процессы име�
ют только одну цель – постоянство условий жизни
в нашей внутренней среде.

Гомеостаз отражает способность организма к са�
морегуляции, способность открытой системы сохра�
нить постоянство своего внутреннего состояния пос�
редством скоординированных реакций, направленных
на поддержание динамического равновесия. Гомеос�
таз – это стремление системы воспроизводить себя,
восстанавливать утраченное равновесие, преодолевать
сопротивление внешней среды.

Гомеостаз достигается через бесконечное множес�
тво переходов от одного уровня к другому – гоме�
окинеза.

В 1957 г. английский биолог Waddington Conrad
Hel предложил термин гомеорез, который обознача�
ет поддержание постоянства в развивающихся сис�
темах, способность организма и отдельных его ор�
ганов возвращаться к генетически предопределенной
кривой роста даже в тех случаях, когда траектория
роста была по какой�то причине нарушена.

Гомеоклаз – понятие, связанное с разрушитель�
ной системной сущностью старения, логическая мо�
дель старения, системная дезорганизация старения.

Указанная терминология вполне применима к
биологической системе «gravida» – гравидарный го�
меостаз, гравидарный гомеокинез, гравидарный го�
меорез, гравидарный гомеоклаз.

Гравидарный гомеостаз – это относительное ди�
намическое постоянство внутренней среды и устой�
чивость основных физиологических функций систе�
мы «gravida». Гравидарный гомеостаз более сложен,
чем гомеостаз любой другой биологической системы,
так как касается динамической пространственно�вре�

менной структуры: в течение 9 месяцев происходит
развитие от одноклеточного организма (зиготы) до вы�
соко организованной структуры (новорожденного).
Параллельно с развитием эмбриона и плода в осталь�
ных подсистемах (организме беременной женщины,
беременной матке, плаценте) также происходят из�
менения, которые можно охарактеризовать как го�
меостатические.

Гравидарный гомеокинез – это поддержание пос�
тоянства внутренней среды и основных физиологи�
ческих функций системы «gravida» в процессе раз�
вития – от зачатия до рождения ребенка. Это бес�
конечный переход от одного уровня гомеостаза к дру�
гому по мере развития плодного яйца: зигота – мо�
рула – бластула – эмбрион – плод – новорожденный.
Гравидарный гомеокинез можно охарактеризовать как
состояние подвижного равновесия в биологической
системе «gravida», основной целью которой являет�
ся зачатие, вынашивание и рождение живого и здо�
рового ребенка. Состояние подвижного равновесия
направлено на поиски оптимального режима функци�
онирования системы «мать – плацента – плод» для
достижения основной цели. Изменения в любом зве�
не системы (мать, плацента или плод) неизбежно при�
водят к изменению в других звеньях или их состав�
ляющих (например, в системе кровообращения мате�
ри, плаценты или плода) приспособительного (адап�
тационного) или патологического характера.

Гравидарный гомеорез – это траектория изме�
нений постоянства внутренней среды и устойчивос�
ти основных физиологических функций системы «gra�
vida» от зачатия до рождения ребенка. Гравидарный
гомеорез – это траектория изменений во времени и
в пространстве не только плодного яйца, но и всей
биологической системы «gravida», это траектория
временных и пространственных изменений во всех
«вертикалях» иерархических подсистем от молеку�
лярного до организменного уровня. Это способность
возвращаться к кривой роста, предопределенной ге�
нетически программой развития.

Гравидарный гомеоклаз – это снижение управ�
ляемости системы «gravida» при ее «старении», сис�
темная дезорганизация функций. Гравидарный гоме�
оклаз – это переход от одного уровня развития к
другому, обусловленный «гибелью» предыдущего. Это
происходит благодаря процессам индукции, мигра�
ции, агрегации, дифференцировке одних специали�
зированных клеток и гибелью других. Морула – это
уже не зигота, бластоциста – уже не морула, эмбри�
област + трофобласт – уже не бластула и т.д., вплоть
до новорожденного, который уже не плод. Физиоло�
гически этот процесс происходит эволюционно. Од�
нако всегда при этом происходит дезорганизация пре�
дыдущего этапа развития системы [8].

Таким образом, механизмы, регулирующие раз�
витие во времени и пространстве биологической сис�
темы «gravida», являются чрезвычайно сложными.
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Они не только жестко детерминированы генетичес�
кой программой, но и влиянием одних развивающих�
ся структур плодного яйца на развитие или гибель
других. Важную роль в осуществлении этих процес�
сов играет гравидарный гомеостаз, биофизические ме�
ханизмы его реализации.

Методологические подходы к изучению 
биофизических механизмов 
гравидарного гомеостаза
Перспективны два методологических подхода исс�

ледования биофизических механизмов гравидарно�
го гомеостаза – системный и кибернетический. При
системном подходе главной целью исследования яв�
ляется вскрытие внутренней структуры биофизичес�
ких механизмов гравидарного гомеостаза, понимание
реализующихся в этой системе процессов. Киберне�
тический подход позволяет представить биологичес�
кую систему «gravida» в виде «черного ящика», где
зоной интереса являются «входы» и «выходы», оп�
ределение закономерностей преобразования «входов»
в «выходы» без проникновения во внутренние про�
цессы и биофизические механизмы системы.

В настоящей лекции изложена методология ки�
бернетического подхода в изучении биофизических
механизмов гравидарного гомеостаза.

Основные принципы функционирования сложной
биологической системы «gravida» сопоставимы с прин�
ципами работы любых кибернетических систем.

Гравидарный гомеостаз как подвижное равнове�
сие в системе «мать – плацента – плод» возможно
исключительно с помощью прямых и обратных связей
между основными подсистемами, что дает возможность
постоянно исправлять отклонения («возмущения») в
глобальной биологической системе «беременная жен�
щина», которая находится в непрерывно изменяющих�
ся условиях внешней среды. Биологическая система
«gravida» обменивается с внешней средой веществом
и энергией. Этот процесс является регулируемым и
управляемым, он направлен на получение свободной
энергии из окружающей среды и ее использование
для осуществления биологических функций системы.

Энергетическая компонента любой биологической
системы связана с процессами получения, накопле�
ния, передачи и использования энергии. Эти про�
цессы обеспечивают развитие беременности. При де�
фиците энергии всегда страдают плод и мать, при
энергокризисе наступает их гибель.

Второй компонентой системы является информа�
ционно�управляющая. Эта компонента управляет энер�
гетическими процессами и реализует восприятие, хра�
нение, переработку и использование информации.
Информационно�управляющие механизмы в биоло�
гической системе определяют, какие энергетические
процессы и с какой интенсивностью протекают в ней.

Дисфункция жизненно важных систем матери и
плода может быть обусловлена нарушением инфор�

мационно�управляющей компоненты системы вплоть
до ее полного «паралича». Не будет большой смелос�
тью предположить, что в этих случаях может насту�
пить «информационная» гибель, например, плода.

Можно предположить, что роль интерфейса в ки�
бернетической системе «gravida» выполняет плацен�
та, она же является основным регулятором. Объектом
управления являются мать и плод. Однако в такой
сложной биологической системе структурно и фун�
кционально одни и те же подсистемы (мать, плацен�
та и плод) совмещают в себе свойства как регуля�
тора, так и объекта управления.

Колебательные процессы гемодинамики 
как информационно)управляющая 
и энергетическая компоненты биологической 
системы «gravida», гравидарного гомеостаза
В процессе эволюции от одноклеточных организ�

мов до сложно организованных биологических сис�
тем сформировался единый путь осуществления го�
меостаза – создание корреляционных систем, ведущая
роль из которых принадлежит нервной, гормональ�
ной и системе кровообращения. Эти же системы обес�
печивают формирование гравидарного гомеостаза.
Множество регуляторных механизмов, способов пе�
редачи информации, дублирующих друг друга, фун�
кционирующих параллельно или заменяющих одним
другой в различных условиях внешней среды, объяс�
няет возможность развития и существования биологи�
ческой системы вообще, системы «gravida» в частнос�
ти в широком диапазоне внешних условий, определяет
гибкость и надежность информационно�управляющей
компоненты гомеостаза.

Одним из основных требований к клиническим
методам исследования информационно�управляющей
и энергетической компоненты гравидарного гомеос�
таза является наличие во всех подсистемах (мать,
плацента и плод) аналогичного объекта исследова�
ния, единого метода исследования и одного «языка»,
на котором передается информация.

Таким требованиям отвечает система кровообра�
щения. В организме беременной женщины она пред�
ставлена классической системой кровообращения; в
матке с плацентарным ложе – региональной системой
маточно�плацентарного кровообращения; в плаценте
с плацентарной мембраной и пуповиной – регионар�
ной плацентарно�пуповинной системой; в организме
плода – формирующейся классической системой кро�
вообращения, аналогичной материнской.

Кровообращение во всех подсистемах, кроме сво�
их многочисленных функций, выполняет еще одну
чрезвычайно важную функцию – передачу инфор�
мации. Это возможно благодаря тому, что система
кровообращения является классическим примером
колебательных процессов в организме человека. Ко�
лебательные процессы – один из самых распростра�
ненных способов передачи информации, как в не�
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живой, так и в живой природе. Скорость передачи
информации через колебательные процессы на нес�
колько порядков выше, чем, например, через диф�
фузию. Такое быстрое, иногда мгновенное прохож�
дение информации позволяет осуществлять управление
в оперативном режиме, что является одним из необ�
ходимых условий функционирования системы. В то
же время, изменение мощности и структуры колеба�
тельных процессов может привести к возникновению
хаоса, то есть патологии. Прекращение колебатель�
ных процессов означает гибель системы. Колебания
в системе кровообращения обусловлены энергетичес�
кими (метаболическими), гуморальными и нейрове�
гетативными процессами и отражают их состояние.

«Языком» передачи информации о состоянии энер�
гетических и регуляторных процессов является ва�
риабельность сердечного ритма.

Сердечный ритм представляет собой сложный ко�
лебательный процесс, структура которого несет ин�
формацию о состоянии важнейших регуляторных сис�
тем организма. Частотные и амплитудные показатели
вариабельности сердечного ритма отражают метабо�
логуморальный, симпатоадреналовый и парасимпа�
тический компоненты регуляции кардиоритма [9].

Исследуя вариабельность сердечного ритма ма�
тери и плода в реальном масштабе времени, можно
получить информацию о состоянии энергообеспече�
ния, гуморальной и нейровегетативной регуляции,
их изменениях при стрессовых и прочих состояни�
ях, об адаптационных возможностях и резервах сис�
темы «мать – плацента – плод».

Анализ вариабельности сердечно ритма начал раз�
виваться в 60�е годы прошлого столетия, прежде все�
го в космической медицине. В последующем этот ме�
тод получил широкое распространение в различных
областях медицины [2, 20]. Важный вклад в развитие
теоретических основ, методологии и практики ана�
лиза вариабельности сердечного ритма внесли рос�
сийские ученые Баевский Р.М., Флейшман А.Н., Ас�
тахов А.А., Михайлов В.М. и другие [1, 2, 10, 17, 18].
Одним из первопроходцев использования анализа
вариабельности сердечного ритма в клинической ме�
дицине следует считать А.Н. Флейшмана. Трудно
переоценить его вклад во внедрение этого метода в
практическое акушерство.

Европейским Кардиологическим обществом и Се�
веро�Американским обществом стимуляции и элек�
трофизиологии были разработаны и рекомендованы
Единые стандарты анализа вариабельности сердеч�
ного ритма. Подробное описание методов анализа
вариабельности сердечного ритма широко представ�
лено в соответствующей литературе [3].

Новым шагом в развитии теоретических и прак�
тических аспектов исследования вариабельности сер�
дечного ритма являются нелинейные методы анали�
за медленных колебаний гемодинамики [17].

Это новый методологический подход к исследо�
ванию биологических систем, в том числе системы
«gravida». Он позволяет подойти к исследованию сис�
темы, прежде всего, с позиций их функциональной
основы – самоорганизации, энтропии как меры де�

терминированного хаоса. Применительно к теории
колебательных процессов гемодинамики энтропия де�
монстрирует уровень чувствительности ауторегуляции
гемодинамических параметров к воздействию фак�
торов внешней и внутренней среды организма бере�
менной женщины и плода. Поэтому энтропия и яв�
ляется мерой процессов адаптации.

Использование нелинейных методов анализа мед�
ленных колебаний гемодинамики (вейвлет�анализ, фа�
зовый портрет ВСР, флуктуационный метод и др.)
перспективны в изучении межсистемных отношений.
В акушерстве это, прежде всего, взаимоотношения
в системе «мать – плацента – плод».

Плацента в обмене информацией 
между матерью и плодом
Высоко оценивая работу Ю.И. Савченкова и

К.С. Лобинцева «Очерки физиологии и морфоло�
гии функциональной системы мать – плод» (1980),
А.П. Милованов пишет: «Отмечая полезность это�
го определения системы мать – плод, трудно согла�
ситься с отсутствием в нем места для плаценты, это
аргументируется авторами вторичностью и исполни�
тельным характером этого органа» [8]. Это замечание
более чем справедливо. В биофизических механиз�
мах гравидарного гомеостаза плаценте, по�видимо�
му, принадлежит роль информационной компонен�
ты. Обмен информацией между матерью и плодом
может происходить только через плаценту. Так как
плацента не имеет нервных окончаний, эта переда�
ча может осуществляться через диффузию биологи�
чески активных веществ и гормонов (эндорфины,
серотонин, адреналин, кортизол и др.). Однако этот
механизм передачи информации требует достаточно
много времени. Быстро, практически мгновенно ин�
формация может быть передана через колебательные
процессы.

Гипотеза участия плаценты в формировании ин�
формационно�управляющей компоненты гравидар�
ного гомеостаза может быть представлена следующим
образом. Плод через колебания своей гемодинамики
посредством кардио�пуповинно�плацентарного кро�
вообращения передает информацию плаценте об энер�
гообеспечении системы, симпатическом и парасимпа�
тическом компонентах регуляции своего сердечного
ритма. Плацента принимает, анализирует, кодирует,
запоминает информацию и передает ее через плацен�
тарно�маточное кровообращение материнскому орга�
низму. Получив информацию, сердечно�сосудистая
система матери, в соответствии с необходимостью,
изменяет (или не изменяет) свою деятельность иск�
лючительно в соответствии с потребностями плода.
Эти изменения возможны благодаря изменениям ней�
ровегетативной регуляции ее кардиоритма. Однов�
ременно мать через колебания своей гемодинамики
посредством маточно�плацентарного кровотока пере�
дает информацию плаценте в обратном направлении.
Плацента принимает, анализирует, кодирует, запо�
минает и передает информацию плоду через плацен�
тарно�пуповинную систему кровообращения. Плод.
в соответствии с полученной информацией, изменя�
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ет (или не изменяет) деятельность своей системы кро�
вообращения через нейровегетативную регуляцию
своего сердечного ритма. Этот процесс в системе
«мать – плацента – плод» происходит постоянно и
непрерывно на протяжении всей беременности. Сис�
тема находится в постоянном поиске оптимального
режима, оперативно изменяет параметры своего кро�
вообращения во всех подсистемах, подчиняя всё ин�
тересам, прежде всего, плода.

Плацента в кибернетической системе «мать – пла�
цента – плод», как было сказано выше, исполняет
роль интерфейса. Если плацента принимает участие
в передаче информации об энергообеспечении сис�
темы и регуляторных процессах от плода к матери
и в обратном направлении, то между основными по�
казателями нейровегетативной регуляции кардиорит�
ма матери и плода должна существовать корреляция,
сила и направленность которой зависит от морфоло�
гических особенностей плаценты, особенно от состо�
яния ее системы кровообращения.

На кафедре акушерства и гинекологии № 1 Ке�
меровской медицинской академии в течение несколь�
ких лет проводится исследование гравидарного гоме�
остаза методом анализа вариабельности сердечного
ритма матери и плода в сопоставлении с морфоло�
гической структурой плаценты при физиологической
беременности, гестозе различной степени тяжести,
фетоплацентарной недостаточности, инфицированном
плодном яйце [4�7, 11, 13�15]. Показано, что мате�
матический, временной и спектральный анализ вари�
абельности сердечного ритма матери и плода дает
информацию об энергообеспечении системы (нормаль�

ное, энергодефицит, энергокризис); о компонентах
нейровегетативной регуляции (метабологуморальный,
симпатоадреналовый, парасимпатический); о соотно�
шении центрального и автономного контуров регу�
ляции сердечного ритма; об адаптационных резервах
(нормоадаптация, гиперадаптация, гипоадаптация,
«энергетическая складка» и «функциональная ри�
гидность»). Показано, что отношения между основ�
ными показателями спектрального анализа вариабель�
ности сердечного ритма матери и плода обусловлены
характером и степенью выраженности структурных
изменений в плаценте. При физиологических инво�
люционных изменениях плаценты III триместра меж�
ду показателями спектрального анализа ВСР матери
и плода имеется сильная прямая связь, при гипер�
пластической форме компенсированной и субкомпен�
сированной плацентарной недостаточности – сильная
обратная связь, при декомпенсированной плацентар�
ной недостаточности связи нет. Последнее можно
рассматривать как «информационный паралич». Во
всех случаях нарушений «информационной компо�
ненты» в системе «мать – плацента – плод» клини�
чески развиваются акушерские и перинатальные ос�
ложнения.

Исследование гравидарного гомеостаза при фи�
зиологических, осложненных состояниях беременнос�
ти и родов позволяет, прежде всего, по�новому осмыс�
лить сущность процессов, протекающих в системе
«беременная женщина», открывает принципиально
новый подход к изучению патогенеза, прогнозиро�
ванию акушерских и перинатальных осложнений и
их профилактике.
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ВАРИАНТЫ ВЫБОРА МЕТОДА КОНТРАЦЕПЦИИ: 
КОМБИНИРОВАННЫЕ ОРАЛЬНЫЕ 
КОНТРАЦЕПТИВЫ (КОК)

Современная женщина имеет впечатляющий набор методов контрацепции, из которых можно выбрать тот, который
отвечает ее репродуктивным целям, и который подходит для ее индивидуальных потребностей и образа жизни. При
отсутствии противопоказаний выбор женщины включает в себя комбинированные гормональные методы: оральные
контрацептивы, трансдермальные пластыри и вагинальные кольца, только прогестаген методы: оральные, подкожные
или внутримышечные инъекции, подкожные имплантаты и лечебные внутриматочные средства (ВМС), и негормональ�
ные методы: медь�содержащие ВМС, диафрагмы, презервативы и периодическое воздержание. В статье представле�
ны современные подходы к выбору комбинированных оральных контрацептивов, преимущества и недостатки этого
метода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: методы контрацепции; комбинированные оральные контрацептивы; эстрогены; 
прогестагены.
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CONTRACEPTIVE CHOICES FOR WOMEN: COMBINED ORAL CONTRACEPTIVES

The modern woman has an impressive array of contraceptive methods from which to choose one which takes into account
her reproductive goals and is suited to her individual needs and lifestyle. Her choices, unless there are contraindications based
on her medical history, include combined hormonal methods: oral contraceptives, transdermal patches and vaginal rings, pro�
gestogen only methods: oral, subcutaneous or intramuscular injections, subdermal implants and medicated intrauterine devi�
ces (IUDs), and non�hormonal methods: copper IUD, diaphragm, condom and periodic abstinence. The article presents the
current approaches to the selection of combined oral contraceptives, the advantages and disadvantages of this method.

KEY WORDS: methods of contraception; combined oral contraceptives; estrogens; progestogens.

Смомента появления комбинированных ораль�
ных противозачаточных таблеток (КОК) прош�
ло почти 60 лет. Доступные сегодня КОК очень

отличаются по своему составу в дозе этинилэстради�
ола, сниженной менее 20 мкг для повышения безо�
пасности и минимизации побочных эффектов.

Клиницисты могут использовать в работе крите�
рии приемлемости Всемирной организации здраво�
охранения (ВОЗ), чтобы определить, какие методы
подходят, учитывая анамнез женщины (табл. 1).

Недавно были введены КОК с использованием
эстрадиола. Этинилэстрадиол (E2), мощный синтети�
ческий эстроген с длинным периодом полураспада в
связи с его 17α�этинилэстрадиоловой группой, име�
ет большее влияние на метаболизм печени, чем эст�
радиол [1]. А это приводит к увеличению производс�
тва белка в печени, в том числе факторов свертывания
и липопротеинов, производимых E2, которые ассо�

циированы с повышенным риском сердечно�сосудис�
тых заболеваний и венозной тромбоэмболии.

В таблице 2 представлены современные оральные
контрацептивы.

Существуют две комбинации КОК: мультидозиро�
ванная таблетка, в которой эстрадиола валерат (E2V2)
в пониженной дозе и диеногест (DNG) в повышен�
ной дозе обеспечивают режим 26/2, другой – фик�
сированный режим дозирования эстрадиола (E2) в
сочетании с номогестрол ацетатом (NOMAC).

Несмотря на то, что, теоретически, КОК, содер�
жащие Е2, должны иметь улучшенный профиль безо�
пасности, особенно в отношении венозной тромбоэм�
болии, до тех пор, пока не будут доступны результаты
крупных долгосрочных перспективных исследований
за 5 лет, противопоказания для этих препаратов ос�
таются такими же, как и для других КОК.

Новые прогестагены, более похожие на прогес�
терон по структуре, чем на производные 19�нор тес�
тостерона, были разработаны с целью уменьшить по�
бочные эффекты.

Последние прогестагены «четвертого поколения»
специфически связываются с рецепторами прогесте�
рона и не связываются с рецепторами андрогенов,
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таким образом, сводя к минимуму любые андроген�
ные эффекты КОК, такие как акне. К ним относятся
Дроспиренон (DRSP), Диеногест (DNG), Nomoges�
trel ацетат (NOMAC) и Nestorone (NES). Более низ�
кие дозы прогестагенов в современных таблетках при�
водят к меньшему количеству побочных эффектов.

Благодаря разнообразию комбинаций разных доз
и доступных прогестагенов более вероятно, что жен�
щина найдет таблетку, которая ей подходит.

КОК являются эффективным методом контрацеп�
ции в связи с их несколькими действиями: подавляют
овуляцию; повышают вязкость цервикальной слизи,
препятствующей попаданию спермы в матку; влия�
ют на эндометрий, предупреждая имплантацию.

Частота неэффективности КОК – менее 1 бере�
менности на 100 женщин, принимающих КОК в со�
ответствии с инструкциями в течение года, а при ти�
пичном использовании существенно выше – 3�6 на
100 женщин в год.

Метод безопасен для долгосрочного использова�
ния у женщин до менопаузы, кроме курящих женщин
старше 35 лет.

Полезные неконтрацептивные влияния КОК для
здоровья включают в себя снижение риска рака эн�
дометрия и яичников на 50�60 %, Эта защита эндо�
метрия длится в течение 10�15 лет после прекраще�
ния приема КОК. Кроме того, прием КОК снижает
риск рака толстой кишки. КОК оказывают некото�
рую защиту от воспалительных заболеваний органов
малого таза, снижают частоту функциональных кист
яичников и доброкачественных заболеваний молоч�
ных желез, а также облегчают боль, связанную с эн�
дометриозом, и снижают частоту рецидивов после хи�
рургической абляции эндометриоидных очагов.

Продолжается дискуссия о том, что оральные кон�
трацептивы, содержащие прогестагены третьего и чет�
вертого поколения, несут повышенный риск развития
венозной тромбоэмболии по сравнению с левоноргес�
трелсодержащими КОК.

Данные из реестра исследований, в частности из
Дании, показали, что относительный риск ВТЭ с при�
менением третьего и 4�го поколения КОК был вдвое
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Состояние, при котором не существует никаких ограничений 
для использования метода контрацепции

Состояние, при котором преимущества использования метода 
в целом превосходят теоретический или доказанный риск

Состояние, при котором теоретические или доказанные риски
использования метода в целом перевешивают преимущества
использования метода

Состояние, которое представляет неприемлемый риск 
для здоровья при использовании контрацепции

Таблица 1
Классификация медицинских критериев 

приемлемости методов контрацепции ВОЗ
Название

Loette®
Microgynon® 20 ED
Microlevlen® ED

Logynon®
Trifeme® 28
Triphasil®
Triquilar® ED

Levlen® ED
Microgynon® 30 ED
Monofeme®
Nordette®

Microgynon® 50 ED

Brevinor® 21 & 28
Norimin® 28

Brevinor�1® 21 & 28
Norimin® 28

Improvil® 28 day
Synphasic® 28

Norinyl�1® 21 and 28

Marvelon®28

Femoden® ED
Minulet® ED

Diane®�35 ED
Estelle®�35 ED
Juliet�35® ED
Brenda�35® ED
Laila®�35 ED

Yasmin®

YAZ®

Valette®

NuvaRing®

Qlaira®

Zoely®

Эстроген

EE(mcg)

20

6 x 30
5 x 40
10 x 30

30

50

35

35

7 x 35
9 x 35
5 x 35

50 (местранол)

30

30

35

30

20

30

15

Oestrogen

Эстрадиола валерат
2 x 3 mg
5 x 2 mg
17 x 2 mg
2 x 1 mg

Эстрадиол 1.5 mg

Прогестаген

Левоноргестрел (мкг)

100

6 x 50
5 x 75

10 x 125

150

125

Норэтистерон (мкг)

500

1000

500
1000
500

1000

Дезогестрел 150мкг

Гестоден 75 мкг

Ципротерона ацетат 
2 мг

Дроспиренон 3 мг

Дроспиренон 3 мг

Диеногест 2 mg

Этоногестрел 120 mcg

Диеногест
5 x 2 mg
17 x 2 mg

Номегестрола ацетат
(NOMAC) 2.5 mg

Примечание: Рекомендация первого выбора EE30µg/LNG 150 
если нет других показаний, таких, как тяжелые акне.

Таблица 2
Комбинированные оральные контрацептивы
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больше, чем с левоноргестрелсодержащими препара�
тами, приводящими к абсолютному риску – 2�8 слу�
чаев на 10000 пользователей в год [2�7].

Несколько крупных когортных исследований не
показали увеличения риска тромбоза глубоких вен с
применением дроспиренонсодержащих КОК по срав�
нению с левоноргестрелсодержащими КОК, в то вре�
мя как 2 тематических контролируемых исследова�
ния указывают на двойной риск [8]. Все эти
исследования имеют определенные недостатки.

Исследования базы данных не могут объяснить
факторы, искажающие результаты, такие как генети�
ческие тромбофилии, индекс массы тела и курение,
в то время как когортные исследования и исследо�
вания случай�контроль могут иметь ошибки отбора
[9].

Даже если таблетки третьего и четвертого поко�
ления связаны с более высоким относительным рис�
ком, абсолютная разница в риске мала и, по оценкам
некоторых авторов, эта цифра составляет порядка
4�6 случаев на 10000 пользователей в год.

Беременность связана с гораздо более высоким
риском ВТЭ – 29/10000, который увеличивается до
300�400/10000 непосредственно в послеродовом пе�
риоде [10]. Риск смерти от ВТЭ является низким. Ба�
зируясь на относительном риске 2, избыточный риск
смерти для женщины, принимая современные таб�
летки, 1 на 100000, что намного ниже, чем риск пов�
седневной деятельности, такой как езда на велоси�
педе [8].

В то время как споры продолжаются, в рекомен�
дациях для новых пользователей КОК прописано
применение таблеток, содержащих E2 30 мкг / ЛНГ

150 мкг, если для другой комбинации нет таких по�
казаний, как присутствие тяжелых акне.

Если женщина не удовлетворена, может быть наз�
начена другая комбинация после трех месяцев исполь�
зования.

Побочные эффекты, связанные с эстрогенами,
включают тошноту, увеличение груди и слабость, за�
держку жидкости, и хлоазму (гиперпигментация на
коже).

Женщины сообщали об увеличении веса, голов�
ных болях, перепадах настроения, депрессии и сни�
жении либидо, но нет убедительных доказательств,
связанных с приемом таблеток.

Преимущества КОК включают предсказуемый, ре�
гулярный 28�дневный менструальный цикл, снижение
кровопотери, железодефицитной анемии и дисменореи,
а также снижение предменструального напряжения
и улучшение в отношении акне для многих женщин.

Существует растущая тенденция у женщин – ис�
пользовать КОК без перерыва, избегая кровотечение
отмены.

Первоначально это может приводить к непред�
сказуемым кровотечениям, которые уменьшаются со
временем, в то время как многие женщины не имеют
менструального кровотечения или имеют очень ред�
кие незначительные кровотечения. Женщины должны
принимать КОК регулярно каждый день, так как про�
пущенная таблетка часто приводит к возникновению
кровотечения.

Таким образом, комбинированная оральная кон�
трацепция может быть возможностью выбора у жен�
щин различного возраста, паритета при необходимос�
ти контрацепции.
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Апоплексия яичника в структуре ургентной ги�
некологии занимает третье место и колеблет�
ся в пределах от 9,4 % до 17,1 % [1�4]. Отме�

чается рост заболевания с 5,3 % до 8,6 % [5]. Оста�
ется неясным, в чем причина данной патологии, не�
достаточно представлены в литературе факторы рис�
ка этой патологии.

Цель настоящего исследования – изучить фак�
торы риска апоплексии яичника.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами изучены 450 случаев апоплексии яичника,
из них 303 – по историям болезни женщин, проле�
ченных в гинекологическом отделении Областного
государственного автономного учреждения здравоох�
ранения «Томская областная клиническая больница»
(ОГАУЗ «ТОКБ»), 147 – пациентки, обследованные
и пролеченные с момента поступления в стационар.
В зависимости от клинического течения заболевания,

были сформированы две группы: I группа – 175 жен�
щин с геморрагической формой апоплексии яичника,
II группа – 275 женщин с болевой формой. Группу
контроля составили 20 здоровых женщин (средний
возраст 25,7 ± 2,7 лет).

Во всех случаях подробно изучен анамнез жизни
и заболевания пациенток, данные объективного и би�
мануального исследования. Количественный анализ
гормонов крови (ФСГ, ЛГ, пролактина, прогестеро�
на, эстрадиола) проведен методом электрохемилюми�
несценции в ЛПУ «Центр Перинатальных инфекций»
у 40 пациенток I�й группы и у 40 – II�й. Повторно
эти гормоны изучены через месяц после выписки из
стационара и через год – у 30 и 30 пациенток, соот�
ветственно, на 7�8�й день менструального цикла, 14�
15�й и 21�24�й дни.

УЗИ гениталий выполнено на аппарате «Aloka�
1700» с использованием трансвагинального датчика с
частотой 5 МГц при поступлении в стационар 116 па�
циенткам I группы и 226 – II группы; динамика УЗИ
органов малого таза проведена спустя 1, 3, 6, 12 ме�
сяцев после апоплексии яичника. УЗИ органов ма�
лого таза с цветным допплеровским картированием
яичниковых артерий выполнено 40 женщинам I груп�
пы и 40 – II группы (на 8�9 и 21�24�й дни менстру�
ального цикла). РЭГ выполнена на аппарате «Энце�
фалан�131�03» по схеме РЭГ�4�ФМ, ОМ (стандартная
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К ВОПРОСУ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА 
АПОПЛЕКСИИ ЯИЧНИКОВ

Высокая частота и рост апоплексии яичников (АЯ) вызывают в дальнейшем серьезные нарушения в репродуктивной
системе. Отсутствие четких представлений об этиопатогенезе заболевания предполагает поиск его в факторах риска.
Нами изучены факторы риска у 450 пациенток с АЯ.
Методы исследования. Изучены анамнез заболевания и жизни, интраовариальный стромальный кровоток яичников,
реоэнцефалография (РЭГ), гормоны (ФСГ, ЛГ, пролактин, эстрадиол, прогестерон).
Результаты. Болевая форма апоплексии яичника встречается почти в два раза чаще, чем геморрагическая. Результа�
ты РЭГ и интрастромального кровотока, гормональные сдвиги указывают на более выраженные изменения у пациен�
ток с болевой формой. Изученные факторы риска также превалируют при болевой форме АЯ, причем большинство из
них относятся к перинатальному периоду (преждевременные роды, травма головного мозга), что могло привести к на�
рушению становления гипоталамо�гипофизарно�яичниковой системы. Этим можно объяснить высокую частоту дан�
ной патологии у юных и молодых женщин.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: апоплексия яичников; факторы риска; преждевременные роды; 
черепно�мозговая травма; дисфункция яичников.

Kokh L.I.
Siberian State Medical Universite, Tomsk

ON PATHOGENESIS OF OVARIAN APOPLEXY

High frequency and growth of ovarian apoplexy (AH) cause further serious violations of the reproductive system. Lack of cle�
ar understanding of the etiopathogenesis of the disease requires a search for it in the risk factors. We investigated risk fac�
tors in 450 patients with AH.
Methods. To determine the medical history and life, Int ravovarialny ovarian stromal blood flow, rheoencephalography, hor�
mones (FSH, LH, prolpktin, estradiol, progesterone).
Results. Painful form occurs almost twice as likely than hemorrhagic. Results REG and intrastromal blood flow, hormonal shifts
that indicate a more pronounced changes in patients with a form of pain. The studied risk factors also prevail in the form of
pain paranormal, and most of them belong to the perinatal period, which could lead to a violation of becoming hypothala�
mic�pituitary�gonadal system (HPG). This may explain the high incidence of this disease in the young and young women.

KEY WORDS: ovarian apoplexy; risk factors; premature birth; brain injury; ovarian dysfunction.



по 6 электродам) на 7�8�й, 21�22�й дни менструаль�
ного цикла спустя месяц после выписки из стацио�
нара 40 женщинам I группы и 40 – II группы, спус�
тя год – 30 и 30 женщинам, соответственно.

Диагностическая и операционная лапароскопия
(44 случая в I группе и 90 – во II�й), лапаротомия
(131 случай в I группе) проводились под общей и
проводниковой анестезией по общепринятой методи�
ке. Морфологическое исследование удаленных фраг�
ментов яичника и оболочек кисты выполнено мор�
фологическими методами у 169 женщин I�й группы
и у 52 – II�й.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исходя из факта, что этиопатогенез заболевания
остается недостаточно изученным, особое внимание
мы уделили факторам риска АЯ. Болевая форма АЯ
составила 61,1 % геморрагическая – 38,9 %. Возрас�
тной состав данной патологии представлен в табли�
це 1.

Из таблицы видно, что преобладают пациентки
в возрасте до 25 лет. Болевая форма достоверно ча�
ще встречается в возрасте до 25 лет по сравнению с
геморрагической. Такой расклад предполагает нез�
релость в системе гипоталамо�гипофизарно�яичнико�
вой системы, что подтверждается работами Феок�
тистовой С.С. [6]. По ее данным, у 80 % девочек в
возрасте 14�19 лет были признаки инфантилизма, а
у 50 % – отставание в пубертограмме, в то время как
геморрагическая форма АЯ в более зрелом возрас�
те (26�30 лет) предполагает наличие и других причин.
C возрастом данная патология уменьшается. Наимень�
шая ее частота приходится на возраст 31�35 лет (7,1 %)
с некоторым увеличением в 36�44 года (9,8 %). В воз�
растной группе 31�44 года вновь преобладает болевая
форма по сравнению с геморрагической. Известно,

что с увеличением возраста перестраивается работа
гипоталамо�гипофизарно�яичниковой системы. Об�
ращает на себя внимание и факт рождения пациентки
с АЯ от первой или повторной беременности: в 1�й
группе – 54,7 %, во 2�й – 47 %. Известно, что пер�
вые роды протекают тяжелее последующих, соответс�
твенно, у новорожденных чаще возможны травмы го�
ловного мозга. Не меньшее значение имеет частота че�
репно�мозговой травмы (в 1 группе – 40,6 %, во 2�й –
59 %, р < 0,05), что, возможно, связано с более лег�
кой травматизацией головного мозга при преждевре�
менных родах. При болевой форме преждевремен�
ные роды составили 37,3 %, при геморрагической –
21,9 % (р < 0,05). Что касается инфекционного ин�
декса и экстрагенитальной патологии у пациенток с
АЯ, то значимых различий между группами не было.

Изучение менструальной функции в группах срав�
нения показало, что в 12�15 лет менархе установи�
лось в среднем у 83,8 % пациенток, в 11 лет – у 8 %
(в I группе – 4,6 %, во II�й – 3,6 %), позднее 15 лет –
у 12,25 % (в I�й – 6,9 %, во II�й – 13,1 %). Установ�
ление менструального цикла позднее 6 месяцев отме�
чено в I группе в 6,3 %, во II�й – в 13,8 % (р < 0,008);
умеренные в 1�й – 64 %, во 2�й – 72,4 %. Перечис�
ленные отклонения в менструальном цикле превали�
ровали у пациенток 2�й группы и чаще свидетельс�
твовали в пользу инфантилизма. Для женщин обеих
групп характерно раннее начало половой жизни (в
14�17 лет – 57,8 % и 61 %, соответственно), частая
смена партнеров. В анамнезе 215 пациенток имели
операции на органах брюшной полости: в 1�й груп�
пе – 78 из 175 (44,6 %), во 2�й – 135 из 275 (49,1 %),
р > 0,05. Причем, в 1�й группе оперативные вме�
шательства на внутренних половых органах были у
32 женщин, во 2�й – у 79, то есть чаще, чем в 2 ра�
за. Частота медицинских абортов в 1�й группе сос�
тавила 9,1 %, во 2�й – 16,4 %, бесплодие – 4,7 % и
16,7 %, соответственно.

Вышеперечисленные данные расценены нами
как наиболее значимые факторы риска развития
апоплексии яичника. Они способствуют гормо�
нальной дезадаптации, патоморфологическим из�
менениям в яичниках, что, по мнению ряда авто�
ров, является необходимым условием для возник�
новения кровоизлияния в яичник [7].

В 59,8 % случаев обследованные отметили на�
чало заболевания после различных напряжений
организма: половой акт (чаще в I группе, рI�II <
0,05), физическая нагрузка, стресс. Однако, на
наш взгляд, вышеуказанные факторы не могли
быть непосредственной причиной кровоизлияния
в яичник. Но, возникнув на фоне нарушенного
гормонального равновесия, при анатомических из�

Таблица 1
Возраст пациенток I и II групп с апоплексией яичника
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Возраст

15�20 лет

21�25 лет

Всего 15�25 лет

26�30 лет

31�35 лет

36�44 лет

Всего 26�44 года

1 группа
(n = 175)

46 (26,3 %)

71 (40,6 %)

117 (39 %)

33 (18,9 %)

12 (6,9 %)

13 (7,4 %)

58 (38,7 %)

2 группа
(n = 275)

96 (34,9 %)

87 (31,6 %)

183 (61 %)

41 (14,9 %)

20 (7,3 %)

31 (11,3 %)

92 (63,3 %)

Достигнутый
уровень

значимости,
р

0,03

0,03

0,05

0,5

0,1

0,5

Всего 
в двух

группах
(n = 450)

142 (31,6 %)

158 (35,1 %)

300 (66,7 %)

74 (16,4 %)

32 (7,1 %)

44 (9,8 %)

150 (33,3 %)



менениях в яичнике в виде кист
желтого тела, мелкокистозного
перерождения, персистирующего
фолликула и при наличии скле�
розированных сосудов, что ведет
к кровонаполнению тазовых ор�
ганов, повышению давления в со�
судах, и возникают нарушения их
целостности.

В большинстве случаев
(69,3 %) заболевание манифес�
тировало во II фазу менструаль�
ного цикла, в 22 % – в периовуляторный
период. Преобладание больных именно в эти
периоды МЦ обусловлено физиологическим
усиленным притоком крови к яичнику и по�
вышенной проницаемостью сосудов [4, 5,
8]. В I фазу цикла заболели 8,7 % женщин,
с достоверным преобладанием последних во
II группе (рI�II < 0,05).

Результаты гормонального профиля па�
циенток при поступлении в стационар пред�
ставлены в таблице 2. Как видно из таб�
лицы, имеет место повышенная секреция го�
надотропных гормонов, что согласуется с
литературными данными [5, 6]. Однако на�
ми были выявлены не только высокие кон�
центрации гормонов центрального генеза,
но и эстрадиола, что еще раз указывает на
наличие у пациенток с апоплексией яични�
ка дисфункции в гипоталамо�гипофизарно�
яичниковой системе.

Показатели интраовариального
стромального кровотока представлены
в таблице 3. Из таблицы видно, что ре�
зультаты индекса резистентности (ИР)
и максимальной систолической скорос�
ти артериального кровотока (МАС):
ИР 1, МАС 1 и ИР2 и МАС2 у паци�
енток 2�й группы выше, чем в 1�й и в
группе контроля.

Показатели РЭГ у обследованных
пациенток обеих групп в 1 фазу МЦ
спустя 1 месяц после АЯ представле�
ны в таблице 4. Результаты РЭГ, изу�
ченные в различное время после лече�
ния АЯ, показали, что спустя месяц
средняя частота пульса в 1 группе бы�
ла выше, чем во 2�й и в группе кон�
троля. Результаты фронто�мастоидаль�
ного отведения (время распростране�
ния пульсовой волны – ВРПВ, индекс
венозного оттока – ИВО) в 1 фазу
менструального цикла были значитель�
но выше у пациенток 2�й группы по
сравнению с 1�й и группой контроля, в
то время как показатель периферичес�
кого сопротивления сосудов (ППСС)
существенно в группах не отличался.
Такая же закономерность отмечена при
анализе данных окципито�мастоидаль�

Таблица 2
Результаты гормональных показателей 

в группах сравнения

Таблица 3
Результаты интраовариального стромального 

кровотока у пациенток в группах сравнения

Таблица 4
Показатели РЭГ в группах сравнения 

в 1 фазу менструального цикла
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Показатель

Пролактин (мМЕ/мл)

ФСГ (мМЕ/мл)

ЛГ (мМЕ/мл)

Эстрадиол (пг/мл)

Прогестерон (нмоль/мл)

I группа
(n = 40)

859,8 ± 16,1*

10,1 ± 2,9*

15,2 ± 2,8*

295,3 ± 36,9*

22,2 ± 3,6*

II группа
(n = 40)

825,1 ± 17,5*

4,8 ± 1,4*

12,7 ± 2,6*

200,4 ± 30,1*

15,2 ± 6,0*

Контроль
(n = 20)

511,2 ± 24,1

2,8 ± 0,9

5,8 ± 1,9

137,5 ± 52,1

45,5 ± 3,6

рI�II

0,63

0,10

0,24

0,44

0,09

рI�К

0,017

0,041

0,019

0,045

0,011

рII�К

0,014

0,022

0,015

0,034

0,026

Примечание: * статистически значимые различия между I, II и контрольной группами.

Показатели

ИР 1

МАС 1

ИР 2

МАС 2

ИР 1

МАС 1

ИР 2

МАС 2

I группа
(n = 40)

0,53 ± 0,03

17,99 ± 1,55

0,59 ± 0,02

14,35 ± 0,80

0,53 ± 0,03*

16,83 ± 1,90*

0,55 ± 0,03

13,31 ± 0,77

II группа
(n = 40)

0,72 ± 0,05*^

18,82 ± 1,89

0,67 ± 0,05

19,71 ± 2,11

0,56 ± 0,05*

17,40 ± 0,9*

0,58 ± 0,05

16,68 ± 1,88

Контроль
(n = 20)

0,58 ± 0,02

15,92 ± 0,41

0,54 ± 0,02

13,33 ± 3,44

0,43 ± 0,01

28,31 ± 2,44

0,53 ± 0,02

12,09 ± 3,32

рI�II

0,007

0,72

0,07

0,07

0,79

0,40

0,96

0,08

рI�К

0,11

0,25

0,54

0,55

0,042

0,007

0,24

0,65

рII�К

0,021

0,18

0,05

0,11

0,037

0,011

0,21

0,07

Примечание: * статистически значимые различия между группами заболевания 
и контрольной группой; ^ статистически значимые различия между группами I и II.

I фаза менструального цикла

II фаза менструального цикла

Показатели

ЧСС

РИ, Ом

ППСС, %

ВРПВ, мс

ИВО, %

РИ, Ом

ППСС, %

ВРПВ, мс

ИВО, %

I группа
(n = 40)

85,27 ± 3,68

0,16 ± 0,01*

0,16 ± 0,02*

76,60 ± 2,04

77,19 ± 2,09

159,19 ± 2,30*

160,00 ± 6,49*

20,40 ± 1,55

20,87 ± 1,46

0,14 ± 0,01*

0,14 ± 0,01*

76,13 ± 3,87

75,80 ± 3,92

153,20 ± 6,85

154,47 ± 6,70

23,67 ± 1,94*

25,33 ± 1,96*

II группа
(n = 40)

81,07 ± 4,83

0,21 ± 0,02^;*

0,21 ± 0,02^;*

75,73 ± 2,90

76,20 ± 2,10

184,53 ± 6,76*

183,00 ± 19,59*

33,73 ± 3,04^;*

34,60 ± 3,15^;*

0,15 ± 0,02*

0,15 ± 0,02*

67,94 ± 2,22^;*

70,07 ± 6,05

173,47 ± 5,22 ;̂*

173,20 ± 4,12 ;̂*

34,33 ± 3,60 ;̂*

32,07 ± 2,20^;*

Контроль
(n = 20)

77,52 ± 1,58

0,13 ± 0,01

0,13 ± 0,02

75,02 ± 2,01

77,15 ± 1,98

149,50 ± 1,04

149,12 ± 2,55

17,32 ± 3,54

18,55 ± 2,19

0,09 ± 0,01

0,10 ± 0,02

74,09 ± 1,33

79,12 ± 2,76

144,33 ± 3,29

143,92 ± 2,14

16,91 ± 1,59

18,88 ± 1,64

рI�II

0,98

0,022

0,044

0,93

0,98

0,32

0,37

0,041

0,039

0,33

0,29

0,042

0,76

0,030

0,033

0,026

0,018

рI�К

0,88

0,035

0,035

0,72

0,99

0,007

0,009

0,14

0,17

0,032

0,045

0,55

0,24

0,21

0,23

0,031

0,037

рII�К

0,75

0,012

0,012

0,75

0,85

0,004

0,005

0,008

0,006

0,029

0,044

0,007

0,18

0,005

0,006

0,004

0,006

Примечание: РИ � реографический индекс; ППСС � показатель периферического
сопротивления сосудов; ВРПВ � время распространения пульсовой волны; 
ИВО � индекс венозного оттока.

Фронто�мастоидальное отведение, 1 фаза менструального цикла

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

Окципито�мастоидальное отведение, 1 фаза менструального цикла
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ного отведения, а также и в отведени�
ях во 2�ю фазу менстурального цикла.

Результаты РЭГ позволяют пред�
положить, что в этипатогенезе апоп�
лексии яичника большое значение име�
ет центральный генез, что особенно
выражено при болевой форме болез�
ни (у них же чаще преждевременные
роды, черепно�мозговые трамы, поз�
днее менархе). Однако высокая час�
тота апоплексии яичника у пациенток,
рожденных от первых родов, в отли�
чие от повторных, в том числе и при
доношенной беременности, указывает
на необходимость их более бережно�
го ведения, так как первые роды тя�
желее последующих. Не меньший ин�
терес представляют результаты инт�
раовариального стромального крово�
тока, изученного спустя месяц после
лечения апоплексии яичника. Так, в
1�ю и 2�ю фазы менструального цик�
ла ИР1, МАС 1 и ИР2 и МАС2 у па�
циенток 2�й группы были выше, чем
в 1�й и в группе контроля (табл. 5).

Таким образом, результаты РЭГ и
интрастромального кровотока, гормо�
нальные сдвиги, указывают на более вы�
раженные изменения у пациенток 2�й группы. Изу�
ченные факторы риска также превалируют у женщин
2�й группы, причем большинство из них относятся
к перинатальному периоду (преждевременные роды,

черепно�мозговые травмы), что могло привести к на�
рушению становления гипоталамо�гипофизарно�яич�
никовой системы. Этим можно объяснить высокую час�
тоту данной патологии у юных и молодых женщин.

Таблица 5 
Показатели РЭГ в группах сравнения во 2Qю фазу менструального цикла

Показатели

ЧСС

РИ, Ом

ППСС, %

ВРПВ, мс

ИВО, %

РИ, Ом

ППСС, %

ВРПВ, мс

ИВО, %

I группа
(n = 40)

90,11 ± 5,97*

0,16 ± 0,01*

0,16 ± 0,01*

71,33 ± 4,20

71,11 ± 4,22

154,89 ± 7,90

156,89 ± 8,00

20,78 ± 1,80

20,78 ± 1,79

0,15 ± 0,02*

0,12 ± 0,02

72,33 ± 3,35

72,00 ± 3,15

148,11 ± 3,45

149,78 ± 8,09

22,44 ± 1,90

22,56 ± 2,10

II группа
(n = 40)

87,92 ± 3,53*

0,18 ± 0,01*

0,17 ± 0,01*

74,85 ± 6,58

75,85 ± 6,56

154,38 ± 4,11

156,54 ± 3,75

28,54 ± 1,96^;*

31,08 ± 1,30^;*

0,17 ± 0,02*

0,14 ± 0,01*

72,92 ± 5,59

69,77 ± 4,52

153,85 ± 3,86*

153,77 ± 4,55

27,92 ± 5,24

29,46 ± 5,25

Контроль
(n = 20)

73,62 ± 2,11

0,12 ± 0,01

0,12 ± 0,01

72,72 ± 2,09

74,75 ± 2,66

149,88 ± 3,33

148,56 ± 2,87

20,62 ± 1,61

21,43 ± 0,98

0,09 ± 0,01

0,10 ± 0,01

71,81 ± 2,95

74,25 ± 1,53

143,38 ± 2,47

143,89 ± 3,34

23,29 ± 1,07

20,07 ± 1,16

рI�II

0,69

0,76

0,69

0,76

0,46

0,92

0,74

0,045

0,026

0,41

0,59

0,97

0,82

0,19

0,82

0,74

0,44

рI�К

0,041

0,039

0,039

0,75

0,63

0,45

0,48

0,64

0,56

0,029

0,11

0,75

0,63

0,44

0,51

0,25

0,26

рII�К

0,044

0,027

0,029

0,68

0,72

0,44

0,46

0,038

0,031

0,026

0,035

0,76

0,58

0,041

0,45

0,21

0,18

Примечание: ^ статистически значимые различия между группами I и II; 
* статистически значимые различия между группами заболевания и контрольной.

Фронто�мастоидальное отведение, 2�я фаза менструального цикла

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

слева

справа

Окципито�мастоидальное отведение, 2�я фаза менструального цикла
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С1979 года в 22 странах Европы проводится мо�
ниторинг за частотой рождения детей с врож�
денными пороками развития. Кроме того, учи�

тываются данные и о прерванных беременностях, при
которых плоды имели врожденные пороки развития.
Вся эта патология учитывается в едином европей�
ском регистре – EUROCAT (European surveillance
of congenital anomalies – Европейское наблюдение
за врожденными аномалиями). Основными задачами
EUROCAT являются: изучение эпидемиологии врож�
денных пороков развития, в том числе и с хромосом�
ными нарушениями; исследование влияния различ�
ных нозологических форм врожденной патологии на

перинатальную и младенческую смертность; установ�
ление новых тератогенных факторов микро и мак�
роэкологии; разработка современных скрининговых
программ для пренатальной диагностики и прегра�
видарного прогнозирования [1]. Для объективизации
исследований в EUROCAT учитываются пороки раз�
вития плода, которые могут влиять на формирование
пренатальной и младенческой смертности, а также
быть причиной инвалидности человека. Эти пороки
называются «модельными».

Россия не входит в число стран, которые предос�
тавляют в EUROCAT свои данные о частоте врож�
денной патологии. Поэтому объективно представить
современное состояние о частоте и распространен�
ности врожденных пороков развития плода в различ�
ных регионах России не предоставляется возможным.
В Кемеровской области с 1993 года Федеральным
государственным Центром гигиены и эпидемиологии
проводится мониторинг модельных врожденных по�
роков развития плода с учетом рекомендаций EURO�
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВСТРЕЧАЕМОСТИ 
РАЗЛИЧНЫХ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ 
ПЛОДА С ПОЗИЦИИ ОЦЕНКИ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ОПАСНОСТИ В КРУПНОМ ПРОМЫШЛЕННОМ ЦЕНТРЕ

Изучение эпидемиологии врожденных пороков развития позволяет оценить вклад данной патологии в перинатальную
и младенческую смертность, а также способствует разработке современных методов пренатального скрининга врож�
денных аномалий. В настоящем исследовании представлены данные об эпидемиологии врожденных пороков разви�
тия плода (согласно рекомендациям EUROCAT) в г. Кемерово за период 1993�2012 гг. Выявлен положительный тренд
динамики врожденных пороков сердца за исследуемый период. При экстраполировании полученных данных можно
ожидать ежегодный прирост ВПС на 7 промилле. Показана взаимосвязь между факторами среды обитания и частотой
выявления врожденных пороков развития у детей на территории г. Кемерово. Выявлена положительная корреляция
между уровнем бензпирена в атмосферном воздухе и частотой врожденных пороков сердца. Следовательно, врож�
денные пороки сердца у детей являются одними из индикативных показателей внешнесредового влияния на здоро�
вье населения г. Кемерово.
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CAT. Кроме того, с этого же времени выполняется
мониторинг за суммарными объемами выбросов заг�
рязняющих веществ в атмосферный воздух от раз�
личных источников [2].

Надо отметить, что Кемеровская область в целом
и г. Кемерово в частности по совокупности имеющих�
ся индустриальных мощностей занимает ведущее мес�
то в Западной Сибири. На территории области скон�
центрированы крупные предприятия угольной, ме�
таллургической, химической, машиностроительной,
энергетической, строительной и других отраслей про�
мышленности. Эти предприятия совместно с автот�
ранспортом являются источниками загрязнения окру�
жающей среды – атмосферного воздуха, почвы, воды.
Все это на протяжении длительного времени создает
в городе и прилегающих к нему районах неблагопри�
ятную экологическую ситуацию, а также повышает
риск возникновения заболеваний среди населения.

Цель исследования – изучение структуры, ди�
намики и тенденции врожденных пороков и анома�
лий развития у детей в различных административных
районах г. Кемерово, определение территорий рис�
ка по врожденным порокам и установление взаимос�
вязи между поллютантами атмосферного воздуха и
частотой выявления врожденных пороков развития.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для изучения уровня и структуры врожденных
пороков и аномалий развития у новорожденных и
детей (далее – ВПР) использованы данные офици�
альной медицинской статистики Департамента здра�
воохранения Кемеровской области по форме № 31
«Сведения о медицинской помощи детям и подрос�
ткам�школьникам» за период 1993�2012 гг.; извеще�
ния на ребенка с врожденными пороками развития
(форма № 025�11/у�98), полученные из медико�ге�
нетической консультации за период с 1993�2012 гг.
(всего проанализировано 3421 извещений).

Изучение перечня и объема выбрасываемых заг�
рязняющих веществ в атмосферу городов Кузбасса
проведено по данным Департамента природных ре�
сурсов и экологии Кемеровской области «Доклад о
состоянии и охране окружающей среды Кемеровской
области» за 1993�1998; 1999�2005; 2006�2012 гг.

Статистическую обработку проводили с помощью
MS Excel: определение средней величины, ошибка
средней, темп прироста (снижения), расчет персенти�

лей [3]. С использованием пакета программ Statisti�
ca 6.0 проведено определение статистической значи�
мости различий двух независимых групп по критерию
Манна�Уитни, связь признаков – методом ранговой
корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Как уже говорилось выше, Российская Федера�
ция не участвует в формировании общеевропейского
регистра врожденных пороков и аномалий развития
плода/новорожденного ребенка, а своего националь�
ного регистра в нашей стране также не существует.
И, хотя в соответствии с приказом Министерства здра�
воохранения РФ № 268 от 10.09.98 года был органи�
зован мониторинг за частотой врожденных пороков
развития плода/новорожденного ребенка по разра�
ботанным методологическим подходам (с учетом и
на основании методологии, применяемой в монито�
ринговых системах зарубежных стран), открытой и
доступной эта информация для исследователей не
является [4, 5]. Поэтому в отечественных работах,
посвященных эпидемиологии врожденных пороков
развития плода в России, нет объективных межреги�
ональных сравнительных оценок за длительный пе�
риод времени (15 лет и более).

В настоящем исследовании были использованы
данные по другим регионам России, опубликованные
в открытой печати [6�9], а данные по Европейскому
регистру врожденных аномалий развития были взя�
ты с открытой части официального сайта междуна�
родной организации EUROCAT (http://www.euro�
cat�network.eu). Данные представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, в настоящее время г. Ке�
мерово (как индустриальный промышленный центр)
лидирует по частоте рождения детей с врожденными
пороками развития как по отношению к Российским
регионам, так и к странам Европы. Пик врожденных
пороков развития плода в г. Кемерово пришелся на
2008�2009 годы, когда показатель на 1000 родов сос�
тавлял 83,4 и 92,8, соответственно. Но и в последую�
щие годы этот показатель оставался высоким: в 2010 –
44,1 промилле; в 2011 – 56,2, в 2012 – 51,8 про�
милле. За счет последних лет общий показатель час�
тоты рождения детей с врожденными пороками раз�
вития в г. Кемерово составил 30,96 промилле.

Из таблицы 1 видно, что в странах Западной Ев�
ропы (по последним данным EUROCAT) показатель
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рождения детей с ВПР был стабилен и изменялся от
21 до 27 промилле, составив в среднем 25,56 промил�
ле. По Российским регионам в открытой печати есть
информация о динамике по годам ВПР в Оренбург�
ской области [10]. Как видно из таблицы, в данной
области также имеет место положительный тренд этой
патологии. Вполне вероятно, что создание современ�
ных перинатальных центров создало предпосылку для
своевременной диагностики (еще пренатально) ВПР,
что объективно отразилось в их относительном уве�
личении. Учитывая данные о частоте ВПР в г. Кеме�
рово за 2010�2012 годы и сравнивая их с этим же пе�
риодом в странах Западной Европы, можно отметить
факт превышения рождения детей с врожденными
аномалиями в г. Кемерово по отношению к Западной
Европе более чем в 2 раза. Этот феномен заслужива�

ет дальнейшего изучения с позиции макроэкологии,
гигиены и социобиологии.

Город Кемерово разделен на пять административ�
ных районов, которые дифференцируются по уровню
промышленных поллютантов в атмосферном возду�
хе от различных источников [9]. Ранее проведенный
кластерный анализ показал, что Заводский админис�
тративный район г. Кемерово дифференциально клас�
теризуется по отношению к другим административ�
ным районам г. Кемерово. Индивидуальность данного
района связана с высоким содержанием в атмосфер�
ном воздухе промышленных поллютантов от стаци�
онарных источников [11, 12]. Представим распре�
деление ВПР (удельный вес) по административным
районам г. Кемерово (таблица 2).

Как видно из таблицы 2, частота ВПР также по�
вышалась с 1993 года по 2008�2009 годы по всем ад�
министративным районам г. Кемерово. Для Ленин�
ского административного района г. Кемерово был вы�
явлен максимум по рождению детей с ВПР в 2008 го�
ду и показатель был равен 132,23 промилле, что в 8 раз
выше исходного показателя в 1993 году и более чем
в 5 раз выше общеевропейского показателя. Для Ки�
ровского административного района максимальное
количество детей с ВПР было рождено в 2011 году
(62,07 промилле) и по отношению к исходным дан�
ным этот результат был повышен в 11 раз, а по от�
ношению к общеевропейскому – в 2,5 раза. Анализ
частоты рождения детей с ВПР в Заводском админис�
тративном районе г. Кемерово доказал особую значи�
мость этой территории для риска формирования ВПР.
Так, в 2008 и 2009 годах показатели рождения детей
с ВПР были 123,7 и 205,5 промилле, соответственно.
И далее в 2010�2012 годах эти показатели оставались
самими высокими – 64�78 промилле. Максимальный
показатель превышал исходный (за 1993 год) в 19 раз,
а общеевропейский – в 8 раз. Для Центрального ад�
министративного района г. Кемерово было показа�
но, что в 2008 и 2009 годах здесь рождалось 90,2 и
101,2 детей с ВПР на 1000 родов, что превышало ис�
ходный показатель в 14 раз, а общеевропейский –
в 4 раза. Исследование погодовой динамики ВПР в
Рудничном административном районе г. Кемерово вы�
явило положительный тренд данной патологии, но вы�
соких цифр частоты врожденных аномалий в пери�
од 2008�2012 гг., отмеченных для других админис�
тративных районов г. Кемерово, не обнаружено. В
этот период частота врожденных пороков (в про�
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Годы

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Всего

г. Кемерово

9,24

14,06

14,63

15,79

13,28

13,28

15,61

18,68

18,11

20,81

19,45

27,73

31,21

26,57

32,16

83,39

92,83

44,11

56,24

51,81

30,96

Оренбургская
область

нет

нет

нет

нет

нет

нет

9,11

10,09

9,06

15,58

15,53

18,29

20,66

21,65

20,75

20,08

нет

нет

нет

нет

16,36

Краснодарский
край

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

19,77

нет

нет

нет

19,77

Eurocat
(Европейский

регистр)

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

нет

27,21

25,44

26,41

21,25

27,61

25,56

Таблица 1
Сравнительная характеристика частоты врожденных
пороков развития у новорожденных детей 
в г. Кемерово за 1993Q2012 гг. с другими 
регионами России и Европы (на 1000 родов)



милле) была сопоставима с общеевропейскими дан�
ными.

Тем самым, представленные данные указывают
на высокую частоту ВПР со стабильностью этих по�
казателей в период 2008�2012 гг. в Заводском и Цен�
тральном административных районах г. Кемерово.
Принимая во внимание высокий уровень загрязнения
атмосферного воздуха промышленными поллютан�
тами от различных источников, можно утверждать о
взаимосвязи этих событий.

Рассмотрим погодовую динамику отдельных но�
зологических форм ВПР в г. Кемерово.

Как видно из таблицы 3, абсолютно доминиру�
ющими были пороки сердечно�сосудистой системы
(врожденные пороки сердца – ВПС), кодируемые
по международной классификации болезней (МКБ),
как Q20. Для данной нозологической формы при ана�
литическом выравнивании (y(t) = a + bt) была полу�
чена достоверная положительная тенденция с шагом
7,01 (p < 0,050). При экстраполировании получен�
ных данных можно ожидать ежегодный прирост ВПС
на 7 промилле. Кроме того, частота данной патоло�
гии в г. Кемерово в 3,5 раза выше общеевропейских
данных. Этот факт требует дальнейшего изучения.

Другими ВПР, которые встречались с частотой
выше 1,0 промилле, были: гипоспадия, множествен�
ные врожденные пороки развития (МВПР), агенезия
и дисгенезия почек (АДП), а также полидактилия,
синдром Дауна и спино�мозговая грыжа (СМГ). Час�
тота этих пороков хотя бы однократно превышала

1,0 промилле в течение исследуемого периода
(1993�2012 гг.). Из представленных в таблице дан�
ных видно, что только АДП и гипоспадия имеют
положительный тренд, но его шаг не превышает
0,05 промилле. При экстраполяции частот других
ВПР можно ожидать их снижение. Надо отметить,
что частоты АДП, МВПР, полидактилии, синдро�
ма Дауна и СМГ сопоставимы или ниже общеев�
ропейских показателей. Частота гипоспадии пре�
вышает данные EUROCAT по этой патологии в
12 раз.

Тем самым, представленный анализ показал,
что частоты большинства ВПР в г. Кемерово бы�
ли сопоставимы с общеевропейскими данными, в
то же время частоты ВПС и гипоспадии в несколь�
ко раз превышали аналогичные показатели в стра�
нах Западной Европы. Именно за счет этих поро�
ков общий уровень ВПР в г. Кемерово превышал
соответствующие европейские показатели.

Известно, некоторые промышленные поллю�
танты активно влияют на метаболом человека. В
частности, полициклические ароматические угле�
водороды (ПАУ), образующиеся при сгорании и
переработке углеводородов (уголь, нефтепродук�
ты, газ и т.д.), активно вмешиваются в обмен по�
лициклических стероидных гормонов, например,
репродуктивных гормонов, за счет феномена –
мимикрии [11]. Внутриутробное формирование ги�
поспадии связывают с недостаточностью полово�
го гормонального обеспечения со стороны матери
[13]. Это может происходить через подавление

синтеза собственных гормонов метаболитами ПАУ,
которые могут угнетать синтез эндогенных стероидов
как напрямую, так и через формирующийся на ад�
дукты ПАУ�альбумин иммунный ответ, который бу�
дет перекрестно связывать репродуктивные гормоны.
Кроме того, такие ПАУ, как бенз[а]пирен, могут быть
непосредственно тератогеном при их высокой инди�
видуальной нагрузке, либо при нарушениях их де�
токсикации, в том числе и на уровне границы мать�
эмбрион/плод [12].

Исходя из этого, провели сравнительный анализ
погодового изменения уровней загрязненности атмос�
ферного воздуха бенз(а)пиреном (в долях ПДК) и
частотой ВПС, гипоспадии и МВПР. Также был вы�
полнен корреляционный анализ (рис.).

Как видно из рисунка, положительная достоверная
корреляция получена для погодовых изменений час�
тот ВПС и долей ПДК бенз(а)пирена (КК = 0,77; p <
0,5), а также для частот погодовых частот гипоспадии
и долей ПДК бенз(а)пирена (КК = 0,59; p < 0,5). Эти
данные доказывают правомочность выдвинутого пред�
положения о прямой положительной связи между уров�
нем загрязнения атмосферного воздуха и формирова�
нием ВПР в г. Кемерово. В частности показано, что
концентрация бенз(а)пирена в атмосферном воздухе
имеет прямую положительную ассоциацию с частотой
рождения детей с ВПС и гипоспадией. Так как по�
лучена прямая корреляция без погодового сдвига, то
можно утверждать, что реализация тератогенеза пос�
редством бенз(а)пирена происходит непосредствен�

Таблица 2
Сравнительная характеристика частоты 
врожденных пороков развития у новорожденных детей 
в административных районах г. Кемерово за 1993Q2012 гг.
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Годы

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Всего

Ленинский

16,53

14,05

16,53

24,79

27,27

20,66

14,88

21,49

22,31

20,66

22,31

41,32

23,97

46,28

33,06

132,23

61,98

31,40

51,24

52,89

34,79

Кировский

5,75

12,64

16,09

10,34

11,49

6,90

12,64

13,79

12,64

18,39

13,79

19,54

20,69

22,99

19,54

35,63

57,47

42,53

62,07

47,13

23,10

Заводский

10,47

18,08

15,22

16,18

13,32

13,32

19,03

27,59

27,59

25,69

28,54

39,01

52,33

21,88

54,23

123,69

205,52

72,31

78,97

63,75

46,34

Центральный

6,94

12,90

11,90

15,87

6,94

15,87

14,88

10,91

10,91

22,82

13,89

20,83

42,66

25,79

33,73

90,28

101,19

50,60

61,51

61,51

31,60

Рудничный

4,72

12,28

13,22

9,44

4,72

7,55

16,05

17,94

15,11

16,05

17,00

14,16

16,05

12,28

17,94

19,83

36,83

25,50

29,27

33,05

16,95

Административный район
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Годы

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Тенденция

Средний показатель

Данные 
Международного
регистра

Агенезия 
и дисгенезия

почек

0,19

0,00

0,00

0,38

0,19

0,19

0,19

1,10

0,20

0,20

0,20

0,40

1,10

0,90

0,50

0,90

0,30

0,58

1,79

2,89

0,02

0,60

0,40

ВПС

3,85

5,78

5,20

5,01

5,20

6,16

5,01

7,80

8,70

7,10

8,30

20,30

20,30

18,50

20,40

60,40

85,30

80,03

56,07

51,65

7,01

25,70

7,00

Гипоспадия

0,19

1,15

2,89

1,54

1,73

1,15

1,73

4,80

3,00

2,90

2,20

1,80

2,90

1,60

4,00

4,70

3,50

4,42

4,42

4,23

0,03

3,10

0,26

МВПР

1,54

2,31

1,15

1,15

0,96

1,35

1,15

1,50

1,80

1,70

1,60

1,40

0,50

1,80

1,80

1,10

1,70

1,73

1,54

1,35

�0,02

1,50

2,40

Полидактилия

0,77

0,96

0,19

1,35

1,15

0,77

0,96

1,30

0,80

2,30

0,90

1,20

0,40

0,20

0,30

1,20

0,80

1,92

0,96

1,35

�0,09

0,90

1,18

С�м Дауна

0,58

0,38

0,77

0,96

0,19

0,38

0,96

0,90

0,40

1,10

1,30

1,10

1,10

0,70

0,00

1,10

0,60

0,77

0,77

0,58

�0,03

0,80

1,40

СМГ

0,19

0,58

0,58

1,15

0,96

0,00

1,15

1,10

0,60

1,00

0,90

0,40

0,90

0,00

1,00

0,30

0,50

0,19

0,38

0,19

�0,06

0,70

0,70

Таблица 3
Сравнительная характеристика частоты отдельных нозологических форм ВПР 

у новорожденных детей в г. Кемерово за 1993Q2012 гг. (представлены только формы, 
преодолевшие предел в 1 промилле хотя бы 1 раз за исследуемый период)

Рисунок
Характер погодового изменения частот ВПС (указаны частоты по годам на 10000 родов), 

МВПР (в промилле), гипоспадии (в промилле), а также степени загрязнения 
атмосферного воздуха бенз(а)пиреном (в осредненных долях от среднегодового ПДК)
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но в данную беременность. Как уже говорилось вы�
ше, формирование гипоспадии связано с нарушением
гормонального обеспечения плода со стороны матери
через мимикрию ПАУ и репродуктивных гормонов; а
формирование ВПС связано с прямым тератогенным
эффектом бенз(а)пирена на эмбрион.

Ввиду того, что основным источником ПАУ явля�
ется автотранспорт, удельный вес которого в промыш�
ленных регионах продолжает активно увеличиваться
при одновременной активизации углеперерабатываю�
щей промышленности, то результаты экстраполяции по
частоте ВПС на ближайшие годы вполне обоснованы.

Таким образом, проведенное исследование на при�
мере г. Кемерово показало значимость эпидемиоло�
гических исследований ВПР как для планирования
особенностей медицинской помощи населению, в час�
тности новорожденным детям и детям раннего воз�
раста, так и для оценки экологической опасности в
регионе. Кроме того, продолжение мониторирования
ВПР по критериям EUROCAT позволит проводить
динамическую сравнительную оценку состояния ме�
дицинской помощи и, опосредовано, окружающей сре�
ды относительно стран Западной и Восточной (Ук�
раина) Европы.
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ФАКТОРЫ РИСКА ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА, 
СВЯЗАННЫЕ С СОСТОЯНИЕМ ЗДОРОВЬЯ 
И ОБРАЗОМ ЖИЗНИ БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ

Задержка роста плода (ЗРП) является важной проблемой современного акушерства. Целью настоящего исследования
явилось определение факторов риска развития ЗРП, связанных с акушерско�гинекологической, экстрагенитальной па�
тологией и образом жизни беременных женщин. В ходе двуцентрового ретроспективного наблюдательного исследо�
вания был проведен анализ течения и исходов 2612 беременностей. В основную группу были отобраны 114 женщин,
роды у которых произошли в срок и масса и/или длина тела плода находились в диапазоне менее 10 перцентиля для
данного срока гестации. В контрольную группу вошли 300 пациенток с доношенной беременностью, родивших детей
с массо�ростовыми характеристиками выше 10 перцентиля для соответствующего срока гестации. Было установлено,
что фактором риска формирования гипотрофии плода явилось наличие у пациентки артериальной гипертензии (ОШ =
5,6 [95%ДИ 1,6; 18,9]), никотиновой зависимости (ОШ = 8,5 [95% ДИ 2,3; 31,9]), перенесенной во время беременнос�
ти острой респираторной инфекции (ОШ = 7,6 [95% ДИ 2,6; 21,8]), патологии шейки матки (ОШ = 1,8 [95% ДИ 1,0;
3,0]). Наиболее значимой акушерской патологией, сопровождающей возникновение задержки роста плода, были ма�
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Задержка роста плода (ЗРП) – полиэтиологи�
ческое и мультипатогенетическое осложнение
беременности, характеризующееся отставани�

ем массы и размеров плода от нормативных значе�
ний для данного срока беременности. В клинической
практике в качестве диагностического критерия на�
иболее употребимым является использование 10 пер�
центиля как порогового оценочного значения данных
фетометрии.

ЗРП приковывает к себе внимание акушеров�ги�
некологов, неонатологов, педиатров вследствие мно�
гообразия негативных последствий внутриутробной
гипотрофии для здоровья маловесных новорожден�
ных не только в перинатальный и младенческий пе�
риод, но и в отдалённом будущем [1, 2].

В течение внутриутробного развития плод реали�
зует генетически детерминированный потенциал рос�
та, который является лабильной величиной и подвер�
жен влиянию ряда вмешивающихся факторов. Наи�
более значимыми считаются 3 группы факторов воз�
никновения ЗРП – материнские, плацентарные и
плодовые [3, 4]. При этом плацентарные (инфаркты
плаценты, плацентарный мозаицизм, низкая плацен�
тация) и значительная доля материнских (возраст,
раса, антропометрические данные и т.д.) факторов
являются немодифицируемыми и диапазон терапев�
тического воздействия в этом случае достаточно узок.
Поэтому к модифицируемым факторам риска в основ�
ном относятся имеющаяся соматическая, гинекологи�
ческая патология у женщины до беременности, осо�
бенности образа жизни, либо акушерская патология.

В настоящее время одной из ключевых составля�
ющих успешного течения беременности и родов яв�
ляется достижение оптимального состояния здоровья
как пациентки, так и плода. Данный тезис закреп�
лён в разработанной экспертами ВОЗ Стратегии по
содействию оптимального роста плода [5]. Там же,
в частности, подчёркивается и необходимость про�
ведения обязательной преконцептивной подготовки
у каждой женщины, включающей коррекцию нутри�
тивного статуса, санации очагов инфекции, а также
коррекции имеющихся хронических заболеваний до
состояния стойкой ремиссии.

Согласно литературным данным, существуют две
принципиальные позиции: об отсутствии влияния хро�
нических заболеваний матери на частоту рождения
маловесных детей [6] и о признании вклада отдель�
ных нозологических форм в формирование ЗРП.

Установлено, что наличие у пациентки артери�
альной гипертензии (АГ) до и во время беременнос�
ти сопровождалось увеличением в 1,6 раза [95% ДИ
1,5�1,6] риска рождения живых маловесных новорож�
дённых [7]. Это объясняется выраженным влиянием
высокого уровня артериального давления на систем�
ную гемодинамику матери и маточно�плацентарное
кровообращение в частности. По нашему мнению, на�
личие у пациентки АГ, возникшей до беременности,
всё же стоит считать немодифицируемым фактором
риска рождения маловесного ребёнка ввиду того, что
даже тщательная коррекция уровня АД не устраня�
ет весь спектр патологических изменений в сердечно�
сосудистой, мочевыделительной и эндокринной сис�
темах, а чрезмерное снижение АД может обернуться
нарушением адаптивных реакций в организме бере�
менной женщины.

Недостаточно внимания в литературе уделено воп�
росу влияния перенесенных острых респираторных
вирусных инфекций (ОРВИ) во время беременнос�
ти на частоту развития ЗРП. В отдельных исследо�

ловодие (ОШ = 4,7 [95% ДИ 2,2; 9,8]) и гестоз второй половины беременности (ОШ = 2,3 [95% ДИ 1,2; 4,4]). При выс�
тавлении диагноза фетоплацентарная недостаточность и хроническая гипоксия плода отношения шансов для рожде�
ния ребёнка с гипотрофией составили, соответственно, 21,0 [95% ДИ 12,1; 36,6] и 7,2 [95% ДИ 4,1; 12,5]. Заключение:
основными факторами риска развития ЗРП являются артериальная гипертензия, никотиновая зависимость, перенесен�
ная во время беременности острая респираторная инфекция, маловодие, фетоплацентарная недостаточность и хро�
ническая гипоксия плода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: задержка роста плода; факторы риска; гипотрофия; экстрагенитальная патология.
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PREGNANT WOMEN’S HEALTHQ AND LIFESTYLEQRELATED RISK FACTORS 
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Intrauterine growth retardation (IUGR) is an important problem of modern obstetrics. The main goal of present study was to
determine pregnant women’s health� and lifestyle�related risk factors of IUGR development. It was conducted a retrospecti�
ve analysis the outcomes of 2612 pregnancies and labours. Final analysis perfomed on 114 full�term pregnant women delive�
ried small�for gestational age�infants (birth weight/height was lower than 10 percentile for each term) and 300 patiens, that
deliveried full�term infants appropriate for gestational age. It was established that hypertensive disorders (ОR = 5,6 [95% CI
1,6; 18,9]), smoking (ОR = 8,5 [95% CI 2,3; 31,9]), acute respiratory viral infection during the present pregnancy (OR = 7,6
[95% CI 2,6; 21,8]), cervical pathology (OR = 1,8 [95% CI 1,0; 3,0]) were the risk factors for birth of small�for�gestation age
(SGA) infants. The most contributive obstetrical patology in SGA�aspect were oligohydroamnion (ОR = 4,7 [95% CI 2,2; 9,8]),
preeclampsia (OR = 2,3 [95% CI 1,2; 4,4]) , placental insufficiency (OR = 21,0 [95% CI 12,1; 36,6]) and chronic fetal hypoxia
(OR = 7,2 [95% CI 4,1; 12,5]). Conclusion: hypertensive disorders, smoking, acute respiratory viral infection during the pre�
sent pregnancy, oligohydroamnion and chronic fetal hypoxia are the main risk factors of IUGR.
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ФАКТОРЫ РИСКА ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА, СВЯЗАННЫЕ 
С СОСТОЯНИЕМ ЗДОРОВЬЯ И ОБРАЗОМ ЖИЗНИ БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ

ваниях показано статистически значимое увеличение
шансов родить маловесных детей у женщин, перенес�
ших пневмонию и грипп – в 3,7 раза [95% ДИ 2,1�
6,6] и в 2,1 раза [95% ДИ 1,1�7,2], соответственно
[8, 9].

Большинством авторов особо подчёркивается роль
гестозов второй половины беременности как ослож�
нения беременности, имеющего общее патогенетичес�
кое звено с развитием гипотрофии плода [10]. Вли�
яние гестоза на повышение риска развития гипотрофии
у плода может объясняться отрицательным влиянием
на гемодинамические процессы в спиральных арте�
риях миометрия, развитием циркуляторной и ткане�
вой гипоксии, нарушением обмена веществ и маточ�
но�плацентарного кровообращения. Неполноценная
плацентация приводит в дальнейшем к фетоплацен�
тарной недостаточности (ФПН) и неизбежной хро�
нической гипоксии плода (ХГП) различной степени
тяжести.

Образ жизни и привычки беременной женщины
имеют большое значение для здоровья плода. Зна�
чимым фактором риска для рождения детей с гипот�
рофией является курение матери. Несмотря на сни�
жение за последние 15 лет распространённости данной
вредной привычки среди женского населения Респуб�
лики Беларусь с 24,9 % до 17,6 %, активная рабо�
та по пропаганде отказа от курения с целью укреп�
ления репродуктивного потенциала и профилактики
ЗРП должна иметь место и в дальнейшем.

Цель исследования – определить факторы рис�
ка развития ЗРП, связанные с акушерско�гинеколо�
гической, экстрагенитальной патологией и образом
жизни беременных женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами было проведено ретроспективное исследова�
ние 2612 исходов родов, имевших место в УЗ «ВГКРД
№ 2», родильном отделении УЗ «ВГКБСМП» в 2011�
2012 гг., в том числе 563 закончившихся рождением
детей c гипотрофией. ЗРП определялась путём со�
поставления массо�ростовых показателей новорож�
дённых с нормативными значениями, приведенными
в перцентильных шкалах Kattner et al. (1992) для со�
ответствующего срока гестации. В основную группу
были отобраны 114 женщин, роды у которых про�
изошли в срок и масса и/или длина тела плода на�
ходились в диапазоне менее 10 перцентиля для дан�
ного срока гестации. В контрольную группу вошли
300 пациенток с доношенной беременностью, родив�
ших детей с массо�ростовыми характеристиками выше
10 перцентиля для соответствующего срока гестации.

Статистическая обработка полученных данных про�
водилась с использованием стандартного пакета прик�

ладных программ «STATISTICA 10.0», адаптирован�
ного для медико�биологических исследований. Зна�
чения распространённости отдельных нозологичес�
ких форм представлены в виде X [95% ДИ], где X –
доля фактора в процентах и 95 % доверительный ин�
тервал для данного значения. Статистическая зна�
чимость различий констатировалась при уровне р <
0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Основную группу составили беременные репро�
дуктивного возраста от 15 до 43 лет, контрольную
группу составили беременные репродуктивного воз�
раста от 16 до 44 лет. Исследуемые группы не раз�
личались по среднему возрасту беременных, который
составил – 27,0 лет [95% ДИ 23,0; 32,0] в основ�
ной группе и 27,0 лет [95% ДИ 24,0; 30] в контроль�
ной. У беременных основной группы частота возрас�
тных первородящих составила 13,4 % случаев [95%
ДИ 8,8; 19,9] (20 женщин), юных – 1,3 % случаев
[95% ДИ 0,1; 5,1] (2 женщины, р < 0,001). В кон�
трольной группе первородящие составили 18,3 % слу�
чаев [95% ДИ 11,1; 22,7] (55 пациенток), юных бе�
ременных было трое (1,0 % [95% ДИ 0,3; 4,4].

Масса тела при рождении у детей составила в ос�
новной группе 2436,0 г [95% ДИ 2242,7; 2629,3], в кон�
трольной группе – 3448,0 г [95% ДИ 3050,7; 3845,3]
(p = 0,023). Длина тела у новорожденных основной
группы составила 48 см [95% ДИ 46; 50], контроль�
ной группы – 53 см [95% ДИ 50; 55] (р = 0,021).

При анализе клинических вариантов ЗРП у детей,
рожденных женщинами из основной группы, уста�
новлено, что 33 новорождённых (29,0 % [95% ДИ 21,4;
37,9]) имели симметричный тип гипотрофии (малый
размер плода к сроку гестации – P 05.1 в МКБ X),
81 ребёнок (71,0 % [95% ДИ 62,1; 78,6] – ассимет�
ричный тип (маловесный к сроку гестации – P 05.0 в
МКБ X), что согласуется с данными литературы [3].

Частота встречаемости и структура акушерско�
гинекологической патологии у беременных с ЗРП и
у беременных, дети которых соответствовали ГВ,
представлена в таблице.

У беременных женщин основной группы статис�
тически значимо чаще выставлялся диагноз ФПН –
68,4 % [95% ДИ 59,4; 76,3] по сравнению с контроль�
ной группой – 9,3 % [95% ДИ 6,5; 13,2] (p < 0,001).
При этом ОШ развития ЗРП составило 21,0 [95%
ДИ 12,1; 36,6]. ЗРП представляет собой адаптаци�
онно�компромиссное состояние, свидетельствующее
об истощении приспособительных реакций фето�пла�
центарного комплекса. Отсутствие выставленного ди�
агноза ФПН при наличии ЗРП в 31,6 % случаев мо�
жет быть связано как с неточностью ультразвуковых
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критериев плацентарной недостаточности, так и с вы�
сокой частотой ложноотрицательных заключений об
отсутствии гипотрофии плода [11].

Риск развития ЗРП в зависимости от акушерско�
гинекологической, соматической патологии и обра�
за жизни беременной женщины представлены на ри�
сунке.

Закономерно, что у беременных женщин с ЗРП
статистически значимо чаще наблюдалась ХГП –
39,1 % случаев [95% ДИ 31,0; 48,7] по сравнению
с контрольной группой – 8,3 % случаев [95% ДИ 5,7;
12,1] (p < 0,001). ОШ рождения маловесного ре�
бёнка составило 7,2 [95% ДИ 4,1; 12,5]. Необходи�
мо отметить, что у беременных с ЗРП диагноз ХГП
в 98,3 % случаев выставлялся совместно с диагнозом
ФПН.

У пациенток основной группы гипоксия плода наб�
людалась в 11,3 % случаев [95% ДИ 6,7; 18,7], при
этом в контрольной группе данная частота равнялась
4,3 % [95% ДИ 2,5; 7,3] (р = 0,011). ОШ развития
гипотрофии составил 2,8 [95% ДИ 1,3; 6,3]. В 42,9 %
случаях ОГП соответствовало наличию ХГП у бере�
менных с ЗРП.

У беременных женщин основной группы статисти�
чески значимо чаще наблюдалось маловодие – 17,5 %
[95% ДИ 11,6; 25,6] по сравнению с контрольной груп�
пой – 4,3 % [95% ДИ 2,5; 7,3] (р < 0,001). ОШ раз�
вития ЗРП при маловодии составило 4,7 [95% ДИ 2,2;

9,8]. Наши данные согласуются с данными ли�
тературы о взаимосвязи маловодия и гипотро�
фии плода [12]. Маловодие является патогно�
моничным симптомом для ЗРП и имеет нес�
колько патогенетических путей развития. В на�
шем исследовании маловодие, по�видимому, яви�
лось следствием плацентарной недостаточности,
т.к. в 88,0 % случаев наличие маловодия соот�
ветствовало наличию ФПН у женщин с ЗРП.

Беременность у женщин с ЗРП осложни�
лась гестозом второй половины беременности
в 15,8 % случаев [95% ДИ 10,1; 23,7]. У па�
циенток контрольной группы данная частота
была статистически значимо ниже – 7,7 %
[95% ДИ 5,1; 11,3] (p = 0,042). ОШ форми�
рования ЗРП вследствие гестоза составило 2,3
[95% ДИ 1,2; 4,4]. Влияние гестоза на повы�
шение шансов развития гипотрофии у плода
может объясняться отрицательным влиянием
на гемодинамические процессы в спиральных
артериях миометрия, развитием циркуляторной
и тканевой гипоксии, нарушением обмена ве�
ществ и маточно�плацентарного кровообраще�
ния. В нашем исследовании в 65,6 % случаев
гестоз второй половины беременности сочетал�

ся с ФПН, в 20,0 % – с маловодием, в 24,6 % – с
ХГП. Сочетание ФПН, ХГП, маловодия и гестоза
2�й половины беременности наблюдалось у 23,1 %
беременных женщин с ЗРП.

Таблица
Структура акушерскоQгинекологической патологии 
у женщин при доношенной беременности 
в зависимости от наличия задержки роста у плода

27
№4(59) 2014

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Information about authors:

KOVALYOV Egor Vladimirovich, postgraduate student, chair of obstetrics and gynecology, Vitebsk State Medical University, Vitebsk, Republic of Bela�
rus. E�mail: kovalev�egor@mail.ru

ZANKO Yury Valerevich, candidate of medical sciences, docent, chair of obstetrics and gynecology, Vitebsk State Medical University, Vitebsk, Repub�
lic of Belarus. E�mail: zanek�uri@yandex.by

TRUBKINA Tatyana Yurevna, doctor�intern, chair of obstetrics and gynecology, Vitebsk State Medical University, Vitebsk, Republic of Belarus. E�mail:
tatyana.bobikova@mail.ru

Акушерско�
гинекологическая

патология

ИЦН

ПИОВ

ДБП

ФПН

ХГП

ОГП

Маловодие

Многоводие

Гестоз

Тазовое
предлежание плода

ВПР у плода

n

22

26

9

78

45

13

20

4

18

5

8

%

19,3*

22,8*

7,9*

68,4*

39,1*

11,3*

17,5*

3,5

15,8*

4,4*

7

95% ДИ

13,0; 27,6

16,0; 31,4

4,0; 14,5

59,4; 76,3

31,0; 48,7

6,7; 18,7

11,6; 25,6

1,1; 9,0

10,1; 23,7

1,6; 10,1

3,4; 13,4

Основная группа
(n = 114)

n

5

35

3

28

25

13

13

19

23

3

20

%

1,7

11,7

1

9,3

8,3

4,3

4,3

6,3

7,7

1

6,7

95% ДИ

0,6; 4,0

8,5; 15,8

0,2; 3,0

6,5; 13,2

5,7; 12,1

2,5; 7,3

2,5; 7,3

4,0; 9,7

5,1; 11,3

0,2; 3,0

4,3; 10,1

Контрольная группа
(n = 300) Р

0,001

0,032

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,011

< 0,001

0,21

0,042

0,018

0,17

Примечание: * различия статистически значимы по отношению 
к контрольной группе; ИЦН � истмикоцервикальная недостаточность; 
ПИОВ � преждевременное излитие околоплодных вод; ДБП � длительный
безводный промежуток; ОГП � острая гипоксия плода.

Рисунок
Отношения шансов по развитию задержки 

роста плода при наличии акушерскоQ
гинекологической, соматической патологии 

и особенностей образа жизни пациенток
Примечание: ИЦН � истмикоцервикальная недостаточность;

ФПН � фетоплацентарная недостаточность; 
ХГП � хроническая гипоксия плода; 

ОГП � острая гипоксия плода; 
ОРВИ � острая респираторная вирусная инфекция; 

АГ � артериальная гипертензия.
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ФАКТОРЫ РИСКА ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА, СВЯЗАННЫЕ 
С СОСТОЯНИЕМ ЗДОРОВЬЯ И ОБРАЗОМ ЖИЗНИ БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ

У пациенток основной группы статистически зна�
чимо чаще наблюдалась ИЦН – 19,3 % случаев [95%
ДИ 13,0; 27,6] по сравнению с женщинами контроль�
ной группы – 1,7 % [95% ДИ 0,6; 4,0], (р < 0,001).
ОШ по возникновению гипотрофии плода состави�
ла 14,1 [95% ДИ 5,2; 38,3]. Данная патология может
свидетельствовать как о наличии инфекционного про�
цесса, так и о недифференцируемой дисплазии соеди�
нительной ткани, что как вместе, так и в отдельности
может оказать негативное влияние на реализацию по�
тенциала роста плода.

Патология шейки матки (эндоцервицит и эрозия
шейки матки) зафиксирована у 22,8 % пациенток [95%
ДИ 16,0; 31,4] основной группы и у 14,3 % беремен�
ных [95% ДИ 10,8; 18,8] группы контроля (p = 0,022).
ОШ по формированию ЗРП составило 1,8 [95% ДИ
1,0; 3,0]. Статистически более высокая частота па�
тологии шейки матки у пациенток основной группы
является фактором риска рождения маловесных де�
тей ввиду хронического характера воспалительного
процесса, локализованного в родовых путях, с воз�
можным вертикальным путём миграции возбудителя.

У беременных основной группы, в сравнении с
беременными контрольной группы, статистически зна�
чимо чаще беременность была осложнена следующей
экстрагенитальной патологией: ОРВИ – 11,4 % [95%
ДИ 6,7; 18,7] и 1,7 % [95% ДИ 0,6; 4,0], соответс�
твенно (p < 0,001), при этом ОШ = 7,6 [95%ДИ 2,6;
21,8]; АГ – 7,0 % [95% ДИ 3,4; 13,4] и 1,3 % [95%
ДИ 0,4; 3,5] соответственно (р = 0,039), ОШ = 5,6
[95% ДИ 1,6; 18,9], а также отмечалась хроническая
никотиновая зависимость – 7,9 % [95% ДИ 3,67; 14,5]

и 1,0 % [95% ДИ 0,2; 3,0], соответственно (р = 0,047),
ОШ = 8,5 [95% ДИ 2,3; 31,9]. Анализируя влияние
перенесенной во время беремености ОРВИ на вероят�
ность рождения маловесного ребёнка можно предпо�
ложить, что в результате трансплацентарного проник�
новения вирусного агента проиходит, в зависимости
от срока гестации, снижение способности клеток пло�
да к гиперплазии, либо гипертрофии.

Статистически значимых различий между пациен�
тками основной и контрольной групп по частоте встре�
чаемости инфекций, передаваемых половым путём,
миопии, ожирения/дефицита массы тела, анемии, пи�
елонефрита, заболеваний щитовидной железы, же�
лудочно�кишечного тракта отмечено не было.

ВЫВОДЫ:

К акушерско�гинекологическим факторам риска
развития ЗРП относятся маловодие (ОШ = 4,7 [95%
ДИ 2,2; 9,8]), гестоз второй половины беременнос�
ти (ОШ = 2,3 [95% ДИ 1,2; 4,4]), ФПН (ОШ =
21,0 [95% ДИ 12,1; 36,6], ХГП (ОШ = 7,2 [95% ДИ
4,1; 12,5]), патология шейки матки (ОШ = 1,8 [95%
ДИ 1,0; 3,0]).

К экстрагенитальным факторам риска развития
гипотрофии плода относятся АГ (ОШ = 5,6 [95%ДИ
1,6; 18,9]) и перенесенная во время беременности ост�
рая респираторная инфекция (ОШ = 7,6 [95% ДИ
2,6; 21,8]).

Хроническая никотиновая интоксикация являет�
ся фактором риска развития ЗРП, связанным с об�
разом жизни (ОШ = 8,5 [95% ДИ 2,3; 31,9]).
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Атопический дерматит (АтД) – самое распрос�
траненное аллергическое заболевание детско�
го возраста, среди детей экономически разви�

тых стран его частота колеблется от 5 % до 30,8 %
[1�3]. Дебютирование кожного синдрома начинается,
как правило, с первых месяцев жизни. АтД – поли�
этиологическое заболевание с безусловной наследс�
твенной предрасположенностью и основным пуско�
вым механизмом в виде нарушения иммунологической
толерантности. Значительная роль в формировании
иммунного ответа организма последние годы отводит�
ся становлению кишечной микрофлоры. Этот процесс,
происходящий в первый год жизни ребенка, оказыва�
ет долгосрочное воздействие, закладывая особеннос�
ти иммунного ответа организма на внешние антигены,
как инфекционные, так и пищевые, предопределяя раз�
витие той или иной патологии в дальнейшем. Процесс
становления кишечного биоценоза у ребенка инди�
видуален и зависит от многих факторов: состояния
здоровья матери, способа родоразрешения, вида вскар�
мливания, применения антибиотиков и т.д. По мне�

нию Е.А. Корниенко, «селективная транслокация ма�
теринской кишечной микрофлоры в ее молочную же�
лезу и с молоком матери в кишечник ребенка обес�
печивает первичную закладку будущего биоценоза» с
доминированием младенческих штаммов бифидобакте�
рий. Снижение количества «младенческой» бифидоф�
лоры может негативно отражаться на формировании
процессов иммунологической защиты, предраспола�
гать к развитию пищевой аллергии и воспалительных
заболеваний кишечника [4�7]. Контролируя фун�
кциональное состояние кишечника ребенка первых
месяцев жизни, можно предотвратить реализацию
наследственной предрасположенности к аллергии в
атопический фенотип.

Цель исследования – предотвратить развитие ато�
пического марша у детей раннего возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения цели были отобраны 60 детей,
которым на момент первого обращения был выстав�
лен диагноз АтД. С первыми проявлениями АтД в
возрасте от 1 до 12 месяцев обратились 53 ребёнка
(средний возраст 4,07 мес.) и 7 детей в возрасте от
1 года до 2 лет (средний возраст 15,85 мес.). Макси�
мум первичных обращений по поводу клинических
признаков АтД зарегистрирован в возрасте 3�4 ме�
сяца (35 %) и 1�2 лет (23,32 %). Группу сравнения

Гладков С.Ф., Перевощикова Н.К.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

РОЛЬ КИШЕЧНОЙ МИКРОФЛОРЫ В РЕАЛИЗАЦИИ 
АТОПИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ

Цель исследования – предотвратить развитие атопического марша у детей раннего возраста.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 60 детей с атопическим дерматитом в возрасте от 1 мес. до 2 лет.
Группу сравнения составили 30 детей без наследственной отягощенности по аллергии. Клинико�анамнестические исс�
ледования дополнены изучением состава кишечной флоры у детей, динамики уровня эозинофилов, общего IgE, ин�
декса SCORAD.
Результаты. Санация кишечника детей с атопическим дерматитом профильными бактериофагами на фоне коррек�
ции питания и обязательного обучения родителей в «Школе атопика», привития им навыков здорового образа жизни
с учетом наличия семейной атопии позволяют остановить реализацию атопического фенотипа. Основными маркера�
ми, контролирующими аллергический процесс у детей первых месяцев жизни с наследственной отягощенностью, яв�
ляются уровень эозинофилов и общего IgE.
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The purpose of the study – is to prevent the development of atopic march in children of early age.
Materials and methods. The study included 60 children with atopic dermatitis aged 1 month up to 2 years. The comparison
group consisted of 30 children without hereditary family history of allergies. Clinical and historical studies supplemented by
the study of the composition of the intestinal flora in children, the dynamics of the level of eosinophils, total IgE, the SCORAD
index.
Results. A bowel disease in children with atopic dermatitis profile bacteriophages on the background correction power and a
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allows you to stop the implementation of the atopic phenotype. The main markers controlling allergic process in children du�
ring the first months of life with hereditary load is the level of eosinophils and total IgE.
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составили 30 детей в возрасте от 1 месяца до 2 лет,
не имеющих наследственной отягощенности по ато�
пии (средний возраст 18,10 ± 0,43 мес.).

На момент первого обращения дети были разде�
лены по периодам заболевания, распространённос�
ти кожных проявлений и степени тяжести процес�
са. Оценка степени тяжести клинических симптомов
АтД осуществлялась с помощью шкалы SCORAD
(Scoring of Atopic Dermatitis), разработанной и ут�
вержденной Европейской рабочей группой по проб�
лемам АтД (1994) и в соответствии с Федеральными
клиническими рекомендациями по диагностике и ле�
чению атопического дерматита, учитывающими: А –
распространенность кожного синдрома, В – интенсив�
ность клинических проявлений, С – субъективность
симптомов. Значение индекса SCORAD до 20 баллов
оценивалось как легкое течение АтД, от 20 до 40 бал�
лов – средней тяжести, выше 40 баллов – тяжелое
течение [9].

Все дети имели младенческий период, локализо�
ванный процесс зарегистрирован у 15 детей (25 %),
распространенный – у 45 (75 %), легкую степень
имели 18 детей (30 %), среднюю – 25 (41,67 %), тя�
желую – 17 (28,33 %). У 47 детей (78,33 %) кож�
ный процесс был представлен экссудативной формой,
у 13 (21,67 %) – эритематозно�сквамозной.

Работу с детьми проводили в рамках «Школы ато�
пика» на протяжении 2007�2012 гг. Занятия в шко�
ле предусматривали разъяснение родителям причин
развития и способов лечения АтД, проведение сана�
ции семьи (лечение паразитозов, заболеваний ЖКТ,
отказ от курения, исключение совместного прожива�
ния с домашними животными), соблюдение условий
гипоаллергенного окружения ребенка (ежедневная
влажная уборка помещения и мягкой мебели, уда�
ление цветущих растений).

Методы исследования включали определение ка�
чественного и количественного состава микрофлоры
кишечника у детей, исследование в динамике коли�
чества эозинофилов методом иммерсионной микрос�
копии окрашенных мазков по Романовскому�Гимзе и
уровня общего иммуноглобулина Е (IgE) с помощью
метода «сэндвич» – вариант твердофазного имму�
ноферментного анализа в соответствии с рекоменда�
циями производителя. Уровень заболеваемости со�
матической и инфекционной природы оценивался с
помощью опроса родителей и анализа амбулаторных
карт развития ребенка (форма № 112�у).

Статистическая обработка результатов проводилась
с использованием компьютерной программы «STA�
TISTICA for WINDOWS 6.1». При обработке данных
применяли методы непараметрической статистики для
независимых выборок – метод Краскела�Уоллеса
(Н), критерий Манна�Уитни (U). Сравнение частот
проводили с использованием критерия Пирсона χ2

и критерия Фишера для анализа четырёхпольных таб�
лиц при условии, если ожидаемые частоты в ячейках
таблицы составляли менее 5. Критическое значение
уровня статистической значимости при проверке ну�
левых гипотез принималось равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Все дети, больные АтД, имели наследственную
предрасположенность по аллергии, чаще по материн�
ской линии. Среди родственников детей обеих групп
регистрировалась высокая распространенность забо�
леваний желудочно�кишечного тракта и гельминто�
протозойных инфекций, что обусловлено значитель�
ным превышением гигиенических нормативов загряз�
нения воды и почвы г. Юрги Кемеровской области,
расположенного на территории Обь�Иртышского бас�
сейна – крупнейшего очага описторхоза в мире [8].

При анализе заболеваемости среди родственни�
ков детей основной группы статистически чаще, по
сравнению с контрольной группой, встречались па�
разитозы: лямблиоз в II поколении у отцов (75 % про�
тив 36,66 %, р = 0,000), описторхоз у родственни�
ков II поколения (28,33 % против 10 %, р = 0,048).
Одинаково высокая зараженность аскаридозом и эн�
теробиозом, достигающая 50�90 %.

Наличие у большинства матерей аллергических и
соматических заболеваний обусловило высокую забо�
леваемость в период беременности. Женщины боль�
ных АтД детей имели хронический тонзиллит значи�
тельно чаще, чем женщины группы сравнения (25 %
против 3,33 %, р = 0,011) и у четырех из них (6,66 %)
было обострение во время беременности. На фоне хро�
нического пиелонефрита беременность протекала у
13 из 60 женщин основной группы (21,66 %) и у 4
из 30 группы сравнения (13,33 %), при этом обостре�
ние фиксировалось только у женщин основной груп�
пы (n = 10, р = 0,017). Статистически чаще женщи�
ны основной группы болели ОРВИ (71,66 % против
20 % в группе сравнения, р = 0,000). У каждой тре�
тьей женщины основной группы диагностировался
лямблиоз (30 % против 10 % в группе сравнения, р =
0,034), который во время беременности не лечился.

Беременность у женщин основной группы сущес�
твенно чаще протекала на фоне угрозы прерывания
(55 % против 30 % в группе сравнения, р = 0,025)
и статистически значимо чаще при исследовании ди�
агностировалось носительство ЦМВ (20 % в основной
против 3,33 % в группе сравнения, р = 0,034). Выде�
ления из цервикального канала Candida albicans, ди�
агностированные только у 10 женщин основной груп�
пы (р = 0,017), объяснялись применением антибакте�
риальных препаратов для лечения хронических забо�
леваний. Беременность закончилась срочными родами
у 90 % женщин основной группы, у шести (10 %) –
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абдоминальным родоразрешением. В группе сравнения
срочные роды были у 25 женщин (83,33 %), в 5 слу�
чаях (16,66 %) – абдоминальное родоразрешение.

У всех детей состояние здоровья при рождении
оценивалось как удовлетворительное. Существенных
статистических различий по средним антропометри�
ческим показателям не выявлено. Работа с матеря�
ми больных АтД детей начиналась с максимального
сохранения лактации. Ведущей линией сторон взаи�
модействия с родителями было обучение их основам
рационального питания с учетом атопии.

В ходе наблюдения в основной группе от куре�
ния отказались все курившие женщины (9 чел.) и
восемь отцов. Полностью было исключено присутствие
домашних животных. Первыми жалобами матерей, на�
ряду с кожной сыпью у ребенка, были дисфункции
кишечника, проявляющиеся кишечными коликами,
наличием патологических примесей в виде зелени,
прожилок крови, пены либо задержкой стула до нес�
кольких суток. При бактериальном исследовании ка�
ла статистически значимой разницы в выделении ус�
ловно�патогенной флоры (УПФ) у детей основной
группы и группы сравнения не выявлено, однако об�
ращали внимание более высокие титры Staphylococ�
cus aureus и Klebsiella pneumonieae в основной груп�
пе (105�1010), в группе сравнения они не превышали
103 (табл. 1). Обнаружение Staphylococcus aureus и
Klebsiella pneumonieae у детей первых месяцев жиз�
ни позволило предположить обсеменение их госпи�
тальными штаммами в родильном доме, но, несмотря
на наличие их в кишечнике детей обеих групп, дис�

функция кишечника наблюдалась только у детей ос�
новной группы.

Клинические проявления дебюта и течения ал�
лергического процесса в зависимости от вида УПФ
существенно отличались. Присутствие Staphylococcus
aureus на первом месяце жизни проявлялось дисфун�
кцией кишечника, которая сопровождалась кишечны�
ми коликами, выделением с каловыми массами слизи
и зелени. На втором месяце жизни появлялась сыпь
в типичных местах (щеках, шее, ягодицах, местах
естественных складок) с последующим распростра�
нением по всему телу. Сыпь имела эритематозный
и эритематозно�сквамозный характер. Присутствие в
кишечнике Klebsiella pneumonieae обуславливало про�
явления гемоколита разной степени интенсивности
(от единичных прожилок крови до обильного выде�
ления). Кожный синдром характеризовался появле�
нием на 2�3 месяце жизни на латеральной поверхнос�
ти голеней и бедер участков уплотнения и десквамации
эпителия. У детей, имеющих в кишечнике симбиоз
Staphylococcus aureus и Klebsiella pneumonieae, кли�
нические проявления суммировались. Столь быстрое
развитие клиники дисфункции кишечника у детей
с наследственной предрасположенностью к атопии
обусловлено, вероятно, снижением местного имму�
нитета кишечника за счет функциональной незре�
лости иммунной системы и органов пищеварения на
фоне формирования в процессе беременности нап�
равленности по Th2 типу иммунного ответа.

Лечение АтД у детей является сложным и кропот�
ливым процессом, по данным отечественных и зару�
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Микрофлора

Общее количество кишечной палочки

� с нормальной ферментативной
активностью

� с выраженными ферментативными
свойствами

Лактозонегативные энтеробактерии

Кокковые формы

Бифидобактерии

Лактобактерии

Клостридии

Staphylococcus aureus

Klebsiella pneumonieae

Энтеробактер

Candida

Staphylococcus aureus 
и Klebsiella pneumonieae

Норма у детей

300�400 млн/т

107�108 КОЕ/г

≤ 10 %

≤ 5 %

≤ 25 %

1010�1012 КОЕ/г

106�107 КОЕ/г

≤ 103

0

≤ 104

≤ 104

≤ 103

0

показатели

≤ 200 млн/т

105�106 КОЕ/г

5�7 %

5 %

�

105�107 КОЕ/г

104�105 КОЕ/г

�

105�108 КОЕ/г

106�1010 КОЕ/г

105�106 КОЕ/г

105 КОЕ/г

105�108 КОЕ/г

абс. (%)

49 (81,66)

49 (81,66)

7 (11,66)

3 (5)

�

49 (81,66)

12 (20)

�

21 (35)

11 (18,33)

1 (1,66)

6 (10)

10 (16,66)

показатели

300 млн/т

106�107 КОЕ/г

≤ 10 %

≤ 5 %

≤ 25 %

109�1010 КОЕ/г

105�106 КОЕ/г

≤ 103

103

103

�

≤ 103

103

абс. (%)

27 (90)

30 (100)

30 (100)

30 (100)

30 (100)

30 (100)

30 (100)

30 (100)

8 (26,66)

5 (16,66)

�

7 (23,33)

4 (13,33)

P парные

0,303

0,012

0,000

0,000

0,000

0,012

0,000

0,000

0,425

0,845

0,477

0,089

0,680

Основная группа
(n = 60)

Группа сравнения
(n = 30)

Первое обращение

Таблица 1
Состав кишечной микрофлоры у детей с АтД



бежных авторов носит рекомендательный характер
и не всегда приносит положительный результат [9].
Начальным этапом лечения АтД у детей была кор�
рекция дисбиоза кишечника, главного плацдарма раз�
вития аллергии за счет эндотоксемии. Выделяемая
при бактериологическом исследовании патогенная фло�
ра удалялась профильными бактериофагами. Стафи�
лококковый бактериофаг (регистрационный номер
Р 94/161/59, Код АТХ – V 03А) назначался в до�
зе 5 мл 2 раза в день per os и однократно в дозе 5 мл
per rectum. Клебсиелезный бактериофаг (регистра�
ционный номер N – 91/175/14, Код АТХ – V 03А)
назначался в дозе 5 мл 2 раза в день per os и однок�
ратно в дозе 5 мл per rectum. В результате начатого
лечения на 2�3�й день исчезали кишечные колики,
патологические включения в виде зелени и слизи,
улучшалось общее состояние ребенка, исчезал кож�
ный синдром. Длительность курса 10�15 дней, крат�
ность курсов – от одного до пяти.

В качестве местного иммунокорректора исполь�
зовался комплексный иммуноглобулиновый препа�
рат Кипферон (регистрационный номер PN00126/01,
Код АТХ G02CC), который назначался на 5 дней, за�
тем 5 дней перерыв и снова 5 дней в суппозитори�
ях 1 раз на ночь. Как иммунокоррегирующий пре�
парат кипферон показан при дисбиозе как первого,
так и второго типа. Содержащиеся в препарате ан�
титела классов М и А, связываясь с комплиментом,
вызывают лизис бактерий. Поэтому Кипферон исполь�
зовался без добавления антибактериальных препара�
тов. В зависимости от титра УПФ, проводились пов�
торные курсы фаготерапии и кипферона до полной
ее эрадикации. В качестве сорбента для выведения
из кишечника продуктов жизнедеятельности и рас�
пада УПФ использовался энтеросгель (регистраци�
онный номер Р N003719/02�28.03.2012, Код АТХ.
А 07 В) по 0,5�1 ч.л. в зависимости от возраста, про�
должительность курса составляла 5 дней. У детей
со стойкими кожными проявлениями в лечение бы�
ли добавлены H1 блокаторы гистаминовых рецеп�
торов и топические глюкокортикостероиды [10].
На фоне проводимого лечения индекс SCORAD
достоверно (p = 0,000) снижался. До лечения он
составлял 38,255 ± 15,914 [12,4�74,4], сразу пос�
ле лечения – 14,480 ± 9,454 [0�43,7], через 2 года
после лечения – 1,850 ± 4,574 [0�17,0].

В течение первого года лечения у 51 ребенка
(85 %) отмечались обострения кожного синдрома
в виде эритематозной сыпи генерализованного ха�
рактера, связанные с погрешностями в диете или на
фоне применения лекарственных препаратов при
лечении ОРВИ. В течение последующих трех лет
обострения сохранялись у 9 детей (15 %) в виде ло�
кальных участков сыпи и были обусловлены на�
рушением диеты. Обострения купировались назна�
чением Н1 блокаторов гистаминовых рецепторов и
топических глюкокортикостероидов курсом не более
семи дней. Дальнейшее наблюдение в катамнезе до
6�летнего возраста не выявило обострений АтД.

Осмотр детей в декретированные сроки сопро�
вождался контролем эозинофилии. При рождении

уровень эозинофилов периферической крови детей
обеих групп был одинаков (табл. 2).

К 3 месяцам содержание эозинофилов у детей
основной группы достигало 3,83 ± 0,29 %, в группе
сравнения – 1,16 ± 1,44 % (р = 0,000). Статисти�
чески значимое преобладание эозинофилов у детей
основной группы сохранялось до 6 мес., далее статис�
тически значимой разницы не отмечалось до пятилет�
него возраста, когда уровень эозинофилов регистри�
ровался выше у детей группы сравнения и объяснялся
более высокой зараженностью глистной инвазией.

Общий иммуноглобулин E был исследован при
первичном обращении, к концу второго года наблю�
дения и по истечении 5�6 лет. При первом исследо�
вании IgE составлял в среднем 366,050 ± 146,696 г/л,
при повторном через год – 102,016 ± 107,670 г/л (р =
0,002) и в возрасте 5�6 лет средний IgE фиксировал�
ся на уровне 26,916 ± 54,887 г/л, что свидетельство�
вало о регрессе аллергического процесса (р = 0,017).

Схема ведения детей раннего возраста с АтД бы�
ла использована в дальнейшем для диагностики и
лечения дисфункций кишечника у детей с наследс�
твенной отягощенностью по атопии. На протяжении
2012�2014 гг. к нам обратились 850 детей с дисфун�
кцией кишечника в возрасте 1�2 месяцев. В подав�
ляющем большинстве регистрировалась наследствен�
ная отягощенность по атопии – 844 ребенка (99,29 %).
У 471 ребенка (55,29 %) диагностировались началь�
ные проявления АтД в виде участков эритематозной
сыпи на височно�скуловой области. Исследование
состава кишечной микрофлоры выявило у 497 де�
тей (58,47%) Staphylococcus aureus в титре 103�105,
у 211 детей (28,82 %) – Klebsiella pneumonieae 105�
108, у 141 ребенка (16,59 %) – их симбиоз. Устранить
проявления дисфункции кишечника у 6 детей (0,70 %)
удалось путем коррекции питания мамы, у остальных
детей проведено лечение профильными бактериофа�

Таблица 2
Динамика эозинофилов в периферической крови (в %)
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РОЛЬ КИШЕЧНОЙ МИКРОФЛОРЫ В РЕАЛИЗАЦИИ 
АТОПИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ

Возраст

При рождении

3 месяца

6 месяцев

9 месяцев

1 год

Возрастная
норма

(Шабалов Н.П.,
2005)

1

2,0

2,5

3,0

2,0

1,5

Дети с АтД
(n = 60)

2

2,10 ± 0,24

3,83 ± 0,29

3,40 ± 0,37

2,13 ± 0,25

1,84 ± 0,20

Группа
сравнения

(n = 30)

3

1,70 ± 1,20

1,16 ± 1,44

1,03 ± 0,71

1,23 ± 0,62

2,40 ± 2,02

Р парные

Р1�2 = 0,678
Р1�3 = 0,184
Р2�3 = 0,331

Р1�2 = 0,000
Р1�3 = 0,000
Р2�3 = 0,000

Р1�2 = 0,294
Р1�3 = 0,000
Р2�3 = 0,000

Р1�2 = 0,597
Р1�3 = 0,000
Р2�3 = 0,080

Р1�2 = 0,098
Р1�3 = 0,021
Р2�3 = 0,540

Эозинофилы (M ± m)
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гами по отработанной схеме. На фоне лечения на 2�
3 день у детей исчезали кишечные колики, в течение
недели – патологические примеси в кале и задержки
стула, купировался кожный синдром. Контролем ка�
чества лечения являлись полная эрадикация УПФ,
отсутствие проявлений аллергии. Динамическое наб�
людение за детьми продолжается.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вторичная профилактика АтД должна начинать�
ся с первых месяцев жизни. Пусковым механизмом
развития атопического процесса у детей первых ме�

сяцев жизни является эндотоксемия, вызванная пре�
имущественно госпитальными штаммами УПФ. Кли�
нические проявления АтД зависят от характера па�
тогенной флоры. Санация кишечника профильными
бактериофагами на фоне коррекции питания и обя�
зательного обучения родителей в «Школе атопика»,
привитие им навыков здорового образа жизни с уче�
том наличия семейной атопии позволяеют остановить
реализацию атопического фенотипа. Основным мар�
кером, контролирующим аллергический процесс у де�
тей первых месяцев жизни с наследственной отяго�
щенностью, является уровень эозинофилов и общего
IgE.
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Для оценки фертильности молодых женщин, проживающих в Забайкальском крае, проведено эпидемиологическое исс�
ледование по протоколу ВОЗ. В исследование вошли 2932 женщины в возрасте 18�35 лет. В соответствии с критериями
ВОЗ, 22,2 % женщин были фертильными, 32,2 % – предполагаемо фертильными, 20,6 % применяли методы контра�
цепции (категория неустановленной фертильности). Частота бесплодия составила 24,9 % (11,4 % первичное беспло�
дие, 13,5 % вторичное), что превышает 15 %�ный критический уровень, определенный ВОЗ. Не планируют беремен�
ность 44 % молодых инфертильных женщин.
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Вусловиях неблагоприятной демографической
ситуации, сложившейся в России в последние
десятилетия, изучение качества репродуктив�

ного потенциала населения приобрело особую меди�
ко�социальную значимость [1, 2]. Начиная с 1993 г.,
Забайкалье, как и подавляющее число регионов Рос�
сии, вступило в полосу социального и медико�демог�
рафического кризиса, одним из итоговых признаков
которого явился процесс депопуляции. На протяже�
нии многих лет в Забайкалье существовал регрессив�
ный тип воспроизводства населения, чему в немалой
степени способствовали значительные миграционные
потери, неуклонное снижение уровня здоровья на�
селения и его традиционная ориентация на малодет�
ную семью [1, 3].

В настоящее время Забайкальcкий край занима�
ет 12�е место в стране и одно из ведущих мест в Си�
бирском Федеральном округе по площади террито�
рии (431,9 тыс. км2), имея при этом крайне низкую
и постепенно снижающуюся за последние годы плот�
ность населения (2,54 чел./км2). В последние годы
наметились некоторые положительные тенденции в
основных демографических показателях региона, од�
нако по�прежнему остается острой проблема воспроиз�
водственных ресурсов, как в результате сохраняющих�
ся миграционных потерь, так и вследствие снижения
общего уровня как соматического, так и репродук�
тивного здоровья населения [1, 3, 4].

Проблема бесплодного брака в современном об�
ществе отнесена в разряд общегосударственных, что
обусловлено её существенным влиянием на демог�
рафические показатели. По заключению экспертов
ВОЗ, в третьем тысячелетии инфертильность оста�
ется важной медицинской и социальной проблемой,
прежде всего, для развитых стран с низким уровнем
рождаемости, поскольку при частоте бесплодия 15 %
и выше его влияние на демографические показате�
ли значительно превышает суммарное влияние не�
вынашивания и перинатальных потерь. Программой
ВОЗ по репродукции человека было рекомендовано
проведение эпидемиологических исследований, ко�
торые позволили бы определить истинную частоту и
структуру причин бесплодия, стандартизировать обс�
ледование супружеских пар, оценить существующие
и разработать новые методы лечения различных форм
бесплодия в браке [5].

В рамках международной программы ВОЗ «Реп�
родукция человека» за последние годы проведены эпи�
демиологические исследования в Алтайском крае, Том�
ской, Иркутской и Кемеровской областях, которые
позволили уточнить истинную распространенность и
структуру бесплодного брака в этих конкретно взя�
тых регионах. Согласно результатам этих исследова�
ний, в различных субъектах Сибирского Федераль�
ного округа показатель бесплодного брака составил:
в Алтайском крае 16,2 % [6], в Томской области –
16,7 % (19 % в городах и 17 % в сельской местнос�
ти) [7], в Иркутской области 19,6 % (18,9 % в го�
роде и 21,3 % в селе) [8], в Кемеровской области –
20,3 % (20,5 % в городе, 19,8 % в селе) [9], среди го�
родского населения республики Бурятия 19,7 % [10].
В Забайкальском крае аналогичных масштабных исс�
ледований до настоящего времени не проводилось.

Цель исследования – дать оценку фертильнос�
ти и распространенности бесплодия у женщин мо�
лодого фертильного возраста, проживающих на тер�
ритории Забайкальского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Эпидемиологическое исследование оценки фер�
тильности и распространенности женского бесплодия
выполнено по технологиям, утвержденным между�
народной программой ВОЗ «Репродукция человека».
Анкетирование проводилось анонимно с помощью
специального унифицированного вопросника, разра�
ботанного группой экспертов ВОЗ по бесплодию (про�
ект № 88093), в городах (Чита, Борзя, Краснокаменск,
Нерчинск) и сельской местности (поселки Агинское,
Могойтуй, Кокуй, Приаргунск, Усть�Карск, села Дуль�
дурга, Новоборзинское, Усть�Озерное, Акурай, Ха�
дабулак).

Для определения необходимого объема выборки
использовали формулу А.М. Меркова и Л.Е. Поля�
кова [11]:

где n – численность выборочной совокупности, q –
величина, равная показателю (100 – p), t – дове�
рительный коэффициент, p – величина показателя,
выраженная в процентах, ∆ – доверительный интер�
вал, равный ∆ = (tm)2, m – предельная ошибка вы�
борки.

Для обеспечения надежности результатов с веро�
ятностью 95% доверительный коэффициент взят рав�
ным 2 (t = 2), размер предельной ошибки составил
2 %. После подсчета установлено, что для получения
репрезентативных данных в исследование было не�

Epidemiological study of fertility in young reproductive age women of Transbaikalye was carried. Methodological approaches
recommended by WHO were use. 2932 young women in age of 18�35 years, living in Transbaikal Region, were included in this
study. We found that in accordance with WHO criteria of fertility, 22,2 % of women were fertile, 32,2 % alleged fertile. 20,6 %
of women used contraception (group of unknown fertility). A total 24,9 % couples were considered infertile (11,4 % of them
had primary infertility and 13,5 % secondary infertility). This index is exceeds the 15 % critical level defined by WHO. 44 % of
young age infertility women did not plan pregnancy.
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обходимо включить не менее 1600 женщин раннего
репродуктивного возраста.

Объем выборки составил 3000 сексуально актив�
ных женщин 18�35 лет, пригодных для анализа анкет
оказалось 2932. Критериями включения в исследова�
ние были возраст 18�35 лет и добровольное согласие
респондентов на участие в опросе после их ознаком�
ления с анкетой и условиями интервьюирования. От�
бор респондентов в городе осуществлялся с исполь�
зованием генератора случайных чисел из адресных
списков лиц, состоявших на учете в женских кон�
сультациях и поликлиниках. В сельской местности,
учитывая меньшую численность населения, выбор�
ка женщин производилась сплошным методом. Оп�
рошенные женщины разделялись на пять категорий:
фертильные, предполагаемо фертильные, первично
бесплодные, вторично бесплодные, с неизвестной фер�
тильностью.

Качественные данные представлены в виде числа
n и %. Оценку межгрупповых различий по качествен�
ным бинарным признакам проводили по критерию χ2.
Значения считали статистически достоверными при
р ≤ 0,05, при величине χ2 > 3,84.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При распределении 2932 участниц анкетного оп�
роса (975 горожанок и 1857 жительниц села) по ка�

тегориям фертильности в соответствии с классифи�
кационным алгоритмом ВОЗ получены следующие
результаты: фертильные – 22,2 % (651/2932); пред�
полагаемо фертильные – 32,2 % (945/2932); первич�
но бесплодные – 11,4 % (335/2932); вторично бес�
плодные – 13,5 % (396/2932); с неизвестной фер�
тильностью – 20,6 % (605/2932) (рис. 1).

Согласно результатам современных эпидемиоло�
гических исследований, в Иркутской и Кемеровской
областях численность когорты женщин с неизвестной
фертильностью (отсутствие беременности в анамне�
зе вследствие использования методов контрацепции
и/или при условии нерегулярных половых контактов)
была меньше, чем в Забайкальском крае – 17,8 % и
18,6 % против 20,6 %, что объясняется ранним реп�
родуктивным возрастом забайкалок, участвовавших
в анкетном опросе, отсутствием у них репродуктивных
планов и, соответственно, более широким использо�
ванием контрацепции. По этой же причине в Забай�
калье была меньшей популяция женщин, соответству�
ющих классификационному критерию ВОЗ «предпо�
лагаемо фертильные» (имевшие в анамнезе беремен�
ность более 1 года назад) – 32,2 % (в Иркутской
области 47,7 %; в Кузбассе 40,7 %) [8, 9].

Сравнительная оценка распределения по группам
фертильности женщин, проживающих в городе и сель�
ской местности, представлена на рисунке 2. В этих
субпопуляциях не выявлено статистически значимых
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Рисунок 1
Распределение женщин раннего фертильного возраста Забайкальского края по группам фертильности (n = 2932)



36
№4(59) 2014

ОЦЕНКА ФЕРТИЛЬНОСТИ ЖЕНЩИН МОЛОДОГО РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 
ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

различий в относительных величинах, характеризу�
ющих численность фертильных – 20,5 % (200/975)
против 22,9 % (426/1887; χ2 = 1,6; рχ2 = 0,2580);
предполагаемо фертильных – 33,7 % (329/945) и
32,0 % (594/1887; χ2 = 1,51; рχ2 = 0,2192) и пер�
вично бесплодных женщин – 11,1 % (108/975) и
11,4 % (212/1887; χ2 = 0,02; рχ2 = 0,8989). Среди
сельских жительниц было больше пациенток с вторич�
ным бесплодием – 14,4 % (267/1887) против 11,2 %
(109/975; χ2 = 4,97; рχ2 = 0,0258) среди горожанок,
что может быть объяснено большими возможностя�
ми последних в обследовании и своевременном ле�
чении. Городские женщины чаще имели неустанов�
ленную фертильность – 23,5 % (229/975) (в группе
сравнения 19,3 %, 358/1887; χ2 = 11,9; рχ2 = 0,0006),
обусловленную их большей комплаентностью к на�
дежным методам контрацепции.

По данным Е.Т. Кузьменко (2008), в Иркутской
области наиболее многочисленной является группа
«предполагаемо фертильных»: 52 % среди городских
жительниц и 46 % среди сельских. На втором по чис�
ленности месте находится субпопуляция женщин, от�
носящихся к категории ВОЗ «с неизвестной фертиль�
ностью»: по 16 % в городской и сельской местности.
Среди женщин, проживающих в городе, было мень�
шее число вторично бесплодных (13 % против 16 % в
селе) и фертильных (13 % против 17 % в селе). Эти
результаты в целом совпадают с тенденциями, выяв�
ленными нами, и объясняются как территориальной

близостью Забайкалья и Иркутской области, так и
сходной социально�экономической инфраструктурой.

В целом частота бесплодия в Забайкалье соста�
вила 24,9 % (731/2932 женщин) (в городе – 22,3 %,
217/975; в сельской местности – 25,8 %, 479/1857;
χ2 = 4,32; рχ2 = 0,0377). Cреди инфертильных женщин
преобладали вторично бесплодные – 54,2 % (396/731),
первичное бесплодие выявлено у 45,8 % пациенток
(335/731; χ2 = 10,18; рχ2 = 0,0014). Следует отме�
тить, что из числа опрошенных женщин с бесплоди�
ем только 56,0 % (409/731) были заинтересованы в
беременности, остальные 44,0 % (322/731; χ2 = 20,71;
рχ2 = 0,000) не обследовались и не лечились, посколь�
ку не планируют беременность, составляя так назы�
ваемую группу «добровольного» бесплодия.

Исследованиями, проведенными в других регио�
нах Сибири по аналогичному дизайну, выявлена нес�
колько меньшая, чем установленная нами в Забай�
калье (24,9 %), распространенность бесплодия, кото�
рая составила: в 1999 году в Томской области 16,7 %
[7], в 2008 году в Иркутской области – 19,6 % [8],
в 2009 году в Алтайском крае в 16,2 % [6], в 2010 го�
ду в Кемеровской области – 20,3 % [9], среди город�
ского населения республики Бурятия – 19,7 % [10].
Эти отличия, помимо несомненного присутствия ре�
гиональных особенностей, можно объяснить, во�пер�
вых, большой хронологической разницей в получении
сравниваемых результатов (1999, 2008, 2009, 2010 гг.).
Прогрессивное ухудшение фертильности женщин в
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Рисунок 2
Сравнительная оценка распределения жительниц города и села по группам фертильности (в %)
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течение последних десятилетий отмечают многие исс�
ледователи. По данным А. Chandra и соавт. (2013),
за период с 1982 г по 2002 г в США произошло уве�
личение показателя бесплодия среди замужних жен�
щин в возрасте 15�44 лет с 11 % до 15 % [12]. Иссле�
дованиями, проведенными H.X. Zhang и соавт. (2012)
в Пекине среди женщин, рожденных в 1950 году и
в 1980 году, отмечено, что за 30 лет показатель жен�
ского бесплодия возрос с 1,3 % до 11,4 % [13]. По
данным И.И. Витязевой (2010), проблемы с наступ�
лением беременности отмечаются у 25 % женщин до
36 лет [2]. Таким образом, для объективизации по�
казателей распространенности частоты бесплодия в
отдельных регионах следует проводить одномомен�
тные многоцентровые эпидемиологические исследо�
вания.

Во�вторых, причиной выявленных различий в
уровне женского бесплодия в Забайкалье и других
регионах Сибири могла стать неоднородность возрас�
тного состава обследованных. Так, объектом нашего
исследования были только женщины молодого фер�
тильного возраста (18�35 лет), в другие приведенные
выше исследования были включены женщины ран�
него и позднего репродуктивного периодов (18�45 лет).
Специалисты репродуктивной медицины подчерки�
вают, что возраст женщины – один из самых важ�
ных факторов, определяющих как ее фертильность,
так и мотивацию на решение проблем бесплодия [2].

Популяционные зарубежные исследования выя�
вили, что у инфертильных пациенток преобладает
вторичное бесплодие [14]. Согласно данным, полу�
ченным О.С. Филипповым (1999), Е.Т. Кузьменко
(2008), Т.А. Усковой и соавт. (2010) при изучении
когорты женщин, проживающих в Сибири, удельный
вес вторично бесплодных пациенток так же был вы�

ше, чем с первичным бесплодием, и колебался в пре�
делах 55,9�67,5 % [7�9]. Среди обследованных нами
пациенток Забайкалья вторично бесплодных было
меньше, чем в других регионах Сибири (54,2 %), что,
на наш взгляд, связано с их более молодым возрастом.

В фокусе демографического прогноза популяции
забайкальцев является негативным факт, что многие
пациентки с бесплодием не планируют беременность.
По результатам анкетирования установлено, что из
числа инфертильных женщин «добровольно» бесплод�
ных было 40,3 % в Иркутской области и 32,9 % в Куз�
бассе [8, 9]. В Забайкальском крае этот показатель
был закономерно выше – 44,0 %, что обусловлено
более молодым возрастом женщин, включенных в
эпидемиологическое исследование, и их стремлени�
ем получить образование и сделать карьеру. Много�
численные зарубежные источники также констатиру�
ют, что современные женщины откладывают первое
деторождение на более поздний период [13, 15�17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В соответствии с критериями ВОЗ, 22,2 % женщин
молодого репродуктивного возраста (18�35 лет), про�
живающих в Забайкальском крае, были фертильны�
ми, 32,2 % предполагаемо фертильными, 20,6 % с
неустановленной фертильностью (применяли методы
контрацепции). Частота бесплодия составила 24,9 %
(11,4 % первичное бесплодие, 13,5 % вторичное), при
этом 44,0 % молодых инфертильных женщин не пла�
нируют беременность. Данные показатели отражают
низкое качество воспроизводственных ресурсов у жи�
телей Забайкалья и оказывают негативное влияние на
формирование демографической ситуации в регио�
не в целом.
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ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Внастоящее время перинатальная медицина за�
вершила переход от стремления снизить пери�
натальную смертность к более приоритетной

цели – улучшить здоровье новорожденных, однако
проблема предотвращения неблагоприятных перина�
тальных исходов продолжает оставаться актуальной.

Рождение здорового потомства является главной кли�
нической задачей акушерской практики, и залогом
ее максимальной реализации является не столько
умение своевременно выявить нарушения жизнеде�
ятельности плода, сколько возможность предсказать
их возникновение, разработать и внедрить высоко�
эффективные превентивные технологии, опирающи�
еся на понимание патогенетических механизмов фор�
мирования неблагоприятных исходов беременности
для плода. Установлено, что более 50 % случаев пе�
ринатальной смертности и заболеваемости новорож�
денных являются следствием плацентарной недос�
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ НА ОСНОВЕ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ФАКТОРА РОСТА ПЛАЦЕНТЫ

Выполнено исследование сывороточной концентрации фактора роста плаценты в динамике у 156 женщин с ранних сро�
ков гестации. После завершения беременности пациентки были разделены на две группы в зависимости от перина�
тального исхода. У женщин с неблагоприятными перинатальными исходами имело место снижение концентрации фак�
тора роста плаценты в сыворотке крови на протяжении всей гестации. Оценка клинической информативности теста
посредством ROC�анализа позволила установить диагностический порог концентрации маркера для прогнозирования
неблагоприятного исхода беременности для плода: в 12�13 недель показатель составил ≤ 66,4 пкг/мл, в 20�24 нед. –
≤ 196,7 пкг/мл, в 28�32 недели – ≤ 350 пкг/мл. Включение данного маркера в программу обследования беременных
позволяет обеспечить своевременную диагностику нарушений фето�плацентарного гомеостаза.
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PREDICTION UNFAVORABLE PERINATAL OUTCOMES WITH THE HELP 
OF MATERNAL SERUM PLACENTAL GROWTH FACTOR CONCENTRATION

The maternal serum placental growth factor concentration was dynamically measured in 156 women from early gestati�
on. All women were divided into two groups according perinatal outcomes. Mothers with unfavorable perinatal outco�
mes had decreased level of placental growth factor during all gestation. The value of clinical information of the test ma�
de by ROC�analysis help us to set the diagnostic threshold of marker concentration for pathological pregnancy outcomes
prediction for fetus: in 12�13 weeks was ≤ 66,4 pg/ml, in 20�24 weeks – ≤ 196,7 pg/ml, in 28�32 weeks – ≤ 350 pg/ml.
Including this marker in modern examination program can provide timely diagnostics of fetoplacental homeostasis com�
plication.
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таточности, профилактическая коррекция которой
актуальна только в период формирования плацен�
ты [1]. Ранняя диагностика плацентарных нарушений
может осуществляться посредством исследования про�
ангиогенных факторов, регулирующих морфо�фун�
кциональное становление маточно�плацентарной со�
судистой сети, одним из которых является фактор
роста плаценты (ФРП), что определяет прогности�
ческое значение определения его концентрации [2,
3].

Цель исследования – определить диагностичес�
кий порог сывороточной концентрации фактора рос�
та плаценты для прогнозирования неблагоприятных
перинатальных исходов и оценить эффективность
коррекции ранних нарушений гомеостаза фето�пла�
центарной системы с использованием данного мар�
кера.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Научно�исследовательский проект соответствовал
этическим стандартам локального биоэтического ко�
митета при ГБОУ ВПО «Алтайский государствен�
ный медицинский университет» Минздрава России
(протокол № 11 от 25.11.2009 года). План проведения
научно�исследовательской работы был разработан в
соответствии с Хельсинкской декларацией Всемирной
ассоциации «Этические принципы проведения науч�
ных медицинских исследований с участием челове�
ка» с поправками 2000 г. и «Правилами клинической
практики в Российской Федерации», утвержденными
Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г., № 266.
Все лица, участвующие в исследовании, подписали
информированное согласие на участие в исследова�
нии.

Под наблюдением находились 156 женщин с ран�
них сроков гестации. Всем беременным проведено
полное клинико�лабораторное обследование в соот�
ветствии с нормативными стандартами диспансери�
зации. Исследование концентрации фактора роста
плаценты в сыворотке крови проводили методом им�
муноферментного анализа с использованием стан�
дартных наборов «R&D Systems» однократно в кон�
це первого триместра беременности и в последующем
с интервалом 4�6 недель до 34�36 недель гестации.

После завершения беременности, в зависимости
от перинатального исхода, пациентки были разделе�
ны на две группы: группу пациенток с неблагоприят�
ными перинатальными исходами (I группа, n = 66)
и группу женщин, родивших здоровых детей (II груп�
па, n = 90). В I группу включены женщины с преж�
девременными родами, а также пациентки, родившие
доношенных детей с синдромом задержки внутриут�
робного развития по гипотрофическому типу I�II сте�
пени, заболеваниями постгипоксического генеза или
их сочетанием.

Статистическую обработку результатов проводи�
ли с использованием компьютерной программы Sta�
tistiсa 6.0 для Windows. Результаты работы представ�
лены в виде значений M (средняя арифметическая)
± m (ошибка средней). Критический уровень досто�
верности (p) принимался равным 0,05.

Оценку клинической информативности диагнос�
тических тестов проводили посредством ROC�анали�
за (receiver operating characteristic analysis) с исполь�
зованием компьютерной программы MedCalc 9.1.0.1
для Windows; производили расчет относительного
риска (ОР), диагностического порога, чувствитель�
ности, специфичности и отношения правдоподобия
(ОП) [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст беременных в группах сравнения нахо�
дился в диапазоне от 18 до 40 лет и не имел досто�
верных различий. Средний возраст женщин I группы
составил 25,7 ± 0,3 лет, II группы – 25,8 ± 0,4 лет
(p > 0,05). По акушерскому паритету обследован�
ные беременные были сопоставимы, однако при ана�
лизе акушерского анамнеза отмечена тенденция к
увеличению частоты самопроизвольных абортов у па�
циенток с неблагоприятными перинатальными исхо�
дами (15,2 % и 10,0 %; p > 0,05). Из соматических
заболеваний у женщин, родивших больных детей, дос�
товерно чаще регистрировалась хроническая артери�
альная гипертензия (10,6 % и 2,2 %; p < 0,05) и нес�
колько чаще ожирение (19,7 % и 11,1 %; p > 0,05).

Течение настоящей беременности характеризова�
лось более высокой частотой гестационных осложне�
ний у пациенток с неблагоприятными перинатальны�
ми исходами. Так, ранний токсикоз регистрировался
у 12,1 % женщин I группы и 2,2 % пациенток II груп�
пы (p < 0,05); угроза прерывания беременности, пот�
ребовавшая длительных и повторных госпитализаций,
имела место у 25,8 % и 15,6 % женщин, соответствен�
но (p > 0,05); беременность осложнилась гестозом (пре�
эклампсией) у 28,8 % женщин I группы и у 6,7 % –
II группы (p < 0,01).

Результаты исследования сывороточной концен�
трации фактора роста плаценты позволили устано�
вить четкую сопряженность показателей с перина�
тальными исходами (табл. 1). Из представленных
данных видно, что сывороточная концентрация ФРП
у пациенток с благополучными перинатальными исхо�
дами прогрессивно возрастала в процессе формирова�
ния и развития плаценты, достигала пика в 27�32 не�
дели гестации и несколько снижалась к 33�36 неделям.

У женщин с неблагоприятными для плода исхо�
дами беременности выявлено достоверное снижение
экспрессии фактора роста плаценты с ранних сро�
ков гестации, которое сохранялось и усугублялось на
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протяжении всей беременности, что указывает на на�
рушение процессов плацентарного ангиогенеза и, сле�
довательно, неполноценность ее компенсаторных воз�
можностей.

Изучение сывороточной концентрации фактора
роста плаценты у женщин с различными вариантами
неблагоприятных перинатальных исходов (преждев�
ременные роды, задержка внутриутробного развития
по гипотрофическому типу I�II степени, заболевания
постгипоксического генеза) показало однонаправлен�
ность изменений в количественном содержании ФРП
вне зависимости от характера пери�
натальных осложнений (табл. 2).

Полученные результаты свиде�
тельствуют об общности патогене�
тических механизмов, лежащих в
основе всех представленных вари�
антов перинатальных осложнений,
а также возможности ранней вери�
фикации плацентарной недостаточ�
ности и прогнозирования исхода бе�
ременности для плода посредством
использования данного теста.

Проведенный ROC�анализ дан�
ных показал, что сывороточная кон�
центрация фактора роста плацен�
ты, определяемая в течение бере�
менности с ранних сроков (табл. 3), име�
ет приемлемые для практического исполь�
зования характеристики клинической ин�
формативности, однако как чувствитель�
ность, так и специфичность теста возрас�
тают по мере увеличения срока гестации.
Поскольку наиболее существенные разли�
чия в концентрации маркера в зависимос�
ти от исхода беременности для плода выяв�
лялись в III триместре, мы провели оцен�
ку относительного риска неблагоприятно�
го перинатального исхода с позиций кли�
нической эпидемиологии. Снижение сыво�
роточной концентрации фактора роста пла�

центы ниже диагностического порога в 28�32 неде�
ли (≤ 350,0 пкг/мл) приводит к увеличению риска
неблагоприятного перинатального исхода в 3,7 раза
(ОР = 3,74; 95% ДИ 2,12�6,61; p < 0,0001), что поз�
воляет обосновать рациональные подходы к родораз�
решению беременных.

В процессе диспансеризации беременных, имею�
щих снижение показателя ФРП ниже 350,0 пкг/мл в
28�32 недели, для оптимизации перинатальных исхо�
дов целесообразно своевременно запланировать прог�
раммированное родоразрешение или плановое кеса�
рево сечение.

В последние годы все больше внимания уделя�
ется поиску эффективных средств коррекции маточ�
но�плацентарного гомеостаза в ранние сроки беремен�
ности, что продиктовано низкой эффективностью ле�
чебных мероприятий при развившихся изменениях
в фето�плацентарном комплексе [1]. Ряд исследова�
телей указывают, что использование гестагенов в про�
цессе плацентации может способствовать профилак�
тике плацентарной недостаточности и улучшению пе�
ринатальных исходов [5].

Мы провели оценку влияния комплексного ле�
чения с использованием гестагенов у женщин с уг�
розой прерывания беременности в ранние сроки на
динамику экспрессии фактора роста плаценты. Пер�

Таблица 2
Концентрация фактора роста плаценты в сыворотке крови 
беременных в зависимости от варианта неблагоприятного 

перинатального исхода, пкг/мл (M ± m)

Таблица 3
Клиническая информативность определения 
сывороточной концентрации фактора роста 

плаценты по результатам ROCQанализа

Таблица 1
Концентрация фактора роста плаценты 
в сыворотке крови беременных в зависимости 
от перинатального исхода, пкг/мл (M ± m)
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Сроки гестации,
нед.

9�14

15�20

21�26

27�32

33�36

Неблагоприятные 
(n = 66)

31,9 ± 4,9*

103,1 ± 10,2*

240,8 ± 45,6*

300,4 ± 31,2**

279,3 ± 39,2**

Благоприятные 
(n = 90)

48,2 ± 3,6

159,5 ± 17,5

402,4 ± 41,4

549,8 ± 43,3

488,8 ± 48,6

Перинатальные исходы

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01.

Сроки 
гестации, 

нед.

11�17

18�26

27�32

Преждевременные
роды

(n = 21)

58,2 ± 11,8

226,6 ± 45,0*

347,2 ± 52,3*

Задержка роста
плода

(n = 19)

55,2 ± 8,8*

262,2 ± 47,6

321,5 ± 34,8**

Постгипоксические
осложнения 

у новорожденных
(n = 26)

67,8 ± 9,5

239,4 ± 32,9*

259,3 ± 26,1**

Женщины,
родившие

здоровых детей
(n = 90)

82,0 ± 6,0

355,4 ± 30,6

549,8 ± 43,3

Женщины с неблагоприятными 
перинатальными исходами (n = 66)

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01 в сравнении с группой женщин, родивших здоровых детей.

Срок 
гестации,

нед.

12�13

20�24

28�32

Диагностический
порог теста

(пкг/мл)

≤ 66,4

≤ 196,7

≤ 350,0

Чувствительность
(%)

59,1 (43,3�73,7)

61,5 (40,6�79,8)

74,3 (56,7�87,5)

Специфичность
(%)

76,0 (54,9�90,6)

92,0 (74,0�99,0)

96,3 (81,0�99,0)

+ОП

2,46

7,69

20,06

�ОП

0,54

0,42

0,27

Примечание: +ОП � положительное отношение правдоподобия; 
�ОП � отрицательное отношение правдоподобия; 
в скобках � 95% доверительный интервал.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

воначальное исследование сывороточной концентра�
ции маркера проводилось при сроке беременности
12�13 недель: у всех пациенток (n = 11) имело мес�
то снижение показателя ниже диагностического по�
рога (66,4 пкг/мл), средний показатель составил
49,9 ± 10,6 пкг/мл. Повторное исследование было
проведено после завершения курса лечения (в 16�
18 недель). Концентрация фактора роста плаценты
на фоне терапии возросла до 137,2 ± 22,7 пкг/мл, и
в 16�18 недель гестации была идентична концентра�
ции маркера у женщин с физиологической беремен�
ностью (134,7 ± 25,5 пкг/мл; p > 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные результаты дают основание по�
лагать, что фактор роста плаценты характеризует на�
чальные признаки патологических изменений, фор�
мирующихся в фето�плацентарной системе. Включение
данного маркера в программу обследования беремен�
ных может обеспечить диагностику ранних нарушений
фето�плацентарного гомеостаза и обосновать необхо�
димость их своевременной коррекции, что, в конеч�
ном итоге, может способствовать снижению заболе�
ваемости новорожденных.
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ВЗГЛЯД НА АБДОМИНАЛЬНЫЙ МЕТОД 
РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ЧЕРЕЗ ПРИЗМУ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У РОДИЛЬНИЦ

Цель исследования – провести сравнительный анализ воспалительных осложнений у родильниц при естественном и
абдоминальном родоразрешении за 20�летний период в клиническом родильном доме, который с 2002 г. функцио�
нирует в новом статусе – «Зональный перинатальный центр» (ЗПЦ) (г. Новокузнецк). В статье представлены результаты
сравнительного анализа за два десятилетних периода. На большом материале (общее число более 40 тыс. родораз�
решений), с применением современных статистических методов, выявлены тенденции родоразрешений, регистриру�
емых воспалительных осложнений и их обоснование, предложены рекомендации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: родильница; роды; родильный дом; перинатальный центр; родоразрешение; 
естественные родовые пути; операции кесарево сечение; воспалительные осложнения;
тенденции; рекомендации.
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SIGHT ON ABDOMINALNSMETHOD RODOPERMISSIONSTHROUGH THE PRISM 
OF INFLAMMATORY COMPLICATIONS AT WOMEN IN CHILDBIRTH

Research objective – to carry out the comparative analysis of inflammatory complications at women in childbirth at natural
and abdominalnsrodopermissions for the 20�year�old period in clinical maternity hospital which since 2002 functions in the
new status – «Zone perinatalthe centre» (ZPC) (Novokuznetsk). In article results of the comparative analysis for two ten ye�
ars’ periods are presented. On the big material (the general number more than 40 thousand rodopermissions), with applica�
tion of modern statistical methods, are revealed tendencies rodopermissions, registered inflammatory complications and the�
ir substantiation, recommendations are offered.

KEY WORDS: the woman in childbirth; childbirth; maternity hospital; perinatal the centre; rodopermission; 
natural patrimonial ways; operations a Cesarean section; inflammatory complications; tendencies; 
recommendations.



42
№4(59) 2014

ВЗГЛЯД НА АБДОМИНАЛЬНЫЙ МЕТОД РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 
ЧЕРЕЗ ПРИЗМУ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У РОДИЛЬНИЦ

Целевые установки по повышению рождаемос�
ти в Российской Федерации выдвигают но�
вые требования к службе родовспоможения.

Связано это, прежде всего, с тем, что в переходный
период медико�демографическая ситуация и здоро�
вье населения, в том числе женщин репродуктивно�
го возраста, изменились не в лучшую сторону. Да�
же молодые женщины поступают в родильные дома
(РД), имея какое�то экстрагенитальное заболевание,
велика доля беременных женщин с гестозами и отя�
гощенным анамнезом, растет число операций кеса�
рева сечения (ОКС). Несмотря на то, что оператив�
ный метод родоразрешения далеко не безопасен для
здоровья матери и ребенка, перечень показаний к опе�
рации кесарева сечения (КС) в последнее время прак�
тически не ограничен.

По данным В.И. Кулакова и соавт., при абдоми�
нальном родоразрешении кровотечения возникают в
3�5 раз чаще, чем при самопроизвольных родах; кро�
вопотеря более 1000 мл встречается в 14 раз чаще,
чем при родоразрешении через естественные пути [1].
Имеются сообщения о негативном влиянии анесте�
зиологического пособия и самой операции на состо�
яние организма матери и плода, в том числе на те�
чение послеоперационного периода, из�за высокого
риска различных осложнений. Возникающие ослож�
нения отражаются на здоровье матери, на состоянии
лактации, на последующей репродуктивной функции
[2, 3]. Описаны также и возможные травматические
повреждения плода при кесаревом сечении [4].

В настоящее время абдоминальное родоразреше�
ние находится в центре внимания ученых и практи�
ков. Дискуссии по этой тематике не утихают, продол�
жаются исследования, накапливается доказательная
база [5]. Поэтому получение новых данных, касаю�
щихся любого аспекта абдоминального родоразреше�
ния, является весьма актуальным. В частности, пред�
ставляет интерес группа воспалительных осложнений
после операции, поскольку этот метод родоразреше�
ния не является физиологическим [3] и, следователь�
но, не безразличен для здоровья матери и плода.

Цель исследования – провести сравнительную
оценку воспалительных осложнений у родильниц при
естественном и абдоминальном родоразрешении за
два десятилетия (1�й период – 1991�2001 гг. и 2�й –
2002�2011 гг.) на примере муниципального бюджет�
ного учреждения здравоохранения Новокузнецкого
округа «Зональный перинатальный центр».

Задачи исследования:
� провести сравнительный анализ частоты, харак�

тера и динамики воспалительных осложнений у
родильниц после ОКС и после родов через ес�
тественные родовые пути за два десятилетия: 1�й
период – 1991�2001 гг. и 2�й – 2002�2011 гг.;

� оценить результативность родоразрешения по дан�
ной проблеме во второй период (2002�2011) в ус�
ловиях функционирования ЗПЦ;

� обобщить полученные результаты и предложить
рекомендации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе клинического
родильного дома (КРД) № 1, который был открыт
в декабре 1938 года. В 2002 г. КРД вошел в состав
вновь сформированного медицинского учреждения –
«Зональный перинатальный центр» (ЗПЦ) г. Ново�
кузнецка и в настоящее время развёрнут на 102 кой�
ки. Необходимые данные для исследования получе�
ны из историй родов (учетная форма № 096/у) с
применением сплошного метода. Общее число родо�
разрешений за два десятилетних периода в КРД и
ЗПЦ – 40086 случаев, в первом периоде – 17283, во
2�м – 22803. Сравнительный анализ за оба периода
проводился по одноименным показателям с исполь�
зованием единых методик.

Наличие статистически значимого тренда в ряде
данных проверялось с помощью критерия Кендалла
(τ). Для сравнения показателей в двух группах при�
менялся критерий χ2. Критическое значение уровня
значимости различий р = 0,05. Вычисления прово�
дились с использованием пакета SPSS 19 (№ дого�
вора 20101223�1 от 29 марта 2011 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В первом периоде среднегодовое число родораз�
решений составило 1728 ± 52,1, во 2�м периоде –
2280 ± 59,7. Рост в абсолютных числах составил
5520 случаев (25 %). Пик родоразрешений в 1�м пери�
оде приходится на 2000 год (2092), во 2�м периоде –
на 2009 год (2505). Из общего числа родоразрешений
через естественные родовые пути в 1�м периоде –
83,4 %, во 2�м периоде – 76,39 %. ОКС за оба пери�
ода – 8728 случаев, в 1�м периоде – 2873 случаев,
во 2�м – 5405. Отмечен рост ОКС во 2�м периоде,
который продолжается. Так, например, в 2011 году
747 ОКС (30,3 %), в то время, как в 2002 г. было
416 случаев (18,3 %), то есть, показатель увеличился
в 1,79 раза. За 2012 г. зарегистрировано уже 796 слу�
чаев ОКС. Воспалительных осложнений у родильниц
за исследуемый период зарегистрировано 491 случай,
в том числе, в 1�м периоде – 354, во 2�м – 137.

Установлено, что доля воспалительных осложне�
ний после ОКС существенно превышает число пос�
ле родов через естественные родовые пути как в 1992�
2001 гг. – в 2,5 раза [4,1 % (118/2873) против 1,64 %
(236/14410); χ2 = 67,60; p < 0,001], так и в 2002�
2011 гг. – в 2,2 раза [1,03 % (56/5405) против 0,46 %
(87/17398); χ2 = 17,88; p < 0,001].

Отмечено снижение доли воспалительных ослож�
нений, как после естественных родов, так и после
операции кесарева сечения. В 2002�2011 гг., по срав�
нению с 1992�2001 гг., распространенность воспали�
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тельных осложнений после родов через естественные
родовые пути снизилась в 3,6 раза (с 1,64 % до 0,46 %;
χ2 = 98,24; p < 0,001), а после родов с помощью опе�
рации кесарево сечение – в 4 раза (с 4,1 % до 1,03 %;
χ2 = 80,26; p < 0,001).

Распространённость эндометрита после операции
кесарева сечения существенно превышает распростра�
нённость эндометрита после естественных родов – в
1992�2001 гг. в 2,3 раза [0,46 % (67/14410) после ес�
тественных родов и 1,07 % (31/2873) после абдоми�
нальных; χ2 = 17,71; p < 0,001], в 2002�2011 гг. в
4,3 раза [0,07 % (12/17398) и 0,3 % (16/5405), со�
ответственно; χ2 = 15,47; p < 0,001]. В 2002�2011 гг.
различия стали еще более явными. Это объясняется
более интенсивным темпом снижения распространен�
ности эндометрита после естественных родов, чем пос�
ле ОКС, в первом случае показатель в 2002�2011 гг.,
по сравнению с 1992�2001 гг., снизился в 6,6 раз (с
0,46 % до 0,07 %, χ2 = 48,04; p < 0,001), во втором –
в 3,6 раза (с 1,07 % до 0,3 %, χ2 = 18,74; p < 0,001).

Инфекции хирургической акушерской раны в 1�м
периоде регистрировались чаще после ОКС, чем пос�
ле естественных родов: 1,16 % (168/14410) после ес�
тественных родов и 2,05 % (59/2873) после абдоми�
нальных; χ2 = 13,44; p < 0,001. Во втором периоде
ситуация кардинально поменялась; xастота встреча�
емости данного осложнения после родов через естес�
твенные родовые пути в 3 раза выше, чем после ОКС:
0,39 % (69/17398) против 0,13 % (7/5405); χ2 = 8,03;
p = 0,005. Объясняется это более интенсивным сни�
жением распространенности инфекции хирургической
акушерской раны после ОКС, чем после естественных
родов. В 2002�2011 гг. по сравнению с 1992�2001 гг.
распространенность инфекции хирургической аку�
шерской раны после ОКС снизилась в 15,8 раз (с
2,05 % до 0,13 %; χ2 = 83,54; p < 0,001). Снижение
распространенности осложнения после естественных
родов также выявлено, но оно не такое интенсивное –
в 3 раза (с 1,16 % до 0,39 %; χ2 = 61,06; p < 0,001).

Частота встречаемости гематомы акушерской хи�
рургической раны после операции кесарево сечение
в 2002�2011 гг., по сравнению с предыдущим анали�
зируемым периодом 1992�2001 гг., практически не из�
менилась – 0,57 % (31/5405) и 0,45 % (13/2873), со�
ответственно; наблюдается незначительный рост, но
он статистически не значим χ2 = 0,31, p = 0,576.

Доля перитонита в общем числе родов существен�
но снизилась в 2002�2011 гг., по сравнению с 1992�
2001 гг.: с 0,086 % (15/17283) до 0,008 % (2/22803);
χ2 = 12,32; p < 0,001.

Резюмируя вышеизложенное приходим к выво�
ду, что одним из факторов снижения доли воспали�
тельных осложнений в последние годы (2002�2011 гг.)
явилась длительность безводного периода при абдо�

минальном методе родоразрешения, в первом пери�
оде она была более 12 часов (до 24 часов), во 2�м
периоде – менее 12 часов (6�8 часов), то есть, родо�
разрешение стало более активным. Одновременно с
этим необходимо отметить, что снижение частоты
ОКС становится важной задачей, так как ОКС дос�
тигли 30�40 %, и не только в крупных родовспомо�
гательных учреждениях и перинатальных центрах;
также имеется тенденция к дальнейшему росту пока�
зателя [6]. Эта операция фактически стала «панаце�
ей» от всех бед в службе родовспоможения. Форми�
руется мнение, что врачу акушеру�гинекологу вполне
достаточно освоить технику ОКС, а всё остальное,
как бы второстепенно и, следовательно, само собой,
приложится к профессии.

Динамика доли ОКС в общем числе родоразре�
шений представлена на рисунке 1. Выявлена статис�
тически значимая тенденция ОКС к росту (τ = 0,87;
p < 0,001): с 18,3 % (416/2270) в 2002 г. до 30,3 %
(747/2463) в 2011 г.

Динамика доли воспалительных осложнений в об�
щем числе родов приведена на рисунке 2. Пик при�
ходится на 2006 год – 0,92 % (18/1945). Начиная с
2006 г., наметилась статистически значимая тенденция
к снижению показателя (τ = �0,73; p = 0,040). За 2006�
2011 гг. доля воспалительных осложнений в общем
числе родов снизилась в 2,6 раза, в целом за период
(2002�2011 гг.) показатель снизился в 2,4 раза: с 0,88 %
(20/2270) в 2002 г. до 0,36 % (9/2463) в 2011 г.

Динамика частоты воспалительных осложнений
у родильниц после ОКС и после родов через естес�
твенные родовые пути за 2002�2011 гг. представлена
на рисунке 3. Доля воспалительных осложнений пос�
ле родов, проведенных естественным путем, за 2002�
2011 гг. снизилась в 6,8 раз: с 0,75 % (20/1854) до
0,11 % (2/1716); τ = �0,47; p = 0,060. Доля воспали�
тельных осложнений в общем числе абдоминальных
родов характеризуется нестабильной динамикой: рез�
ким снижением в 2002�2003 гг., последующим статис�
тически значимым ростом в 2003�2009 гг. (τ = 0,71;
p = 0,024) и наметившейся тенденцией к снижению
в последние два года; в целом за период (2002�2011 гг.)
показатель снизился в 1,5 раза: с 1,44 % (6/416) до
0,93 % (7/747).

Доля эндометрита в общем числе родов стабиль�
на, ни положительной, ни отрицательной динамики
не наблюдается (τ = �0,14; p = 0,590). Динамика до�
ли рожениц, у которых выявлен эндометрит после
родов через естественные родовые пути и после опе�
рации кесарева сечения представлены на рисунке 4.
С 2006 г. доля рожениц с эндометритом после родов
через естественные родовые пути снижается (τ = �0,75;
p = 0,047): с 0,26 % (4/1498) до 0 %. В последние
3 года (2009�2011 гг.) данное осложнение после ро�
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дов через естественные родовые пути не выявлялось
вообще. Доля рожениц с эндометритом среди женщин,
которым проводилась ОКС, не имеет выраженной

тенденции (τ = �0,05; p = 0,85), в целом за период
показатель ведет себя нестабильно, варьируя от 0,48 %
в 2002 и 2007 гг. с падением до 0 % в 2003 г.
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Рисунок 1
Динамика доли ОКС в общем числе родов за 2002Q2011 гг.

Рисунок 2
Динамика доли воспалительных осложнений в общем числе родов за 2002Q2011 гг.
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Динамика за 2002�2011 гг. доли рожениц с ин�
фекцией хирургической раны в общем числе родов
приведена на рисунке 5. Выявлена статистически зна�

чимая тенденция к снижению распространенности
инфекции хирургической раны среди рожениц (τ =
�0,52; p = 0,038) за 2002�2011 гг. данный показатель

Рисунок 3
Динамика частоты воспалительных осложнений у родильниц после ОКС 

и после родов через естественные родовые пути за 2002Q2011 гг.

Рисунок 4
Динамика доли рожениц, у которых выявлен эндометрит, после родов 

через естественные родовые пути и после ОКС за 2002Q2011 гг.
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снизился в 7,6 раз, с 0,61 % (14/2270) до 0,08 %
(2/2463).

Пик доли рожениц с инфицированным швом про�
межности среди женщин, которые рожали естествен�
ным путем, приходится на 2006 год – 0,73 % (11/1498).
Начиная с этого года, показатель постепенно, статис�
тически не значимо, снижается (τ = �0,60; p = 0,091).
Пик распространенности инфекции хирургической
раны после ОКС приходится на 2007 год – 0,48 %
(3/617), далее наблюдается статистически значимое
снижение показателя (τ = �0,95; p = 0,0,024) и в
2010�2011 гг. данное осложнение после ОКС не вы�
являлось.

Распространенность гематомы акушерской хирур�
гической раны среди рожениц, которым проводилась
ОКС, за 2002�2009 гг. выросла в 2,9 раза, в послед�
ние два года наметилась тенденция к снижению, но
данных еще недостаточно, чтобы судить о её статис�
тической значимости, в целом за период рост пока�
зателя статистически значим (τ = 0,54; p = 0,031) и
составляет 10,4 %: с 0,48 % (2/416) в 2002 г. до 0,53 %
(4/747) в 2011 г.

Таким образом, во втором периоде, когда КРД № 1
вошел в состав ЗПЦ, положительным моментом яв�
ляется снижение доли послеоперационных осложне�
ний в общем числе родоразрешений, начиная с 2006 г.
С 2006 г. статистически значимо снижается частота
встречаемости эндометрита после естественных родов
и наметилась тенденция к снижению доли рожениц
с инфицированным швом промежности.

Доля воспалительных осложнений после ОКС не
стабильна на анализируемом периоде, не выявлено
явной тенденции ни к росту, ни к снижению. Безус�

ловно, положительным моментом является снижение
распространенности инфекций хирургической аку�
шерской раны после абдоминальных родов. Вызы�
вает опасение отсутствие положительной динамики
распространённости эндометрита после ОКС, и не�
гативным моментом является рост распространеннос�
ти гематомы акушерской хирургической раны после
ОКС.

ВЫВОДЫ И ПРЕДЛОЖЕНИЯ:

Исследование показало значительное повышение
качества работы акушерской службы во II�м десяти�
летии, обусловленное, прежде всего, внедрением раз�
личных мероприятий по модернизации: материально�
техническая оснащённость; переподготовка кадров с
учётом поступления новых клинических протоколов;
постоянное совершенствование оперативной техники.

Данное исследование подтвердило и доказало, что
в 2002�2011 гг. (2�й период) имеется достоверное сни�
жение частоты послеродовых и послеоперационных
осложнений. Главную роль в благоприятном исходе
играют своевременность и обоснованность любого (не
только оперативного) вмешательства, обоснованность
преждевременного разрыва плодных оболочек, дли�
тельность безводного периода, длительность пребы�
вания беременных в условиях родильного дома пе�
ред родами и др.

В группах родильниц после родов через естес�
твенные родовые пути частота и доля осложнений
значительно ниже, чем в группах с ОКС:
� в I�м десятилетии – в 2,5 раза (%) и в 2 раза в

абс. цифрах;

Рисунок 5
Динамика. доли рожениц с инфекцией хирургической раны в общем числе родов за 2002Q2011 гг.
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� во II�м десятилетии – в 2,2 раза (%) и в 1,4 ра�
за в абс. цифрах.
Всё это обуславливает необходимость, с профес�

сиональной точки зрения, уделять особое внимание
состоянию здоровья матери и плода при выборе ме�
тода родоразрешения, учитывая данные соматическо�
го и акушерско�гинекологического анамнеза, степень
подготовленности к родам за весь период беремен�
ности, с ориентацией на естественные роды. С этой
целью рекомендуется особое внимание уделить до�
родовому этапу. Для каждой беременной женщины
следует разработать индивидуальный комплексный
план ведения беременности с настроенностью на бла�
гоприятные роды. Если беременная в плане материнс�
тва ранее не воспитана специалистами женской кон�
сультации, то в родильном доме, как правило, дело
кончается ОКС. Поэтому вся деятельность в дородо�
вом периоде должна иметь профилактическую нап�

равленность. Целесообразно создать регистр беремен�
ных высокого риска, внедрить мониторинг течения бе�
ременности с учетом состояния здоровья матери и раз�
вития плода на всех этапах беременности и уровнях
системы родоразрешения с использованием совре�
менных средств связи и информационных техноло�
гий. Каждый случай нормально протекавшей беремен�
ности, закончившийся ОКС, подлежит экспертизе на
уровне регионального перинатального центра. Обес�
печить полноту и достоверность медико�статистичес�
ких данных. История каждых конкретных родов –
это непреходящая ценность и должна оставаться ба�
зисом для научных разработок, что возможно лишь
при изучении достоверной информации.

Неоюходимо разработать и внедрить систему мо�
тиваций специалистов учреждений родовспоможения
за благоприятный исход родов через естественные
родовые пути.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СИСТЕМЫ «PROSIMA» 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПРОЛАПСА 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ С НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ

Цель исследования – провести сравнительную оценку эффективности хирургического лечения пролапса гениталий с
сопутствующим недержанием мочи с использованием системы PROSIMA и традиционным способом. Оценка первич�
ных и вторичных исходов продемонстрировала высокую клиническую эффективность и меньшее число осложнений
системы PROSIMA.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опущение половых органов; недержание мочи; система PROSIMA.

Zagorodnyaya E.D., Belokrinitskaya T.E., Vershinin O.V., Barkan T.M., Malkova E.P.
Chita State Medical Academy,
Railway Сlinical Hospital, Chita

EFFICIENCY OF THE PROSIMA SYSTEM IN SURGICAL CORRECTION OF GENITAL PROLAPSE 
WITH URINARY INCONTINENCE

The aim of this study – to compare the efficiency of the traditional transvaginal surgery and with the use of synthetic imp�
lants PROSIMA system in patients suffered from genital prolapse with urinary incontinence. Assessment of first and secon�
dary outcomes shows higher clinical efficiency and lower number of complications of PROSIMA system.

KEY WORDS: genital prolaps; urinary incontinence; PROSIMA system.
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Опущение и выпадение внутренних половых
органов в сочетании с недержанием мочи –
одно из часто встречающихся в гинекологи�

ческой практике заболеваний, частота которого не
имеет тенденции к снижению [1�3]. При опущении
половых органов усугубляются функциональные на�
рушения со стороны мочевого пузыря и прямой киш�
ки, приводя к физическим и моральным страданиям
больных, частичной или полной потере трудоспособ�
ности, сексуальным расстройствам [3�5]. Опущение
и выпадение половых органов наблюдается у 15�30 %
женщин, а у женщин старше 50 лет частота пролап�
са возрастает до 40�50 % [2, 5�7]. В 63�75 % случа�
ев эта патология сочетается с недержанием мочи, что
значительно влияет на качество жизни пациенток [1,
6, 8�10].

Актуальность проблемы заключается также в «омо�
ложении» данной патологии, удельный вес пациенток
моложе 40 лет достигает 26 % [6, 7, 11]. При опу�
щении половых органов нарушается сексуальная ак�
тивность вследствие диспареунии (70 %), тазовой бо�
ли (40 %), недержания мочи (28 %) [9, 12, 13].

Хирургическое лечение, особенно при тяжелых
степенях пролапса, представляет значительные труд�
ности, обусловленные необходимостью ликвидировать
не только основное заболевание, но и восстановить
архитектонику малого таза, функциональные нару�
шения половых органов, прямой кишки, мочевого
пузыря и мочеиспускательного канала. В настоящее
время предложено множество вариантов оператив�
ного лечения опущения половых органов [8�10, 13,
14]. Рецидивы заболевания, ближайшие и отдаленные
осложнения различной степени тяжести наблюдают�
ся при всех методах лечения [8, 9, 11, 15, 16].

В настоящее время предлагаются новые сетчатые
имплантанты, отличные от предыдущих как по ка�
честву используемого материала, так и по технике их
установления во время операции [4, 8�10, 14]. Од�
ним из них предложена система PROSIMATM (Gyne�
care, Pelvic Floor Repair System, Ethicon, US). Анализ
ближайших и отдаленных результатов лечения про�
лапса половых органов в сочетании с недержанием мо�
чи с использованием системы PROSIMA является ак�
туальным и имеет большое практическое значение.

Цель исследования – сравнить первичные и вто�
ричные исходы хирургического лечения пролапса по�
ловых органов и недержания мочи с использовани�
ем синтетического имплантанта системы PROSIMA
и фасциогенеза собственными тканями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для реализации поставленной цели были сформи�
рованы две клинические группы пациенток. В пер�

вую (основную) группу вошли 35 женщин, которым
проведено хирургическое лечение недержания мочи
с использованием сетчатого имплантанта PROSIMA.
Второй (контрольной) группе, состоявшей из 30 боль�
ных, проведены реконструктивно�пластические опе�
рации по традиционной методике собственными тка�
нями. Пациентки основной и контрольной групп были
сопоставимы по возрасту: от 32 до 75 лет (средний
возраст 53 ± 8,5лет) и от 37 до 68 лет (средний воз�
раст 50 ± 7,2 лет; p > 0,05); основным факторам рис�
ка по несостоятельности мышц тазового дна: количес�
тву родов (на одну пациентки в среднем приходилось
2,3 ± 0,18 и 2,2 ± 0,21, соответственно; p > 0,05), час�
тоте родов крупным плодом (7/35 и 5/30, рχ2 = 0,980)
и рассечения/разрывов промежности (15/35 и 14/30,
рχ2 = 0,954); работой, связанной с тяжелой физичес�
кой нагрузкой (6/35 и 7/30, рχ2 = 0,756). Равное
количество женщин сравниваемых групп находились
в репродуктивном (13/35 и 12/30) и перименопау�
зальном (22/35 и 18/30, рχ2 = 0,984) периодах и бы�
ли сексуально активны (26/35 и 25/30, рχ2 = 0,561).

Показаниями для оперативного лечения в обеих
группах явились: опущение половых органов II�III сте�
пени (POP�Q, ICS 1996), сочетание пролапса с недер�
жанием мочи (ICIQ�LUTS), с гинекологическими за�
болеваниями – миомой матки, аденомиозом, элонга�
цией шейки матки, c нарушением сексуальной фун�
кции и качества жизни (Опросник PFIQ�7, адапти�
рованный А.А. Поповым, 2001 г.). Обследование боль�
ных включало общеклинические анализы; гинеколо�
гический осмотр; УЗИ органов малого таза, мочево�
го пузыря и уретры; расширенную кольпоскопию; ци�
тологическое и бактериологическое исследования; взя�
тие биопсийного материала из шейки матки (по по�
казаниям), функциональные пробы: кашлевая, Валь�
сальвы, одночасовой прокладочный тест.

Метод оперативного лечения (с использованием
системы РROSIMA или пластика собственными тка�
нями) пациентки выбирали сами после получения ин�
формации о медицинских и финансовых аспектах обо�
их видов операции.

Сетчатка аппарата PROSIMA выполнена из про�
пиленового материала, обладает долговечностью, проч�
ностью и хирургической приспособляемостью, по�
ристостью структуры, необходимой для прорастания
тканей. Эластичность сетки позволяет приспособить
ее к различным напряжениям, возникающим в орга�
низме. Имплантант PROSIMA anterior имеет Y�об�
разную форму, основную часть и две полоски, рас�
полагается без натяжения между мочевым пузырем
и передней стенкой в верхних 2/3 влагалища. Фик�
сация его проводится только к шейке матки апикаль�
ной частью. «Ножки» протеза укладываются свобод�
но на внутреннюю поверхность запирательной мышцы
рядом с остью седалищной кости. После ушивания
стенок влагалища вводится устройство (VSD) для под�
держки влагалища (пессарий), которое фиксируется
на 4 недели. Для обеспечения прилегания протеза к
стенкам влагалища вместе с ним вводится баллон, ко�
торый заполняется воздухом 40�60 мл и через сутки
он сдувается и удаляется вместе с катетером Фоли.

Корреспонденцию адресовать:
БЕЛОКРИНИЦКАЯ Татьяна Евгеньевна,
672090, г.Чита, ул. Горького, 39а,
ГБОУ ВПО ЧГМА Минздрава России.
Тел.: +7�914�469�32�25. 
E�mail: tanbell24@mail.ru



49
№4(59) 2014

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

При статистической обработке результатов исполь�
зовали метод описательной статистики с определе�
нием среднего арифметического, дисперсии и вычис�
ления 95% доверительного интервала. Достоверность
разницы между двумя средними показателями оце�
нивали по критерию Стьюдента (t). Для проверки
статистических гипотез о различиях абсолютных и
относительных частот, долей и отношений в двух не�
зависимых выборках использовался критерий хи�квад�
рат (χ2) (при необходимости применялась поправка
Йетса). Значения считали статистически достоверны�
ми при р ≤ 0,05, при величине χ2 > 3,84.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При углубленном анализе исходных клинико�а�
намнестических данных статистически значимых раз�
личий между сравниваемыми группами женщин не
выявлено. Из пациенток основной группы (n = 35)
в возрасте до 41 года находились 3 женщины, 41�
50 лет – 11, 51�60 лет – 10, старше 60 лет – 11 че�
ловек (средний возраст составил 53,1 ± 8,5 лет). Все
пациентки имели от 2 до 4 родов через естественные
родовые пути (в среднем 2,3 ± 0,18 деторождений
у одной женщины) Роды крупным плодом были у
20 % человек (7/35), рассечение или разрывы про�
межности с последующей несостоятельностью мышц
тазового дна (леваторов, рубцовой деформации про�
межности) отмечены у 42,9 % пациенток (15/35).
Работа, связанная с тяжелой физической нагрузкой,
была у 17,1 % женщин (6/35). Гинекологические за�
болевания в анамнезе имели 34,3 % человек (12/35):
хроническое воспаление придатков матки – 58,3 %
(7/12), гиперплазию эндометрия – 41,7 % (5/12).
Экстрагенитальную патологию имели 62,9 % пациен�
ток (22/35): гипертоническую болезнь – 13, моче�
каменную болезнь и хронический пиелонефрит – 4,
ИБС, стенокардию напряжения – 5, сахарный диа�
бет – 2, ожирение I�II ст – 5.

В группе сравнения (n = 30) в возрасте до 41 го�
да были 6 пациенток: до 50 лет – 12; до 60 лет –
10; старше 60 лет – 2 (средний возраст составил
50,3 ± 7,2 лет; р > 0,05). Все пациентки также име�
ли от 2 до 4 родов через естественные родовые пути
(в среднем на одну женщину пришлось 2,2 ± 0,21 ро�
дов; p > 0,05). Роды крупным плодом были у 16,7 %
(5/30, рχ2 = 0,980), рассечения/разрывы промеж�
ности отмечены в 46,7 % случаев (14/30, рχ2 =
0,954). 23,3 % женщин (7/30, рχ2 = 0,756) указали
на работу, связанную с тяжелой физической нагруз�
кой. Гинекологические заболевания имелись в 33,3 %
случаев (10/30, рχ2 = 0,856): хронические воспали�
тельные заболевания придатков матки и эндометрит
после родов, абортов – у 5 больных (50 %), миома
матки – у 5 (оперированная у 4) (50 %). Экстраге�
нитальную патологию имели 73,3 % пациенток (22/30,
рχ2 = 0,526): гипертоническая болезнь – 14, хрони�
ческий бронхит, бронхиальная астма – 6, заболева�
ния желудочно�кишечного тракта – 6, варикозная
болезнь – 8, ожирение I�II степени – 3.

При обследовании пациенток опущение матки и
стенок влагалища, цисторектоцеле выявлено в 40 %
случаев (14/35) и 53,3 % (16/30, рχ2 = 0,409) (со�
ответственно, группы основная и сравнения), опу�
щение только стенок влагалища – у 60 % (21/35) и
46,7 % (14/30, рχ2 = 0,409). Гистерэктомию в анам�
незе имели, соответственно, 5,7 % женщин (2/35) и
6,7 % (2/30, рχ2 = 0,720). В сравниваемых когортах
элонгация шейки матки диагностирована у 14,3 % обс�
ледованных (5/35) и у 13,3 % (4/30, рχ2 = 0,803);
сочетание пролапса половых органов с миомой мат�
ки и эндометриозом – у 14,3 % (5/35) и 20 % (6/30,
рχ2 = 0,779).

В основной группе хирургическое лечение в объе�
ме трансвагинальной кольпопексии, цистопексии сис�
темой «PROSIMA anterior» выполнено у 57,1 % боль�
ных (20/35), из них у четверти (25 %, 5/20) допол�
нительно проведена лапароскопическая ампутация
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матки. Кольпопексия, цистопексия системой «PROSI�
MA anterior», перинеолеваторопластика проведена
у 42,9 % женщин (15/35). После операции в тече�
ние 1�х суток применяли постоянный катетер и бал�
лон. После их удаления у всех пациенток (35 чел. или
100 %) в течение последующих двух суток полностью
восстановилось мочеиспускание без симптомов недер�
жания мочи. Осложнений после операции не зарегис�
трировано. Средний койко�день составил 9,8 ± 1,6.

Для оценки вторичных исходов проведен опрос
и обследование больных, оперированных с исполь�
зованием синтетического имплантанта PROSIMA, че�
рез 1, 6, 9, 12 месяцев. Через 1 месяц после операции
94,3 % женщин (33/35) отмечали исчезновение сим�
птомов инконтиненции, чувства инородного тела во
влагалище. У 5,7 % пациенток (3/35) имевшиеся ра�
нее симптомы значительно уменьшились, перестали
создавать гигиенические проблемы, не оказывали от�
рицательного влияния на качество жизни, работос�
пособность и физическую активность. Через 3 ме�
сяца у 76,9 % (20/26) сексуально активных женщин
исчезли сексуальные проблемы (дискомфорт при по�
ловой жизни). Через 6 месяцев все пациентки отме�
чали исчезновение всех беспокоивших их ранее сим�
птомов, улучшение качества жизни. При контрольном
осмотре во всех случаях слизистая влагалища не име�
ла изменений, послеоперационные рубцы и имплан�
тант не определялись. Случаев гнойно�воспалитель�
ных осложнений, а также отторжения имплантанта
не зафиксировано. У одной пациентки (2,8 %) через
1 год после операции выявлена эрозия слизистой пе�
редней стенки влагалища размером 0,5 × 0,8 см. Про�
ведено иссечение эрозии, ушивание слизистой вла�
галища. В течение последующего полугода патоло�
гических изменений у нее не наблюдалось. Ухудше�
ния состояния пациенток после операции не отмече�
но ни в одном случае. На протяжении всего перио�
да проспективного наблюдения вторичные исходы
лечения носили постоянный характер.

В группе сравнения были выполнены следующие
виды оперативного лечения: передняя кольпопексия –
20 % (6/30); передняя, задняя кольпопексия, пери�
неолеваторопластика – 60 % (18/30); гистерэкто�
мия, кольпопексия, перинеолеваторопластика – 20 %
(6/30). Интраоперационных осложнений не было.
Анализ первичных исходов в этой группе пациенток
выявил большее число осложнений в послеопераци�
онном периоде: субфебрильная температура в тече�
ние 2�3 дней отмечалась у 6,7 % пациенток (2/30),
боли и дискомфорт в промежности от 6 до 12 дней –
у 26,7 % (8/30), затрудненное мочеиспускание и вы�
ведение мочи катетером от 3 до 5 суток – у 13,3 %
(4/30). Средний койко�день составил 12 ± 2,3 дней.

Вторичные исходы через 1, 6, 9, 12 месяцев были
оценены методом опроса по телефону всех больных,
оперированных традиционным способом, на контроль�
ный осмотр пришли 70 % (21/30) из этих пациенток.
При опросе и урогинекологическом исследовании вы�
явлены следующие осложнения: 10 % (3/30) опрошен�
ных отмечали боли в промежности в течение 2�3 мес.
после операции; у 23,3 % (7/30) после оперативно�
го лечения рецидивировали проблемы с мочеиспус�
канием; у 6,7 % пациенток (2/21) через 9 мес. воз�
никло опущение передней стенки влагалища I ст; у
32 % (8/25) сексуально активных женщин сохрани�
лась диспареуния.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оценка первичных и вторичных исходов хирур�
гического лечения опущения половых органов и со�
путствующего недержания мочи с использованием
синтетического имплантанта PROSIMA позволяет сде�
лать заключение о его высокой клинической эффек�
тивности и меньшем количестве ранних и поздних
осложнений по сравнению с традиционным методом
оперативного лечения – фасциогенеза собственными
тканями.
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Термин экстремально низкая масса тела (ЭНМТ)
при рождении определен как вес при рожде�
нии менее 1000 г. Из всех недоношенных, де�

ти с ЭНМТ – самые ранние по срокам беременнос�
ти, их гестационный возраст – 27 недель и меньше.
Каждый десятый младенец с низким весом при рож�
дении (< 2500 г) имеет ЭНМТ (в Соединенных Шта�
тах в 1997 г. родилось 27988 таких детей). Новорож�
дённые с массой тела менее 1000 г составляют менее
1 % от всех родившихся. Однако при статистическом
учёте на эту группу приходится до 50 % от всех слу�
чаев перинатальной смерти [1, 2]. В структуре пери�
натальных потерь на 1�м месте находится гипоксия,
на 2�м – дыхательные нарушения, на 3�м – врождён�
ные аномалии развития [3].

По данным большинства авторов, в странах, где
согласно рекомендациям ВОЗ с 1977 г. учёт и регис�
трация рождений происходит при массе тела новорож�
дённого 500 г и более при сроке гестации от 22 не�
дель, критическим пределом жизнеспособности плода
является срок 23 недели, а не 22. В соответствии с кри�
териями ВОЗ, с 2012 года Россия перешла на новые
стандарты регистрации новорождённых с ЭНМТ – от
500 г.

Несмотря на успехи, достигнутые в перинатоло�
гии, частота преждевременных родов не имеет тен�
денции к снижению, составляет в развитых странах
5�9 % и различается в зависимости от срока беремен�
ности [4]. Среди новорождённых при сроке гестации
23 недели до момента выписки из стационара выжи�
вают от 0 % до 15 % детей, и только 2 % из них не
имеют тяжёлых поражений центральной нервной сис�
темы и других форм грубой патологии [5].

Выживаемость коррелирует с гестационным воз�
растом (11,6 % – среди детей с массой тела < 500 г,
50,7 % – с массой тела 500�749 г, 83,9 % – с массой
750�1000 г). Среди умерших на первом году жизни
детей недоношенные составляют 55�65 %, в основном
за счёт детей с очень низкой и экстремально низкой
массой тела [6]. Новорожденные с ЭНМТ более вос�
приимчивы ко всем возможным осложнениям, свойс�
твенным недоношенным. Эта тенденция сохраняет�
ся как непосредственно в периоде новорожденности,
так и после выписки. При этом смертность уменьши�
лась с использованием сурфактантов. Среди выжив�
ших детей нет пропорционального роста серьезных
отклонений, таких как задержка умственного разви�
тия, детский церебральный паралич и глухота.

Что же касается психомоторного развития, то, по
данным Kaempf J.W., Tomlison M. (2007), при адек�
ватно подобранной коррекции к 20 мес. постнаталь�
ной жизни темпы психомоторного развития будут со�
поставимы с таковыми для детей, рождённых в срок.
Отмеченную тенденцию можно связать с большими
компенсаторными возможностями детского организ�
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ма и, вероятно, с тем, что отрицательное воздействие
факторов риска с возрастом ослабевает [7].

С внедрением методов интенсивной терапии в не�
онатологию выживаемость новорожденных, страда�
ющих различными витальными нарушениями, сущес�
твенно увеличилась. Однако полноценная терапия та�
ких больных возможна лишь в условиях специали�
зированных отделений реанимации новорожденных
[8].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами проведен ретроспективный анализ медицин�
ской документации 47 новорождённых, родившихся с
ЭНМТ и пролеченных в условиях отделения реанима�
ции и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН)
перинатального центра Белгородской областной кли�
нической больницы (БОКБ) Святителя Иоасафа для
оценки заболеваемости и смертности (выживаемости)
живорожденных с ЭНМТ.

В 2012 году в ОРИТН перинатального центра
БОКБ поступили 470 детей, из них 45 детей с ЭНМТ,
родившихся на сроках 22�28 недель беременности, с
массой тела 490�999 г, что составило 9,6 % от всех пос�
тупивших в ОРИТН, и 2 ребенка, родившихся ранее
22 недель беременности, с массой тела менее 500 г и
проживших менее 7 суток (далее в статистике не учи�
тывались).

Из детей с ЭНМТ, поступивших в ОРИТН, 42 ре�
бенка (93,3 %) родились в перинатальном центре и
3 ребенка (6,7 %) поступили из городского родиль�
ного дома.

В 2012 году на 470 поступивших в ОРИТН ко�
личество детей с ЭНМТ составило 45 детей (9,6 %)
(в структуре же всех недоношенных детей, поступив�
ших в ОРИТН, дети с ЭНМТ составили 12,5 %). Для
сравнения: в 2010 году на 556 детей, поступивших
в ОРИТН, дети с ЭНМТ составили 8 % (45 человек),
а в 2011 году на 492 ребенка, поступивших в ОРИТН,
дети с ЭНМТ составили 11,5 % (58 человек).

Частота рождения детей с ЭНМТ в ПЦ БОКБ за
2012 год составила 0,7 %. Как видно из таблицы 1,
количество детей с ЭНМТ в среднем не превышает

10 % от всего числа пролеченных. Выживаемость та�
ких детей в последний год ниже (в пределах 49 %)
по сравнению с предыдущими годами (65 % и 71 %,
соответственно), что, по всей видимости, связано с
увеличением количества детей, родившихся с массой
тела менее 800 г и более ранним гестационным воз�
растом.

Срок гестации к моменту рождения представлен
в таблице 2, из которой явствует, что чуть менее по�
ловины детей родились на сроке 27�28 недель (47 %),
и выживаемость в этой группе составила 63 %. Вы�
живаемость в группе детей, рожденных на сроках 25�
26 недель (40 % от всех детей с ЭНМТ) составила
45 %. Дети, родившиеся на сроке 23�24 недели, сос�
тавили 13,3 %, и выживаемость в данной группе очень
низкая – 16,7 %.

Наибольшая смертность и низкая выживаемость
отмечается у детей, родившихся с массой тела менее
800 г. Выживаемость в этой группе составила от 0 %
до 22,3 %. Выживаемость в группе детей с массой те�
ла более 800 г составила 57,2 %, а в группе детей с
массой тела 900 г и более – 61,2 %.

Большинство детей с ЭНМТ, умерших в ОРИТН,
погибли на первой неделе жизни (11 детей или 48 %,

Сведения об авторах:

РОМАНОВА Татьяна Алексеевна, доктор мед. наук, зав. кафедрой педиатрии с курсом детских хирургических болезней, ФГАОУ ВПО НИУ БелГУ
Минобрнауки России, г. Белгород, Россия. E�mail: romanova@bsu.edu.ru

ГАВРИШОВА Наталья Николаевна, врач высшей квалификационной категории, зам. главного врача по педиатрической помощи, ОГБУЗ «БОКБ
Святителя Иоасафа», г. Белгород, Россия. E�mail: Perinatal_okb@mail.ru

ГОЛЬЦОВА Людмила Викторовна, врач�неонатолог, ОГБУЗ «БОКБ Святителя Иоасафа», г. Белгород, Россия. E�mail: Lulugol@mail.ru

ПОДСВИРОВА Елена Васильевна, ст. преподаватель, кафедра педиатрии с курсом детских хирургических болезней, ФГАОУ ВПО НИУ БелГУ
Минобрнауки России, г. Белгород, Россия. E�mail: Podsvirova.ev@gmail.com

Information about authors:

ROMANOVA Tatyana Alekseevna, doctor of medical sciences, the manager of pediatrics chair with a course of children’s surgical diseases, Belgorod
National Research University, Belgorod, Russia. E�mail: romanova@bsu.edu.ru

GAVRISHOVA Natalya Nikolaevna, the doctor of the highest qualification category, the deputy chief physician on the pediatric help, Belgorod regional
clinical hospital of the Prelate Ioasaf, Belgorod, Russia. E�mail: perinatal_okb@mail.ru

GOLTSOVA Lyudmila Viktorovna, neonatologists, Belgorod regional clinical hospital of the Prelate Ioasaf, Belgorod, Russia. E�mail: lulugol@mail.ru

PODSVIROVA Elena Vasilyevna, senior teacher, pediatrics chair with a course of children’s surgical diseases, Belgorod National Research University, Bel�
gorod, Russia. E�mail: podsvirova.ev@gmail.com

Год

2010

2011

2012

Количество детей 
в ОРИНТ

556

492

470 (+2 менее 500 г 
и менее 22 недель)

Кол�во

45

58

42 (+2)

%

8

11,7

9,57

Детей с ЭНМТ

Кол�во

16

17

23

%

35

29

51,1

Из них умерших

Таблица 1
Численность детей с ЭНМТ за период с 2010 по 2012 гг.

Срок гестации
(нед.)

23�24

25�26

27�28

Кол�во

6

18

21

%

13,3

40

47

Всего детей

Кол�во

5

10

8

%

83,3

55,0

37,0

Из них умерло

Кол�во

1

8

13

%

16,7

45,0

63,0

Выживаемость

Таблица 2
Влияние срока гестации 

на выживаемость детей с ЭНМТ
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половина из них имели массу тела менее 800 г), в поз�
днем неонатальном периоде (от 7 до 28 суток жиз�
ни) умерли 8 детей (35 %), в постнеонатальном – 4 ре�
бенка (17 %). В 2010�2011 гг. количество умерших в
первую неделю жизни было меньше – 24 % и 19 %,
соответственно. Данные показатели можно объяснить
увеличением числа детей, родившихся с массой тела
менее 800 г, и более низким гестационным возрас�
том в структуре всех детей с ЭНМТ, а также отяго�
щенным фоном матери.

У матерей всех 11 новорождённых с ЭНМТ, умер�
ших в 1 неделю жизни, отмечались гнойно�воспали�
тельные изменения в плодных оболочках, в 3 слу�
чаях – тяжелая нефропатия, в 4 случаях – отслойка
плаценты, в одном случае – безводный период более
20 суток с абсцедированием в плодных оболочках, в
одном случае – ишемические некрозы в плаценте с
дефицитом ее массы 40 %.

Среди детей с ЭНМТ соотношение мальчиков и
девочек соответствует популяционному – 26 маль�
чиков (57,8 %) и 19 девочек (42,2 %). По сравне�
нию с девочками, выживаемость мальчиков значитель�
но ниже (соответственно, 68,5 % и 34,7 %). Таким
образом, мужской пол является одним из факторов
риска в развитии наиболее тяжелых форм заболева�
ний глубоко недоношенных детей. Женский же пол
ребенка является одним из значимых факторов, оп�
ределяющих благоприятный исход. В данной ситу�
ации не говорится о каких�то тяжелых заболевани�
ях, а только о смертности, поэтому можно говорить
только о риске летального исхода.

Количество оперативных родов (30 случаев) в рас�
сматриваемой группе детей в два раза превысило ко�
личество самостоятельных родов (15 случаев), что
связано с наличием абсолютных показаний для опе�
ративного родоразрешения у большинства женщин
(отслойка плаценты, тяжелая нефропатия, критичес�
кий кровоток у плода, длительный безводный пери�
од). Тяжелая патология матери и плода, требующая
экстренного оперативного родоразрешения, предпо�
лагает рождение детей в более тяжелом состоянии,
с большей вероятностью неблагоприятного исхода.
Смертность детей, рожденных путем кесарева сече�
ния (17 человек или 56,6 %), значительно превыша�
ла таковую у детей, рожденных через естественные
родовые пути (6 человек или 40 %).

Основные причины смерти детей с ЭНМТ: тяже�
лые внутриутробные инфекции (сепсис – 11 детей
или 48 %, гнойно�некротические пневмонии – 7 детей
или 30 %). В 5 случаях (21 %) причиной смерти яви�
лись обширные внутримозговые кровоизлияния, при�
чиной которых явился ДВС�синдром на фоне ВУИ.
В ряде случаев конкурирующим патологоанатоми�
ческим диагнозом, наряду с генерализованной ВУИ,
явилась гиалиново�мембранозная пневмопатия у де�
тей, умерших в 1�ю неделю жизни, связанная с инги�
бированием и разрушением сурфактанта на фоне ВУИ,
внутрижелудочковыми кровоизлияниями (ВЖК) и
отложением фибринового матрикса и клеточного дет�
рита в альвеолах – 5 детей (21 %). Во всех случаях
сопутствующей патологией были ДВС�синдром, ВЖК
различной степени тяжести, незрелость, крайняя сте�
пень недоношенности, ВУИ, анемия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Уровень выживаемости детей с ЭНМТ определя�
ется в большей степени их гестационным возрастом
и массой тела при рождении. В условиях высоко спе�
циализированного и оснащенного учреждения, кото�
рым является перинатальный центр ОКБ Святителя
Иоасафа, выживаемость данной когорты новорож�
денных составляет 49 %, причем выживаемость детей,
рожденных на сроке 27�28 недель, составила 63 %,
а детей, рожденных на сроке 22�24 недель – всего
16,7 %.

Среди детей с массой тела более 800 г выживае�
мость составляет 60 %, а с массой тела менее 800 г –
0�22 %. По данным зарубежных авторов, выживае�
мость детей с ЭНМТ колеблется от 6 % при 22 неде�
лях гестационного возраста до 92 % при 28 неделях.

У детей, извлечённых путем кесарева сечения, вы�
живаемость гораздо ниже, при этом мальчики по срав�
нению с девочками погибают в 2 раза чаще.

Основными факторами, влияющими на выжива�
емость детей с ЭНМТ, являются характер течения бе�
ременности и родов, фоновые заболевания матери.

Отрицательным фактором для дальнейшего прог�
ноза является большое количество геморрагических
поражений (ВЖК) головного мозга, которые явля�
ются причиной не только смерти детей, но и приво�
дят к тяжелым осложнениям и инвалидизации.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕПРОДУКТИВНОГО 
И АКУШЕРСКО�ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО 
АНАМНЕЗА У ПАЦИЕНТОК СТАРШЕГО 
РЕПРОДУКТИВНОГО И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

В соответствии с прогнозами ООН (2008), численность людей старше 60 лет к 2025 году превысит 1 млрд. человек, а к
2030 году количество женщин старше 50 лет составит 1,2 млрд. Результаты эпидемических исследований свидетельс�
твуют, что гинекологическая заболеваемость в постменопаузе не имеет тенденции к снижению, при этом частота па�
тологии гениталий неуклонно растет, занимая второе место после рака молочной желез.
Цель исследования – проведение сравнительного анализа клинико�анамнестических данных у пациенток разных воз�
растных групп, поступивших на оперативное лечение в гинекологическую клинику.
Материал и методы. Всего в исследование были включены 269 пациенток, находившихся на обследовании и опера�
тивном лечении в гинекологических отделениях Дорожной клинической больницы ст. Красноярск и МБУЗ Городская
клиническая больница № 6 г. Красноярска в 2005�2012 гг. В зависимости от возраста, пациентки разделены на 2 груп�
пы сравнения. Основная группа – 135 пациенток (60 лет и старше), контрольная – 134 пациентки (от 25 до 59 лет).
Мы придерживались классификации Европейского регионального бюро ВОЗ, возраст 60�74 года рассматривается как
пожилой, 75 лет и старше – старческий, 90 лет и старше –долгожители.
Исследование включало сравнительный статистический анализ клинико�анамнестических данных, характеризующих
репродуктивное здоровье и поведение, а также показатели гинекологической заболеваемости у пациенток сравнива�
емых групп.
Статистический анализ осуществлялся с использованием абсолютных и относительных величин, оценки значимости раз�
личий относительных показателей по критерию χ2 или точного критерия Фишера.
Результаты и выводы. Репродуктивный анамнез женщин пожилого и старческого возраста отличался по срав�
нению с женщинами более молодого возраста и характеризовался следующими особенностями: более поздним
началом половой жизни, высокой частотой прерывания первой беременности, отсутствием целенаправленного
планирования первой беременности, низкой распространенностью женского бесплодия, более высоким парите�
том родов, высокой распространенностью перенесенных хронических аднекситов, неудовлетворительными по�
казателями диспансеризации и низким качеством работы женских консультаций с этой категорией женского на�
селения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анализ; репродукция; гинекология; 
анамнез; пожилой возраст.

Startseva M.N., Tskhy V.B., Kapitonov V.F., Grebennikova E.K.
Krasnoyarsk State Medical University named after V.F. Voyno�Yasenetsky, Krasnoyarsk

COMPARATIVE ANALYSIS OF REPRODUCTIVE AND OBSTETRICQGYNECOLOGIC ANAMNESIS 
OF OLDER REPRODUCTIVEQAGED AND ELDERLY PATIENTS

According to UN prognosis (2008) the number of people older than 60 years will exceed 1 billion of men by 2025, and the
number of women older than 50 years will be 1,2 billion by 2030. Results of epidemic studies indicate that gynecological mor�
bidity during postmenopause has no reducing trend, at the same time occurrence of genital pathology is growing steadily,
ranking second after breast cancer.
Research objective – a comparative analysis of clinical and anamnesis data of patients of different age groups, who were ad�
mitted for open treatment to clinics for women.
Material and methods. There were 269 patients, included in the study, who were admitted for examination and open treat�
ment to gynecology departments of Krasnoyarsk Railroad Clinical Hospital and Municipal City Clinical Hospital N 6 in 2005�
2012. Depending on age all patients were divided in two experimental groups. The main group included 135 patients (60 ye�
ars old and older), the control group included 134 patients (from 25 to 59 years old).
We adhered to the classification of European Regional Bureau of the World Health Organization, therefore in our study age
of 60�74 years was considered as elderly, age of 75 years and older was considered as senium, and age of 90 years and older
was considered as long�living.
The study included a comparative statistical analysis of clinical and anamnesis data representative of reproductive health and
behavior as well as indicators of gynecological morbidity of patients in experimental groups.
Statistical analysis was performed using absolute and relative values, estimation of significance of the relative values diffe�
rences by χ2 or Fisher’s exact test.
Findings and determination. Reproductive anamnesis of women of elderly and gerontic age is different from anamnesis of
women of younger age and is characterized by the following peculiarities: later sexual debut, high occurrence of interruption
of the first pregnancy, failure of task planning of the first pregnancy, low prevalence of female sterility, more parity, high
prevalence of past chronic adnexitis, poor performance of preventive medical examination and poor quality of medical exa�
mination of this category of women in maternity welfare centers.

KEY WORDS: analysis; reproduction; gynecology; 
anamnesis; elderly age.
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АНАМНЕЗА У ПАЦИЕНТОК СТАРШЕГО РЕПРОДУКТИВНОГО И ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

По данным ВОЗ, в ХХI веке ожидается зна�
чительный прирост числа людей пожилого и
старческого возраста. В пожилом возрасте и

старше на 100 мужчин приходится наибольшее чис�
ло женщин – 224. В России на 20 % одиноких муж�
чин приходится 58 % одиноких женщин [1, 2]. В со�
ответствии с прогнозами ООН (2008), численность
людей старше 60 лет к 2025 году превысит 1 млрд. че�
ловек, а к 2030 году количество женщин старше 50 лет
составит 1,2 млрд. [3, 4].

Результаты эпидемиологических исследований сви�
детельствуют, что гинекологическая заболеваемость
в постменопаузе не имеет тенденции к снижению, при
этом частота патологии гениталий неуклонно растет,
занимая второе место после рака молочной желез [2,
5, 6].

В исследовании V.L. Jacoby с соавт. (2009) было
показано, что в эффективности лечения и исходе опе�
ративного вмешательства у пациенток с гинекологи�
ческими заболеваниями возраст играет значительную
роль, наряду с клиническими и медико�социальными
факторами, такими как расовая и этническая принад�
лежность, состояние страхового статуса, уровень до�
хода, регион проживания и т.д. [7].

Цель исследования – сравнительный анализ кли�
нико�анамнестических данных у пациенток разных
возрастных групп, поступивших на оперативное ле�
чение в гинекологическую клинику.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего в исследование были включены 269 паци�
енток, находившихся на обследовании и оперативном
лечении в гинекологических отделениях Дорожной
клинической больницы ст. Красноярск и МБУЗ Го�
родская клиническая больница № 6 г. Красноярска
в 2005�2012 гг. В зависимости от возраста, пациентки
были разделены на 2 группы сравнения. В основную
группу вошли 135 пациенток в возрасте от 60 лет и
старше, в контрольную – 134 пациентки в возрасте
от 25 до 59 лет.

В нашем исследовании мы придерживались клас�
сификации Европейского регионального бюро ВОЗ,
согласно которой возраст от 60 до 74 лет рассматри�
вается как пожилой, возраст 75 лет и старше – как
старческий, люди в возрасте 90 лет и старше отне�
сены к долгожителям.

Исследование включало сравнительный статис�
тический анализ клинико�анамнестических данных,
характеризующих репродуктивное здоровье и пове�
дение, а также показатели гинекологической заболе�
ваемости у пациенток сравниваемых групп.

Статистический анализ полученной информации
осуществлялся с использованием абсолютных и от�
носительных величин, оценки значимости различий

относительных показателей по критерию χ2 или точ�
ного критерия Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Подавляющее большинство пациенток основной
группы находились в пожилом возрасте (88,9 %), в
контрольной группе большинство составляли женщи�
ны позднего репродуктивного и перименопаузально�
го возраста (суммарно 62,7 %) (рис. 1).

Общеизвестно, что пик сексуальной и, до недав�
него времени, репродуктивной активности наблюдал�
ся у женщин в возрасте от 20 до 35 лет. Следователь�
но, у женщин основной группы этот возраст пришелся
на период 1960�1985 годов, а у женщин контрольной
группы – на период 1985�2000 годы. Таким образом,
в нашем исследовании фактически были представ�
лены пациентки двух поколений – это пациентки в
возрасте 40�59 лет и 60�75 лет, условно говоря, «ма�
тери и бабушки».

Достоверно чаще, чем у пациенток основной груп�
пы, половой дебют у пациенток контрольной груп�
пы состоялся в более раннем возрасте, до 16 лет (со�
ответственно, 23,1 % и 3,0 %; р < 0,001) и до 18 лет
(соответственно, 29,1 % и 13,3 %; р < 0,001). В то же
время, пациентки основной группы достоверно чаще,
чем пациентки контрольной группы, начинали жить
половой жизнью после 20 лет (соответственно, 45,2 %
и 32,1 %; р < 0,05) и 21 года (соответственно, 37,8 %
и 14,2 %; р < 0,001) (рис. 2).

Статистически достоверных различий по часто�
те наступления беременности у пациенток в первые
два года от начала половой жизни в группах сравне�
ния не было (рис. 3). Однако у пациенток контроль�
ной группы достоверно чаще беременность наступала
позже, через 3�5 лет от начала половой жизни (соот�
ветственно, 8,5 % и 1,6 %; р < 0,05), что можно свя�
зать как с более эффективной контрацепцией, так и
откладыванием деторождения на более поздний срок.

Следует также отметить, что у пациенток контроль�
ной группы достоверно чаще, чем в основной группе,
зарегистрировано отсутствие беременности (соответс�
твенно, 13,2 % и 2,3 %; р < 0,05), что, несомненно,
связано с более высокой частотой бесплодия.

Анализ исхода первой беременности не выявил ста�
тистически достоверных различий у пациенток срав�
ниваемых групп. При этом следует отметить, что прак�
тически у каждой третьей пациентки первая беремен�
ность заканчивалась медицинским абортом, что впос�
ледствии негативно отразилось на состоянии репро�
дуктивного здоровья.

Проведенный анализ паритета родов показал, что
пациентки основной группы достоверно чаще рожа�
ли двух детей (соответственно, 59,5 % и 26,8 %; p <
0,05), трех и более детей (соответственно, 14,9 % и
2,1 %; p < 0,05), в то время как пациентки контроль�
ной группы в большинстве случаев ограничивались
рождением одного ребенка (71,1 %).

Анализируя гинекологическую заболеваемость па�
циенток в группах сравнения, мы не выявили статис�
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тически достоверных различий по частоте встречае�
мости эндометриоза, миомы матки, патологии эндо�
метрия.

В анамнезе пациенток пожилого и старческого воз�
раста достоверно чаще, чем в контрольной группе, от�
мечался хронический аднексит (соответственно, 35,6 %
и 13,4 %; p < 0,05). В то же время, в анамнезе паци�
енток группы контроля достоверно чаще регистриро�
валось бесплодие (соответственно, 8,2 % и 3,7 %; p <
0,05).

У женщин с более поздним наступлением менопа�
узы не происходит заметного снижения гонадотропи�
нов в крови, что можно рассматривать как фактор
риска многих пролиферативных заболеваний – мат�
ки, яичников, эндометрия, молочных желез, а, следо�

вательно, и фактором онкологического риска [8, 9].
Многие исследователи отмечают, что в последние го�
ды повсеместно отмечается тенденция более раннего
наступления менархе и более раннего наступления
менопаузы [2, 10, 11]. Факт более раннего наступле�
ния менопаузы у современных женщин подтвержден
результатами нашего исследования (рис. 4). Так, у
пациенток контрольной группы в большинстве слу�
чаев менопауза наступала до 50 лет (в 87,3 % слу�
чаев), при этом нередко в возрасте до 45 лет (в 32,7 %
случаев), что достоверно различалось с аналогичны�
ми показателями у женщин основной группы пожи�
лого и старческого возраста. Достоверно чаще мено�
пауза у пациенток основной группы наступала после
50 лет (соответственно, 57,8 % и 10,9 %; p < 0,001)
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Рисунок 1
Распределение пациенток групп сравнения по возрасту (в %)

Рисунок 2
Распределение пациенток групп сравнения по возрасту начала половой жизни (в %)
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и даже 55 лет (соответственно, 9,4 % и 1,8 %; p <
0,05).

Своевременность выявления гинекологических за�
болеваний и эффективность их лечения напрямую за�
висят от организации и качества диспансерного наб�
людения. Специальные исследования показывают, что
40�60 % женщин в активном репродуктивном возрас�
те страдают гинекологическими заболеваниями, од�
нако далеко не все обращаются к врачу [4, 12, 13].

В нашем исследовании установлено, что почти
каждая третья женщина пожилого или старческого
возраста (34,1 %) в течение последних пяти лет ни ра�
зу не осматривалась врачом акушером�гинекологом.
Пациентки, находящиеся в позднем репродуктивном,
перименопаузальном и постменопаузальном периодах

жизни, предпочитают в большинстве случаев пользу�
ются услугами официальной медицины, в частности
женских консультаций, и очень редко – услугами вра�
чей платных клиник (рис. 5).

Несмотря на то, что в постменопаузе заболевания
органов�мишеней половых гормонов (кроме опухо�
лей яичников) подвергаются обратному развитию, на
этот период приходится пик заболеваемости злока�
чественными опухолями половых органов (средний
возраст больных раком эндометрия – 62 года, раком
яичников – 60 лет, раком шейки матки – 51 год) [1,
10]. Именно поэтому у пациенток пожилого возрас�
та, находящихся в постменопаузе, должна быть ор�
ганизована эффективная диспансеризация и особен�
ная онкологическая настороженность.

Information about authors:

STARTSEVA Marina Nikolaevna, postgraduate student, department of obstetrics and gynecology of medical faculty, Krasnoyarsk State Medical Uni�
versity by V.F. Voyno�Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia.

TSСHAY Vitaliy Borisovich, doctor of medical sciences, professor, head of department of obstetrics and gynaecology of medical faculty, Krasnoyarsk
State Medical University by V.F. Voyno�Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia. E�mail: tchai@yandex.ru

KAPITONOV Vladimir Fedorovich, doctor of medical sciences, professor, chair of management in health care, the Institute of post�diploma education,
Krasnoyarsk State Medical University by V.F. Voyno�Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia. E�mail: vkapit5@yandex.ru

GREBENNIKOVA Elvira .Konstantinovna, candidate of medical sciences, assistant, department of obstetrics and gynaecology of medical faculty, Kras�
noyarsk State Medical University by V.F. Voyno�Yasenetsky, Krasnoyarsk, Russia. E�mail: ilay_m@mail.ru

Рисунок 3
Распределение пациенток групп сравнения по времени наступления первой беременности (в %)

Рисунок 4
Данные о возрасте наступления менопаузы у пациенток в группах сравнения (в %)
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Таким образом, проведенное нами исследование
по сравнительному анализу клинико�анамнестических
данных у пациенток разных возрастных групп, пос�
тупивших на оперативное лечение в гинекологическую
клинику, позволило выявить определенные различия.
Репродуктивный анамнез женщин пожилого и стар�
ческого возраста отличался по сравнению с женщи�
нами более молодого возраста (периода перименопа�
узы и позднего репродуктивного) и характеризовался
следующими особенностями: более поздним началом

половой жизни, высокой частотой прерывания пер�
вой беременности путем медицинского аборта, отсутс�
твием целенаправленного планирования первой бере�
менности, относительно низкой распространенностью
женского бесплодия, более высоким паритетом родов
(рождение 2�3 детей), высокой распространенностью
перенесенных хронических аднекситов, неудовлетво�
рительными показателями диспансеризации и низким
качеством работы женских консультаций с этой ка�
тегорией женского населения.

Рисунок 5
Данные о наблюдении гинекологом пациенток групп сравнения (в %)
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Акушерские осложнения рассматривают как
следствие плацентарной ишемии и нарушений
в системе гемостаза – важнейших патогене�

тических факторов акушерской патологии. Это соз�
дает неблагоприятный преморбидный фон для тром�
богеморрагических осложнений [1]. В литературе, к
сожалению, нет четкого алгоритма дифференциаль�
ной диагностики нарушений системы гемостаза у бе�
ременных. Параметры стандартных коагуляционных
тестов характеризуют лишь отдельные звенья гемос�
таза, поэтому у клинициста часто отсутствует возмож�
ность целостной оценки нарушений гемостазиологи�
ческого статуса пациента [2�4].

Для диагностики нарушений системы гемостаза
широко используются методы тромбоэластографии
и тромбоэластометрии, которые имеют особую цен�
ность в оценке процесса полимеризации фибрина в
присутствии активированных тромбоцитов, что поз�
воляет выявить неполноценность формирующегося
сгустка, обусловленную дефицитом фибриногена, фак�
тора XIII и усилением фибринолиза [5�7].

Цель исследования – изучить варианты наруше�
ний системы гемостаза в зависимости от совокупных
коагуляционных изменений у женщин с акушерски�
ми осложнениями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 195 пациенток акушерского стаци�
онара Омской областной клинической больницы, гос�
питализированных с осложнениями второй полови�
ны беременности. У всех женщин при поступлении
в стационар выполняли стандартные коагуляционные
тесты и регистрировали тромбоэластограмму. Крите�
рии включения: беременные со сроком гестации 28�
42 недель, имевшие такие осложнения, как преэклам�
псия, преждевременная отслойка плаценты, замедлен�
ный рост плода и преждевременные роды. Критерии
исключения: тяжелая экстрагенитальная патология,
онкологические заболевания, острые инфекционные
заболевания, многоплодная беременность, предлежа�
ние плаценты и антенатальная гибель плода. Деление
на группы осуществляли в зависимости от величины
кровопотери в родах.

Основная группа А1 – 42 женщины с допустимой
кровопотерей (при самостоятельных родах 0,4�0,5 %
от массы тела, при кесаревом сечении 0,8�1,0 % от
массы тела). Основная группа А2 – 66 пациенток с
патологической кровопотерей (при самостоятельных
родах более 0,5 % от массы тела, при кесаревом се�
чении более 1,0 % от массы тела). Группа сравнения
(группа Б) включала 87 наблюдаемых с физиоло�
гической кровопотерей (при самостоятельных родах
менее 0,4 % от массы тела, при кесаревом сечении ме�
нее 0,8 % от массы тела).

Стандартные коагуляционные тесты выполняли в
лаборатории гемостаза ООКБ: определяли количество
тромбоцитов, активированное частичное тромбопласти�
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КОАГУЛЯЦИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ 
ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ ВТОРОЙ 
ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ

Изучены показатели тромбоэластограммы и коагулограммы 195 женщин с осложнениями второй половины беремен�
ности. Акушерские осложнения сопровождались лабораторными проявлениями коагулопатии у 70 % пациенток. У женщин
с акушерскими осложнениями и допустимым объемом кровопотери в родах в 35 % случаев наблюдался коагуляцион�
ный вариант ДВС�синдрома. У пациенток с патологической кровопотерей в родах в 36 % случаев выявлялся фибрино�
литический вариант ДВС�синдрома, а в 21 % случаев – коагулопатия потребления. Для диагностики стадии и варианта
течения гестационной коагулопатии данному контингенту пациенток рекомендовано расширенное гемостазиологичес�
кое исследование, включающее тромбоэластографию.
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COAGULATIVE VIOLATIONS AT COMPLICATIONS OF THE SECOND HALF OF PREGNANCY

Thromboelastogram indicators studied and the standard coagulation 195 women with complications of the second half of preg�
nancy. Obstetric complications were accompanied by laboratory manifestations of coagulopathy in 70 % of patients. In wo�
men with obstetric complications and allowable amount of blood loss during labor is often observed coagulation version of
DIC (35 %). For patients with abnormal blood loss at delivery was characterized fibrinolytic version of DIC (36 %) and con�
sumption coagulopathy (21 %). To diagnose and stage version of gestational coagulopathy given contingent of patients is re�
commended enhanced hemostasis research, including thrombelastographic.
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новое время (АЧТВ), международное нормализован�
ное отношение (МНО), уровень фибриногена и рас�
творимых фибрин�мономерных комплексов (РФМК).

Тромбоэластограмму регистрировали на приборе
TEG® 5000. Для проб венозной крови, стабилизиро�
ванной цитратом натрия, использовали каолиновые
кюветы. В стационарную чашечку помещали стандар�
тную кювету, в которую вносили 20 мкл 0,2 моль рас�
твора хлорида кальция и 340 мкл каолинактивирован�
ной цитратной крови, затем опускали стержень дат�
чика. При постоянной температуре 37°С чашечка со�
вершала медленные колебания, когда в кювете фор�
мировался сгусток, стержень начинал вращаться вмес�
те со сгустком. Профиль коагуляции оценивали по пя�
ти основным параметрам тромбоэластограммы: R –
время реакции от начала теста; K – время свертыва�
ния крови; угол α – скорость увеличения плотности
сгустка; MA – максимальная амплитуда, плотность
сгустка; A30 – амплитуда через 30 мин; LI30 – про�
цент 30�минутного лизиса сгустка.

Статистический анализ проведен при помощи па�
кетов SPSS 17.0 и STATISTICA 6.0. Для количествен�
ных признаков использовалась оценка средних ариф�
метических: среднее (M), среднеквадратическое отк�
лонение (SD). Для описания распределений, не яв�
ляющихся нормальными, применяли медиану и пер�
центили [Me (25%; 75%)]. Для проверки нормаль�
ности распределения использовали критерии Колмо�
горова�Смирнова и Шапиро�Уилка. Сравнение коли�
чественных и порядковых переменных проводили с
применением непараметрических критериев Краскел�
ла�Валлиса, Манна�Уитни (U), Уилкоксона (W). В
случаях категориальных переменных оценивали зна�
чение критерия Пирсона χ2, учитывая степени свобо�
ды (df). Значимость рассчитывалась с учетом крити�
ческого значения (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У женщин группы А2 наиболее часто наблюдались
преэклампсия (40,5 %) и отслойка плаценты (21,4 %),
а у беременных группы А1 преобладали преждевре�
менные роды (28,8 %). Случаи замедленного роста
плода в большей степени были характерны для бере�
менных группы Б (табл. 1).

Средний возраст женщин основной группы сос�
тавил 28,5 ± 5,4 лет, из них 75,4 % проживали в сель�
ской местности, первобеременных (19,7 %) и перво�
родящих (37,7 %) было меньше, чем в группе срав�
нения (43,2 % и 61,4 %, соответственно). Среди бе�
ременных группы Б преобладали (54,5 %) городские
жительницы в возрасте 26,5 ± 5,6 лет. Роды через
естественные родовые пути произошли у 45 беремен�
ных (68,2 %) группы А1, у 20 женщин (47,6 %) груп�
пы А2 и у 65 наблюдаемых (74,7 %) из группы Б. В
срочном порядке оперированы 9 беременных (10,3 %)
группы Б, 11 пациенток (16,7 %) группы А1 и 13 жен�
щин (31 %) группы А2.

Взаимодействие звеньев системы гемостаза у па�
циенток с допустимой кровопотерей в родах значимо
больше были направлены на увеличение коагуляци�
онного потенциала за счет концентрации основного
субстрата свертывания крови (фибриноген 3,9 г/л
[3,4; 4,4]; р = 0,03), суммарной активности факторов
внутреннего (АЧТВ 27 сек [26; 29]; р = 0,01) и внеш�
него (МНО 1,1 у.е. [1,0; 1,2]; р = 0,01) пути актива�
ции гемостаза. Также в группе А1 значимо быстрее про�
исходила инициация образования сгустка (R 3,3 мин
[2,7; 4,2]; р = 0,001), при этом константа тромбина
(K 2,0 мин [1,6; 2,7]; р = 0,09) находилась в преде�
лах нормальных значений.

В группе А1 хронометрическая гиперкоагуляция
сочеталась со структурной гипокоагуляцией (MA 60 мм
[57; 64]; р ≤ 0,001; Angle 60° [57; 64]; р = 0,01), т.е.
сформировавшийся фибрин�тромбоцитарный сгусток
был неполноценным, что указывает на нарушение фиб�
ринообразования на конечном этапе свертывания кро�
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Акушерские осложнения

Преэклампсия

Замедленный рост плода

Преждевременные роды

Отслойка плаценты

Итого

абс.

26

21

19

�

66

%

39,4

31,8

28,8

�

100

А1 (n = 66)

абс.

17

8

8

9

42

%

40,5

19,1

19,1

21,4

100

А2 (n = 42)

абс.

33

35

19

�

87

%

37,9

40,2

21,8

�

100

Б (n = 87)

Группы

Таблица 1
Частота акушерских осложнений 

среди исследуемых женщин



ви. Причина последнего, возможно, обус�
ловлена включением в структуру сгус�
тка неполноценных фибринмономерных
комплексов (РФМК 8,0 мкг/мл [5,8;
13]; р ≤ 0,001).

Стандартные тесты коагулограммы
при акушерских осложнениях и пато�
логической кровопотере значимо разли�
чались с группой сравнения по уровню
тромбоцитопении (тромбоциты 206 ×
109/л [182; 234]; р = 0,003) и тромбине�
мии (РФМК 8,2 мкг/мл [5,8; 12]; р =
0,002). Состояние плазменного гемоста�
за в группе А2 значимо не отличалось
по сравниваемым значениям (R 4,0 мин
[3,5; 4,9]; р = 0,11; K 2,0 мин [1,4; 2,9];
р = 0,08), что расценивалось как состояние нормоко�
агуляции.

В то же время, прочность и эластичность фибри�
нового сгустка прогрессивно снижались с увеличени�
ем кровопотери в родах (MA 54 мм [51; 59]; р ≤ 0,001;
Angle 58° [55; 63]; р = 0,002), оставаясь значимо ни�
же физиологической. Интегральная оценка гемоста�
за у беременных с акушерскими осложнениями и па�
тологической кровопотерей отражала структурную
гипокоагуляцию на фоне хронометрической нормо�
коагуляции, обусловленную угнетением тромбоцитар�
ного гемостаза при коагулопатии потребления.

Руководствуясь рекомендациями Международно�
го общества по тромбозам и гемостазу (2001), при
диагностике коагуляционных нарушений выделяли
клиническую и лабораторную стадии коагулопатии.
Обязательным компонентом такого исследования дол�
жен быть инструментальный метод диагностики (тром�
боэластография или тромбоэластометрия), позволя�
ющий определить вариант течения ДВС�синдрома:
коагуляционный или фибринолитический [8].

По данным тромбоэластографии, акушерские ос�
ложнения сопровождались лабораторными проявле�
ниями коагулопатии у 69,7 % женщин (табл. 2). Ко�
агуляционные нарушения регистрировались во всех
наблюдениях при акушерских осложнениях и пато�
логической кровопотере в родах, у 71,2 % женщин
с максимально допустимым объёмом кровопотери и
у 54 % пациенток с физиологической кровопотерей.

У пациенток с допустимой кровопотерей в родах
регистрировался лабораторный ДВС�синдром (53,0 %;
p = 0,04) и тромбоцитопения (18,2 %; p = 0,08). В
группе А1 чаще наблюдалось формирование плотно�
го, длительно существующего сгустка и преобладание
активации коагуляции над фибринолизом – коагуля�
ционный вариант ДВС�синдрома (34,8 %; p = 0,04).

При акушерских осложнениях с патологической
кровопотерей определялся лабораторный и клиничес�

кий ДВС�синдром – 78,6 % и 21,4 %, соответственно
(p = 0,03). В группе А2 чаще наблюдалось формиро�
вание патологически рыхлого сгустка и преобладание
активации фибринолиза над коагуляцией – фибри�
нолитический вариант ДВС�синдрома (35,7 %; p = 0,02)
и коагулопатия потребления (21,4 %; p = 0,01).

При изучении характера нарушений гемостаза был
отмечен факт трансформации одного вида коагулопа�
тии в другой, что доказывает необходимость гемоста�
зиологического мониторинга при коррекции во вре�
мя гестационного периода. Так, например, у 9,4 %
пациенток изначально фибринолитический вариант
ДВС�синдрома трансформировался в ходе наблюде�
ния в коагуляционный вариант, а у 6,7 % женщин –
в коагулопатию потребления, у 19,2 % наблюдаемых
изначально коагуляционный вариант перешел в фиб�
ринолитический вариант ДВС�синдрома.

ВЫВОДЫ:

1. Методом тромбоэластографии коагулопатии диаг�
ностированы у 69,7 % женщин с осложнениями вто�
рой половины гестационного периода, как преэк�
лампсия, преждевременная отслойка плаценты, за�
медленный рост плода, преждевременные роды.

2. При акушерских осложнениях с допустимым объё�
мом кровопотери в родах часто имеет место коа�
гуляционный вариант ДВС�синдрома (34,8 %; p =
0,04), при патологической кровопотере – фибрино�
литический вариант ДВС�синдрома (35,7 %; p = 0,02)
и коагулопатия потребления (21,4 %; p = 0,01).

3. При изменениях в скрининговых гемостазиологи�
ческих тестах у беременных с акушерскими ослож�
нениями необходимо исключить ДВС�синдром. Для
диагностики стадии и варианта течения гестацион�
ной коагулопатии данному контингенту рекомен�
дуется расширенное гемостазиологическое иссле�
дование, включающее тромбоэластографию.

Таблица 2
Частота коагулопатий среди пациенток 

с акушерскими осложнениями
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Коагулопатии

Клинический ДВС�синдром

Лабораторный ДВС�синдром:
� коагуляционный вариант
� фибринолитический вариант

Тромбоцитопения

Итого:

абс.

�

35
23
12

12

47

%

�

53,0
34,8
18,2

18,2

71,2

А1 (n = 66)

абс.

9

33
18
15

�

42

%

21,4

78,6
42,9
35,7

�

100

А2 (n = 42)

абс.

�

37
26
11

10

47

%

�

42,5
29,9
12,6

11,5

54,0

Б (n = 87)

Группы

абс.

9

105
67
38

22

136

%

4,6

53,9
34,4
19,5

11,3

69,8

Всего
(n = 195)

Примечание: жирным цветом выделены сравнения непараметрическими 
методами Манна�Уитни (U) и Уилкоксона (W) с группой Б при p < 0,05.
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КОАГУЛЯЦИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ 
ВТОРОЙ ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ

Патогенетические механизмы развития проли�
феративных заболеваний органов репродук�
тивной системы не однозначны: еще с 90�х

годов прошлого века ведущую роль в развитии гипер�
пластических процессов отводят повышенной концен�
трации эстрогенов [1] – абсолютной [2] или относи�

тельной гиперэстрогении [3], нарушению баланса гид�
роксиметаболитов эстрогенов [4], но, в то же время,
у пациенток с нормальным, двухфазным менструаль�
ным циклом и гормональным профилем в пределах
референтных значений, выявляют гиперпластические
заболевания матки и молочных желез [5].
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ГЕНЕТИЧЕСКИЙ РИСК РАЗВИТИЯ 
ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА В ЭНДОМЕТРИИ 
И В МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗАХ, АССОЦИИРОВАННЫЙ 
ПОЛИМОРФИЗМОМ ГЕНОВ�КАНДИДАТОВ

Цель исследования – улучшить своевременную диагностику гиперпластических заболеваний эндометрия и молочных
желез на основании молекулярно�генетического тестирования носительства генов�кандидатов.
Все пациентки были разделены на четыре группы в зависимости от выявленных гиперпластических процессов эндо�
метрия и молочных желез. В I группу вошли 41 пациентка с гиперпластическим процессом, локализованным только в
молочных железах и не имеющие ГПЭ (23,3 %); II группа – 37 больных с ГПЭ и неизмененными молочными железами
(25,5 %); III группа – 52 женщины с сочетанным гиперпластическим процессом в молочных железах и в эндометрии
(35,9 %); IV группа (контроль) – 15 женщин (10,3 %), не имеющие гиперпластических заболеваний органов репродук�
тивной системы.
Комплексное обследование женщин с гиперпластическими процессами в эндометрии и молочных железах, включаю�
щее, наряду с анализом клинико�анамнестических данных, исследование генетической предрасположенности к указан�
ным мультифакториальным заболеваниям и рецептивности тканей к стероидным гормонам, демонстрирует возможность
ранней диагностики и прогнозирования особенностей их клинического течения, что крайне важно для разработки адек�
ватных лечебно�профилактических мероприятий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: генетические детерминанты; гиперплазия эндометрия; доброкачественные заболевания
молочных желез.

Ordiyants I.M., Aracelov S.E., Pavlova E.A., Dmitrieva E.V., Kuular A.A.
Russian Peoples’ Friendship University, Moscow

GENETIC RISK OF ENDOMETRIAL HYPERPLASTIC PROCESSES IN THE MAMMARY GLANDS 
AND ASSOCIATED POLYMORPHISMS OF CANDIDATE GENES

The purpose of research – to improve timely diagnosis of diseases of the endometrium and hyperplastic mammary glands on
the basis of molecular genetic testing for carriers of candidate genes.
All patients were divided into four groups according to the identified endometrial hyperplasia and mammary glands. Group I
included 41 patients with hyperplastic process, localized only in the mammary glands and without GGE (23,3 %); II group –
37 patients with GGE and unaltered breasts (25,5 %); III group – 52 women with sochetannym hyperplastic process and in
the mammary glands and the endometrium (35,9 %); IV group (control) – 15 women (10,3 %) having no hyperplastic dise�
ases of the reproductive system.
Comprehensive survey of women with endometrial hyperplastic processes and mammary glands, which includes, along with
an analysis of clinical and anamnestic data, the study of genetic predisposition to these multifactorial diseases and tissue re�
ceptivity to steroid hormones, demonstrates the possibility of early diagnosis and prediction of the behavior of their clinical
course, which is extremely important for the development of adequate therapeutic measures.

KEY WORDS: genetic determinants of endometrial hyperplasia; benign breast disease.
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Разнообразие результатов, вероятно, объясняет�
ся тем, что решающее значение в возникновении за�
болеваний молочных желез и эндометрия имеет не
абсолютная концентрация гормонов в крови, а состо�
яние рецепторов к половым стероидам в ткани [1, 6].
Мнение различных исследователей о содержании ре�
цепторов в измененных тканях эндометрия и молочных
желез неоднозначно [7], хотя большинство авторов и
отмечают зависимость их содержания от характера
гистологической картины [8].

Следующий аспект, требующий рассмотрения –
это генетическая составляющая в развитии пролифе�
ративных заболеваний [9]. В настоящее врем боль�
шинство работ направлено на оценку генетического
риска развития злокачественных заболеваний, данные
по генетическим аспектам доброкачественных проли�
феративных заболеваний органов репродуктивной сис�
темы немногочисленны и разрознены. Таким образом,
в настоящее время назрела проблема необходимос�
ти углубления и расширения спектра исследований,
посвященных поиску информативных молекулярно�
генетических предикторов формирования гиперпла�
зии; создания адекватных комплексных подходов прог�
нозирования ее развития и рецидивирования [10, 11].
Эти противоречия явились основанием для данного
научного исследования.

Цель исследования – улучшить своевременную ди�
агностику гиперпластических заболеваний эндометрия
и молочных желез на основании молекулярно�генети�
ческого тестирования носительства генов�кандидатов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Критерием включения в исследование явилось
наличие гиперпластического процесса в эндометрии
(ГПЭ), верифицированного, согласно его морфоло�
гической форме, по МКБ�Х. Все пациентки были раз�
делены на четыре группы в зависимости от выявлен�
ных гиперпластических процессов эндометрия и мо�
лочных желез. В I группу вошли 41 пациентка с ги�
перпластическим процессом, локализованным только
в молочных железах и не имеющих ГПЭ (23,3 %); во
II группу – 37 больных с ГПЭ и неизмененными мо�
лочными железами (25,5 %); в III группу – 52 женщи�
ны с сочетанным гиперпластическим процессом и в мо�
лочных железах и в эндометрии (35,9 %); в IV груп�
пу (контроль) – 15 женщин (10,3 %), не имеющих ги�
перпластических заболеваний органов репродуктив�
ной системы.

Исследование крови для выявления аллельного
полиморфизма гена GP�IIIα (Leu 33Pro), CYP1A1
(A2455G), GSTP1 (A313G, С341T) осуществлялось
методом ПДРФ�анализа (полиморфизм длин рестрик�
ционных фрагментов). Исследование генетических

полиморфизмов выполнено на базе ЗАО «ПИННИ»
г. Москвы («Постгеномные и нанотехнологические
инновации», CJSC «PYNNY»).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Гиперплазированные ткани органов репродуктив�
ной системы характеризуются усиленной пролифера�
цией клеток и нарушением процессов апоптоза. Учи�
тывая особенности рецепторного аппарата в изменен�
ных тканях эндометрия и молочных желез, мы соч�
ли необходимым оценить механизмы гормонально�
рецепторных взаимодействий, влияющих на измене�
ние рецептивности клеток. Основным фактором, сти�
мулирующим клетки к усиленному пролиферативно�
му росту, является баланс гидроксипроизводных эст�
рогенов; ответственной за этот процесс является мо�
нооксигеназная система печени цитохрома Р�450, в
частности, ген CYP1A1 – он отвечает за окисление до
2�гидроксиэстрогенов, которые защищают организм
от избыточного перекисного окисления липидов и пов�
реждения ДНК. Мутация гена CYP1A1 приводит к
избыточной пролиферативной активности клеток�ми�
шеней [12].

В обеспечении резистентности клеток к перекис�
ному окислению липидов и предотвращению поломок
ДНК задействованы ферменты 2�й фазы детоксика�
ции – глютатион�S�трансферазы, кодируемые геном
GSTР1, дефект которого приводит к снижению за�
щитных свойств клетки.

Чем выше адгезивная способность клетки, тем
сильнее выражены ее пролиферативные свойства. Тем
весомее роль интегриновых рецепторов, кодируемых
геном GPIIIα, мутантный аллель которого повышает
предрасположенность к усиленной пролиферации.

С целью оценки генетической составляющей в
патогенезе гиперпластических заболеваний органов
репродуктивной системы нами был проведен анализ
полиморфизма генов системы детоксикации CYP1A1
и GSTР1, и гена межклеточных взаимодействий –
GPIIIα.

Для гена GSTР1 описано 4 аллельных варианта:
А – Ile105/Ala114, B – Val105/Ala114, C – Val105/
Val114, D – Ile105/Val114. Согласно приводимым
в литературе данным, частоты аллелей в гене GSTP1
для московской популяции распределяются следую�
щим образом: А – 66,2 %, В – 26,2 %, С – 7,7 %, что
практически не отличается от показателей для евро�
пеоидной расы в целом (А – 68,5 %, В – 26,2 %, С –
6,9 %).

Анализ распределения частот генотипов гена де�
токсикации GSTP1 показал:
� у пациенток с изолированным гиперпластическим

процессом в молочных железах (I группа) гено�
тип А/А встречался в 41,5 % случаев. Частота но�
сительства функционально ослабленного гена А/В
составила 29,3 %, что было сопоставимо с груп�
пой контроля – 26,7 %. Генотип А/С полностью
отсутствовал.

� у пациенток с изолированным гиперпластическим
процессом эндометрия (II группа) генотипа А/А
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встречался в 67,6 % случаев. Частота носительс�
тва функционально ослабленного гена А/В сос�
тавила 27 %. Генотип А/С выявлен в единичных
случаях – 5,4 %. Все полученные данные сопоста�
вимы с группой контроля: 66,7 %, 26,7 % и 6,7 %,
соответственно.

� у пациенток с сочетанным гиперпластическим про�
цессом эндометрия и молочных желез (III группа)
отмечено значительное снижение распространения
генотипа А/А (21,2 %), что, в свою очередь, при�
вело к увеличению частоты встречаемости мутан�
тных аллелей А/В, А/С, В/В, В/С и С/С. Час�
тота носительства функционально ослабленного ге�
на А/В составила 46,2 %, каждая четвертая женщи�
на являлась носительницей генотипа А/С (21,2 %).
Ввиду того, что генотип В/В встречался в еди�

ничных случаях у пациенток с сочетанным процес�
сом (7,7 %), аллель В/С – у женщин с сочетанным
и локализованным в молочных железах процессом
(3,9 % и 14,6 %, соответственно) и генотип С/С –
только у пациенток с гиперпластическим процессом,
локализованным в молочных железах (14,6 %), бы�
ло решено объединить мутантные генотипы А/В, А/С,
В/В, В/С и С/С в «аллель» GSTP1 D для дальней�
шего анализа носительства генов�кандидатов.

После объединения функционально неполноцен�
ных аллелей в генотип GSTP1 D, было получено ста�
тистически значимое повышение частоты мутантного
генотипа у пациенток с сочетанным гиперпластичес�
ким процессом (III группа) – 88,5 % (p = 0,0001;
OR = 13,7) в сравнении с женщинами, имеющими
локализованное пролиферативное заболевание (I и
II группы), и с группой контроля. Полученные резуль�
таты свидетельствуют об увеличении пролиферации
и нарушении процессов апоптоза у пациенток с дис�
плазией, ограниченной молочными железами, а при
вовлечении в гиперпластический процесс и эндомет�
рия эти показатели увеличиваются еще больше.

Среднепопуляционная частота носительства алле�
лей гена CYP1A1, согласно приводимым в литера�
туре данным, составляет: для аллеля AA – 91,3 %,
AG – 8 %, GG – 0,7 %. В отношении гена CYP1A1

во всех исследуемых группах превалировал аллель АА:
в группе контроля 73,3 %, в группе локализованно�
го гиперпластического процесса в молочных железах
и эндометрии (I и II группы) – 100 %, при сочетан�
ном процессе (III группа) – 94,2 %, но полученные
данные статистически не достоверны.

Ген GPIIIα представлен двумя аллельными фор�
мами: PL�AI и PL�AII. PL�AII является мутантным,
его присутствие в генотипе приводит к замене лей�
цина на пролин в позиции 33β3 субъединицы интег�
рина. В популяции частота носительства данных алле�
лей равна, соответственно, 85,5 % для PL�AI и 14,5 %
для PL�AII. Статистически значимое повышение час�
тоты аллеля ТТ гена GPIIIα было получено у паци�
енток с гиперпластическим процессом, локализован�
ным только в молочных железах (I группа) – 100 %
(p = 0,0044; OR = 32,5) в сравнении с другими груп�
пами и группой контроля.

Проанализировав индивидуальные ассоциации ге�
нов�кандидатов с гиперпластическими процессами ор�
ганов репродуктивной системы, мы приняли решение
провести анализ сочетанного полиморфизма сразу нес�
кольких неполноценных генотипов, чтобы оценить их
роль в патогенезе пролиферативных заболеваний эн�
дометрия и молочных желез.

Показано, что:
� у пациенток с изолированным гиперпластическим

процессом в молочных железах (I группа) име�
ется сочетание генотипа TT/D/AA (56 %; p =
0,0027; OR = 12,3). Генотипическая комбинация
с учетом полиморфизмов гена TC (PL�AII) отсутс�
твует – 0 % (p = 0,02; OR = 0,04).

� у пациенток с изолированным гиперпластическим
процессом эндометрия (II группа) статистически
достоверна абсолютная комбинация аллелей ТТ/
АС/АG – 100 % (p < 0,001; OR = 2325,00).

� у пациенток с сочетанным гиперпластическим про�
цессом эндометрия и молочных желез (III группа)
имеется сочетание генотипа TT/D/AA – 48,1 %
(p = 0,009; OR = 8,96).
Таким образом, у пациенток с ДДМЖ в генотипе

статистически достоверно превалирует аллель А/А ге�
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на GSTP1 (41,5 %) и аллель Т/Т гена GPIIIα (100 %),
с позиции прогнозирования развития такого изоли�
рованного процесса наиболее информативна комби�
нация аллелей генов системы детоксикации CYP1A1
и GSTР1, а также гена межклеточных взаимодейс�
твий GPIIIα�ТТ/D/АА (56 %). Комбинация аллелей
ТТ/АС/АG со 100 % точностью свидетельствует о

риске развития изолированного гиперпластического
процесса в эндометрии. У пациенток с сочетанным
гиперпластическим процессом в эндометрии и в мо�
лочных железах статистически значимо присутствие
аллеля D гена GSTP1 (88,5 %) и комбинация алле�
лей исследуемых генов – ТТ/АА/АА (5 %) и ТТ/D/
АА (48 %).
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