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«...если чем-то занимаешься на профессиональном 
уровне, важно гореть этим...»

Зазерская Ирина Евгеньевна — доктор медицинских наук, профессор, 
заведующая кафедрой акушерства и гинекологии с клиникой Института 
медицинского образования ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр имени В.А. Алмазова» Минздрава России, ведущий науч-
ный сотрудник группы перинатологии ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт акушерства, гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта». 
Автор и соавтор около 300 научных работ, в том числе 19 монографий 
и сборников статей, 15 патентов на изобретения. Под ее руководством 
защищены 16 диссертаций на соискание ученой степени кандидата и док-
тора наук.
Член президиума Российской ассоциации по остеопорозу, Российской 
и  Европейской ассоциаций по гинекологической эндокринологии, кли-
максу, акушерству и гинекологии.

An interview with Professor Irina 
Evgenievna Zazerskaya, Dr. Med. 
Sci., Head of the Chair of Obstetrics 
and Gynaecology with a Clinic at 
the  Institute of Medical Education 
of V.A. Almazov National Medical 
Research Centre of the Ministry of 
Health of Russia; leading research 
associate of the perinatal medicine 
team at D.O. Ott Scientific and 
Research Institute of Obstetrics, 
Gynaecology and Reproductive Me- 
dicine.
Irina Evgenievna shared the story of 
her professional development, told 
us how she had decided to become 
an Ob/Gyn, and also mentioned 
numerous scientific developments 
and  technologies adopted at the 
Centre.
Professor touched upon pregnancy 
management in cancer patients, 
diagnosis and therapy of severe 
preeclampsia with pregnancy pro
longation in ICU, placenta accreta, 
and endometriosis.
During the interview, Irina Evge
nievna told us about the incidence 
of osteopenia in post-menopausal 
women.
To conclude, Professor Zazerskaya 
emphasised the role of continuous 
comprehensive education over the 
entire professional medical career.

"...if you do 
something at 
a professional 

level, you should be 
completely in it..."

— Уважаемая Ирина Евгеньевна, 
почему Вы выбрали специальность 
акушера-гинеколога?

— В детстве я ухаживала за своей 
любимой бабушкой, которая страдала 

хроническим заболеванием. Я пони-
мала, как важно следить за ее состоя
нием, и чувствовала большую ответст
венность за ее здоровье. В старшем 
школьном возрасте я решила, что хочу 

и дальше помогать людям, поэтому 
после окончания школы поступила 
в  медицинский университет. Однако 
не сразу определилась с направлени-
ем. Интересовали меня разные области 
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медицины — от  педиатрии до психи
атрии — и даже микрохирургия.

За годы обучения в Первом  
Санкт-Петербургском государственном 
медицинском университете им. акад. 
И.П.  Павлова я поработала санитар-
кой-медсестрой во многих отделениях, 
но больше всего — в отделениях аку-
шерства и гинекологии. Меня всегда 
тянуло туда, потому что именно там я 
испытывала наибольшее волнение, осо-
бенно когда помогала дежурной бри-
гаде в родильном отделении. Я  с  тру-
дом поспевала за темпом, но при этом 
училась воспринимать все трудности 
как опыт, который дан с определенной 
целью. Я очень благодарна  профессо-
ру Гавриилу Георгиевичу Хечинашви- 
ли, который разглядел неуверенную де- 
вочку с заинтересованными глазами. 
Он поддержал меня и помог найти свой 
путь, а впоследствии стал моим первым 
научным руководителем.

— Есть ли случай из практики, ко- 
торый запомнился Вам больше всего?

— Я очень благодарна своей работе 
за то, что ежедневно встречаю инте-
ресных пациенток, пациенток-загадок. 
Все клинические случаи отличаются друг 
от друга, и в каждом из них нужно най
ти верное решение. Центр Алмазова — 
многопрофильное учреждение. Врачи 
со всей страны обращаются к нам, когда 
у пациенток неясен диагноз и необхо-
дим сложный диагностический поиск. 
Наш большой опыт позволяет ежеднев-
но сравнивать разные клинические 
случаи, чтобы подобрать индивидуаль-
ное лечение. Поэтому на вопрос, какой 
самый интересный случай/пациент, до- 
вольно трудно ответить.

Пользуясь случаем, я бы хотела 
напомнить коллегам о  необходимос
ти онконастороженности при обсле-
довании беременных. Одно из самых 
сложных направлений нашей рабо-
ты  — ведение беременных с онколо-
гической патологией. Всегда больно 
видеть, как самый радостный пери-
од в  жизни женщины, период мечты 
и надежды, омрачается этим страш-
ным заболеванием, прогноз которого 
не  всегда ясен. Мы  стадируем заболе-
вание и  лечим его по протоколу, одна-
ко нередко я вижу пропуски в осмотрах 
первого триместра, позднюю диагности-
ку при опухолях молочных желез, не- 
распознанную симптоматику.

Необходимо обследовать беремен-
ных пациенток внимательно и обращать 
внимание на любые жалобы. Лучше 
в данном случае перестраховаться 

и  организовать все диагностические 
процедуры, чем недооценить жалобы 
и упустить что-то очень важное.

— Вы возглавляете кафедру уже 
10 лет. Какими достижениями Вы 
гордитесь?

— Десятилетие кафедры — очень 
небольшой срок. Мы ориентированы 
уже на завтрашний день. Я горжусь 
именно тем, что наш коллектив сформи-
ровался и сплотился. Сейчас в Центре 
Алмазова создаются все условия для 
профессионального роста и врачей, 
и сотрудников кафедр.

Мы разработали за 10 лет множество 
пособий и два учебника. Один посвящен 
классическому акушерству, он содержит 
ровно столько информации, сколько 
необходимо по современным требова-
ниям. В нем сделан акцент на  заняти-
ях, закрепляющих те или иные этапы 
обучения классическому акушерству 
с  помощью симуляционных методик  — 
в этом его современность и  новизна. 
Второй  учебник по гинекологии соз-
дан большим коллективом авторов, 
среди них  — известный репродукто-
лог, член-корреспондент РАН Игорь 
Юрьевич Коган и онколог профессор 
Анна Эдуардовна Протасова, несомнен-
ный вклад внесла также доцент кафед
ры Анна Алексеевна Цыпурдеева.

Особенность нашей кафедры в том, 
что она входит в состав многопро-
фильного клинического учреждения. 
Мы выстраиваем тесные взаимосвязи 
с  кафедрами теоретического и клини-
ческого профиля. Для дополнительно
го профессионального образования мы 
создали уникальные совместные циклы, 
в которых рассматриваются вопросы 
кардиологии, гематологии, лаборатор-
ного дела, неотложных состояний в аку-
шерстве, а также неврологии и нейро-
хирургии.

Я горжусь тем, что с самого начала 
моей образовательной и научной дея-
тельности участвую в создании клини-
ческих протоколов. У нас есть осново-
полагающие протоколы, утвержденные 
Министерством здравоохранения РФ. 
А в наших внутренних протоколах часто 
цитируются зарубежные рекомендации,  
в них учтены последние тенденции, 
которые изложены в метаанализах. Мы 
применяем самые современные мето-
дики, в том числе те, которые сами раз-
работали. Сейчас мы создаем протоко- 
лы совместно с кафедрами неврологии, 
кардиологии, нейрохирургии по  веде-
нию беременных женщин с  соматичес
кой патологией.

Основным направлением работы ка
федры была и остается акушерская так-
тика в сложных ситуациях, прежде всего 
у женщин с тяжелыми соматическими 
заболеваниями. Второе акушерское на- 
правление — внутриутробная помощь 
плоду, перинатальная медицина.

— Какие новые диагностические 
и лечебные технологии внедрены 
в клиническую практику?

— Одна из опасных патологий, 
при  диагностике которой использу-
ются передовые технологии, — это 
патология врастания плаценты (или 
адгезивно-инвазивная). При глубокой 
степени врастания она представляет 
серьезную угрозу для жизни пациенток. 
Если мы не можем точно определить 
глубину с  помощью лучевых методов, 
мы  используем специально разрабо-
танные биохимические маркеры и про-
водим ультразвуковое исследование 
и магнитно-резонансную томографию 
(МРТ). Мы  выполняем их во втором 
триместре, для того чтобы правильно 
прогнозировать ранние преждевремен-
ные кровотечения и преждевременные 
роды из-за кровотечений, предупредить 
осложнения во время операции, при-
водящие к  массивному кровотечению, 
трудности при выполнении метроплас
тики при глубоком врастании, созда-
ющие условия для тяжелых осложне-
ний у женщины.

Мы сами разрабатываем как луче-
вые, так и биохимические маркеры, 
создаем алгоритм действий, консуль-
тируем дистанционно, решаем вопро-
сы о  сроках госпитализации и, самое 

«Мы сами 
разрабатываем 
как лучевые, 
так и биохимические 
маркеры, создаем 
алгоритм действий, 
консультируем 
дистанционно, решаем 
вопросы о сроках 
госпитализации 
и, самое главное, 
об объеме 
хирургического 
вмешательства 
и участия 
ангиохирургов»
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главное, об  объеме хирургического  
вмешательства и участия ангиохирур-
гов. За последние годы у нас не было ни 
одной экстирпации матки, лишь однаж-
ды был случай септического осложне-
ния при переводе пациентки из другого 
родильного дома. 

Мы используем и рентгенохирурги-
ческие методы. Для этого уже не требу-
ется специализированная рентген-опе-
рационная. Органосохраняющие опера-
ции при врастании плаценты на этапах 
диагностики выполняются в обычной 
операционной при поддержке и уста-
новке баллона в инфраренальный отдел 
аорты при ультразвуковой навигации.

— Как проводится диагности-
ка и  выбирается тактика лечения 
тяжелой преэклампсии в Центре 
Алмазова?

— Сейчас преэклампсию относят 
к кардиологическим заболеваниям. 
Поскольку наш Центр был основан 
как  Научно-исследовательский инсти-
тут кардиологии, мы стремимся оказы-
вать максимально возможную помощь 
пациенткам с этим патологическим 
состоянием.

В стандартной акушерской практи-
ке, если у беременной диагностиру-
ют тяжелую преэклампсию, требуется 
немедленное родоразрешение из-за 
риска для ее жизни. В нашем Центре 
есть возможность постоянного монито-
ринга, поэтому решение о родоразре-
шении принимается консилиумом или 
в ходе совместного обсуждения врача-
ми различных специальностей.

Мы проводим подробную оценку 
состояния женщины и все необходимые 
исследования состояния плода. Затем 
в реанимационном отделении, в палате 
интенсивной терапии осуществляется 
соответствующий мониторинг. В  тече-
ние определенного времени оценива-
ется ответ на проводимую терапию. 
На ранних сроках, до 34 недель, у бере-
менных с диагнозом тяжелой преэк
лампсии обеспечивается максимально 
возможная длительность пребывания 
в отделении анестезиологии и реани-
мации, что особенно важно в  данной 
ситуации, так как каждый день про-
лонгирования беременности снижает 
риски инвалидизации ребенка в после-
дующем. У нас максимальное пролон-
гирование беременности при тяже-
лой форме преэклампсии составляет 
3 недели, но таких пациенток немного, 
и это не регулярная практика. В боль-
шинстве случаев беременность про
лонгируется на 6–8 дней.

Если есть возможность, мы пере-
водим пациентку в отделение пато-
логии беременности. Решаем вопрос 
о досрочном родоразрешении, если 
состояние ухудшается.

Выбор данной тактики ведения 
осложненной беременности обосно-
ван только в многопрофильных меди-
цинских учреждениях при условии 
ежедневного полноценного монито-
ринга работы всех органов. Это очень 
серьезное и ответственное решение 
акушера-гинеколога, но оно оправдано 
последующим улучшением состояния 
новорожденных.

— Сейчас используются клиничес
кие рекомендации «Эндометриоз» 
2020 года. Обсуждается проект реко-
мендаций «Эндометриоз» 2024 года. 
Какие положения в них Вы считаете 
дискутабельными?

— Проблеме эндометриоза посвя-
щено огромное количество исследо-
ваний, а мы по-прежнему не знаем его 
этиологии и все еще ищем оптимальные 
варианты лечения. Дискутабельные по- 
ложения связаны не с тем, что авторы 
не учли какие-то данные, а с нехваткой 
подобных данных. Наша задача — про-
водить исследования, которые в буду-
щем позволят в клинических рекомен-
дациях ответить на все вопросы прак-
тикующих врачей.

Сейчас изучаются возможности не- 
инвазивных методов диагностики этого 
сложного заболевания, также мы ищем 
наиболее эффективные и быстрые реше-
ния для лечения бесплодия при эндо
метриозе.

— Как давно Вы занимаетесь про-
блемой остеопении у женщин в пост-
менопаузе? Расскажите, пожалуйс
та,  о стратегиях ее профилактики 
и лечения.

— Взаимосвязь нарушений костного 
обмена и функции яичников интересует 
нас на протяжении уже более 25  лет. 
И если ранее мы думали, что одна жен-
щина имеет более высокие риски сер-

дечно-сосудистой патологии, другая — 
остеопороза, то теперь данное мнение 
изменилось. Существует системная вос- 
палительная реакция, создающая об- 
щий фон для запуска ряда патологичес
ких процессов, ведущих к изменению 
обмена веществ.

Внедрение в практику костных денси-
тометров позволило более углубленно 
заняться указанной проблемой. Стало 
понятно, что многие петербургские жен-
щины, вступающие в менопаузу или еще 
находящиеся в переходном периоде, 
имеют фактор риска развития остеопо-
роза. У них снижена минеральная плот-
ность костной ткани, и именно такие 
пациентки должны находиться в поле 
зрения акушера-гинеколога. Мы редко 
занимаемся лечением тяжелого ослож-
ненного остеопороза, но в моей прак-
тике приходилось делать и это. Однако 
в целом наша задача — предотвратить 
остеопороз, нормализовать метаболизм 
костной ткани при начальном снижении 
минеральной плотности и, естествен-
но, предупреждать переломы. Конеч
но, очень важно просвещать женщин 
о  необходимости менопаузальной гор-
мональной терапии для профилактики 
и  лечения остепении и остеопороза, 
связанных с дефицитом эстрогенов.

Весьма актуально и изучение роли 
витамина D как в возникновении геста-
ционных осложнений, так и в разви- 
тии постменопаузального остеопоро-
за. Проведено много исследований 
доз, сочетания менопаузальной гор-
мональной терапии, приема кальция 
и  витамина  D для сохранения пра-
вильного метаболизма костной ткани, 
приближенного к менопаузальному. 
Есть и  работы  по  нарушению костного 
обмена и функции яичников у женщин 
молодого возраста с  ранней прежде
временной менопаузой.

— Что бы Вы пожелали своим кол-
легам?

— Наша задача — учиться на про-
тяжении всей жизни, не ограничиваясь 
знаниями в рамках своей специаль
ности. От акушера-гинеколога требует-
ся разностороннее развитие, и только 
опыт и трудолюбие помогут нам в этом. 
Я считаю, что если чем-то занимаешься 
на профессиональном уровне, важно 
гореть этим, нужно любить свое дело, 
знать его глубоко, чтобы как можно 
меньше совершать ошибок и стать хоро-
шим специалистом.

Специально для
Сафонова А.В.

«Наша задача — 
проводить исследования, 
которые в будущем 
позволят в клинических 
рекомендациях 
ответить на все 
вопросы практикующих 
врачей»
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Цель. Определить предикторы ранней преждевременной отслойки плаценты (до 34 недель беременности).
Дизайн. Многоцентровое ретроспективное когортное исследование.
Материалы и методы. Общее число случаев преждевременной отслойки плаценты — 1594, данные из 22 медицинских центров 
16 субъектов Российской Федерации. Основная группа (n = 618) — пациентки с преждевременной отслойки плаценты при сроке геста-
ции менее 34 недель, группа сравнения (n = 976) — беременные с преждевременной отслойкой плаценты в 34 недели и более.
Результаты. Многофакторный анализ, проведенный методом логистической регрессии, выявил статистически значимое влияние курения, 
паритета беременности, наличия рубца на матке и аномалий ее строения на возникновение ранней преждевременной отслойки плаценты.
Заключение. Разделение преждевременной отслойки плаценты на ранний и поздний фенотипы может помочь понять причины возник-
новения наиболее тяжелых форм этого акушерского осложнения и улучшить материнские и неонатальные исходы.
Ключевые слова: преждевременная отслойка плаценты, прогнозирование, факторы риска, фенотип.
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ABSTRACT
Aim. А determination of predictors of early placental abruption (up to 34 weeks of pregnancy).
Design. Multicenter retrospective cohort study.
Materials and methods. The total number of cases of placental abruption — 1594, data from 22 medical centers in 16 constituent entities 
of the Russian Federation. The main group (n = 618) — patients with placental abruption at a gestation period of less than 34 weeks, 
comparison group (n = 976) — pregnant women with placental abruption at 34 weeks or more.
Results. Multivariate analysis carried out using the logistic regression method revealed a statistically significant effect of smoking, 
pregnancy number, the presence of a scar on the uterine abnormalities of its structure on the occurrence of early placental abruption.
Conclusion. Disentangling placental abruption into early and late phenotypes may provide insight into the causes of this obstetric condition 
and improve maternal and neonatal outcomes.
Keywords: placental abruption, predictor, risk factors, phenotype.
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ВВЕДЕНИЕ
Преждевременная отслойка плаценты (ПОП) наряду с пре-
эклампсией (ПЭ) и задержкой роста плода (ЗРП) является 
одним из клинических проявлений ишемической болезни 
плаценты (ИБП) [1]. При ПЭ и ЗРП традиционно выделяют 
ранние и поздние фенотипы в зависимости от различных 
этиологических факторов и патофизиологических механиз-
мов [2–6]. Работ, посвященных фенотипической классифи-
кации ПОП, немного, но в некоторых отечественных публи-
кациях рассматривается проблема ретрохориальных гематом 
первого и второго триместра — ранних ПОП, при которых 
беременность пролонгируется [7–9].

Однако только в одном небольшом исследовании выделены 
две формы ПОП в зависимости от срока гестации [10] и про-
анализированы особенности течения беременности, а также 
материнские и неонатальные исходы. Тем не менее нам пред-
ставляется, что ПОП, которые происходят до 34 недель и при 
сроке гестации, приближенном к доношенному, имеют раз-
личную этиологию. Возможно, разделение ПОП на ранний 
и  поздний фенотипы будет способствовать выработке диф-
ференцированной стратегии прогнозирования и предупреж-
дения жизнеугрожающих осложнений.

Цель исследования: определение предикторов ПОП 
до 34 недель гестации (ранней ПОП).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн многоцентрового ретроспективного когортного 
исследования, в котором приняли участие 22 медицинских 
центра из 16 субъектов Российской Федерации, разработан 
и  утвержден научным комитетом Ассоциации акушерских 
анестезиологов-реаниматологов. В конце 2021 г. начали 
сбор и регистрацию клинических данных историй родов, 
произошедших с 2016 по 2021 г., и в 2023 г. было опублико-
вано первое исследование, посвященное изучению влияния 
ПЭ на ПОП [11].

Общее число случаев ПОП — 1594. Выборка стратифи-
цирована на две группы в зависимости от срока гестации: 
в основную группу (n = 618, 38,8%) вошли пациентки с ПОП 
при сроке менее 34 недель, в группу сравнения (n = 976, 
61,2%) — беременные с ПОП в 34 недели и более.

В исследование включены женщины с одноплодной бере-
менностью при сроке 22 недели и более, без ограничений 
по возрасту и паритету, у которых на момент родоразреше-
ния была диагностирована ПОП.

Критерии исключения: родовая деятельность, преждевре-
менное излитие околоплодных вод, аномалии прикрепления 
плаценты (предлежание и низкая плацентация), многоплод-
ная беременность, COVID-19 (вирус идентифицирован непо-
средственно перед возникновением ПОП).

Таким образом, целевую популяцию, из которой была 
сформирована выборка, составили пациентки с ранней 
и поздней ПОП, при этом основная группа включала женщин 
с ранней ПОП, группа сравнения — с поздней ПОП.

Первичный анализ собранных данных производился с по
мощью методов описательной статистики: расчета средних 
значений и медиан для оценки центральных тенденций чис-
ловых показателей, а также вычисления стандартных откло-
нений, интерквартильного и общего размаха для определе-
ния их вариабельности.

Анализ переменных категориального и бинарного типов 
проводился с помощью оценки их абсолютных и отно-
сительных частот. Статистическая значимость различия 
средних значений в двух группах определялась с  исполь-
зованием критерия Стьюдента для независимых выборок. 
Статистическая значимость различия частот оценивалась 
при помощи критерия χ2.

Однофакторный и многофакторный анализы предпола
гаемых факторов риска развития ранней ПОП произво-
дились методом простой и множественной логистической 
регрессии соответственно. В результате этого анализа были 
рассчитаны точечные и интервальные оценки отношений 
шансов (ОШ) ранней ПОП, что отражало силу влияния или 
связи с каждым из вероятных факторов риска.

Дальнейшее изучение информативности предикторов 
ранней ПОП и разработка прогностических формул осу-
ществлялись методом логистической регрессии с пошаговым 
исключением переменных под контролем индекса Акаике 
до  достижения им нижнего плато. Уровень статистической 
значимости различия средних и частот, а также статистичес
кой значимости регрессионных коэффициентов, ОШ и других 
мер эффекта был принят равным 0,05.

Накопление и верификация базы данных проводились 
при помощи пакета программ Microsoft Excel 2010, вычис-
лительные процедуры статистической обработки данных — 
Statistica v.12, а также с использованием специализирован-
ных библиотек языка R. Для применения метода логистичес
кой регрессии и визуализации результатов анализа написа-
ны специализированные скрипты в программной среде R.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст и антропометрические данные
При сравнении средних значений возраста и антропо

метрических параметров пациенток не получены статисти-
чески значимые различия между группами, за исключением 
разницы в общей прибавке массы тела, обусловленной раз-
ной продолжительностью беременности при ранней и позд-
ней ПОП (табл. 1–3).

Перевод возрастного показателя в категориальный тип 
и  сравнение его в группах исследования в таком формате 
также не дали аргументов в пользу существенного разли-
чия по возрасту между пациентками с ранней и поздней 
ПОП (табл. 4).

Таблица 1. Возраст пациенток, годы
Table 1. Patient age, years

* Здесь и далее в таблицах и рисунках ПОП — 
преждевременная отслойка плаценты.
** Здесь и далее: по ряду показателей у некоторых 
пациенток были пропущены данные.

Группа Mean Median Min Max Q1 Q3 StD

Ранняя ПОП* 
(n = 618)

31,0 32,0 16,0 46,0 27,0 35,0 6,0

Поздняя ПОП 
(n = 975)**

31,1 31,0 14,0 54,0 27,0 35,0 5,6
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Однако преобразование показателя индекса массы те- 
ла  (ИМТ) в категориальную переменную позволило выя-
вить различие между пациентками с ранней и поздней ПОП 
по этому признаку. Среди беременных с поздней ПОП около 
60% женщин имели нормальный ИМТ или дефицит массы 
тела, тогда как у пациенток с ранней ПОП избыточная масса 

встречалась несколько чаще (табл. 5). Различие распреде-
лений ИМТ по классам в группах ранней и поздней ПОП ста-
тистически значимо.

Результаты одно- и многофакторного анализов связи общих 
показателей с риском ранней ПОП согласовывались с данными, 
полученными методами описательной статистики (табл. 6, 7).

Таблица 2. Антропометрические данные пациенток
Table 2. Anthropometric data of  patients

Параметр Число пациенток Mean Median Min Max Q1 Q3 StD

Масса тела (исходная), кг

Ранняя ПОП 612 67,6 65,5 35,0 142,5 57,7 75,5 14,5

Поздняя ПОП 967 67,1 65,0 31,9 131,8 56,6 75,0 14,5

Рост, см

Ранняя ПОП 615 164,2 164,0 145,0 189,0 160,0 169,0 6,5

Поздняя ПОП 972 164,3 164,0 148,0 188,0 160,0 168,0 6,2

Индекс массы тела, кг/м2

Ранняя ПОП 612 25,1 24,4 16,6 56,4 21,4 27,8 5,0

Поздняя ПОП 967 24,8 23,9 14,5 47,4 21,1 27,6 5,1

Общая прибавка массы, кг

Ранняя ПОП 576 8,1 8,0 –8,6 36,0 5,0 10,2 4,4

Поздняя ПОП 935 11,0 10,9 –10,0 33,0 8,0 14,0 4,7

Таблица 3. Сравнение средних показателей возраста и антропометрических данных
Table 3. Comparison of  mean age and anthropometry

* Здесь и далее в таблицах СО — стандартное отклонение.

Показатель Ранняя ПОП, среднее (СО)* Поздняя ПОП, среднее (СО) Р (Т)

Возраст, годы 31,0 (6,0) 31,1 (5,6) 0,805

Рост, см 164,2 (6,5) 164,3 (6,2) 0,697

Масса тела (исходная), кг 67,6 (14,5) 67,1 (14,5) 0,482

Индекс массы тела, кг/м2 25,1 (5,0) 24,8 (5,1) 0,408

Общая прибавка массы тела, кг 8,1 (4,4) 11,0 (4,7) < 0,0001

Таблица 4. Распределение возрастных групп беременных с ранней и поздней преждевременной отслойкой 
плаценты, n (%)
Table 4. Distribution of  age groups of  pregnant women with early and late premature placental abruption, n (%)

Возраст (класс), годы Ранняя ПОП (n = 618) Поздняя ПОП (n = 975) Всего (n = 1593) P (χ2)

Менее 20 20 (3,2) 16 (1,6) 36 (2,3) 0,151

20–34 417 (67,5) 689 (70,7) 1106 (69,4)

35–39 139 (22,5) 203 (20,8) 342 (21,5)

Более 40 42 (6,8) 67 (6,9) 109 (6,8)

Таблица 5. Распределение значений индекса массы тела (ИМТ) у пациенток с ранней и поздней 
преждевременной отслойкой плаценты, n (%)
Table 5. Distribution of  body mass index in patients with early and late premature placental abruption, n (%)

ИМТ (класс), кг/м2 Ранняя ПОП (n = 612) Поздняя ПОП (n = 967) Всего (n = 1579) P (χ2)

Менее 18,5 34 (5,6) 55 (5,7) 89 (5,6) 0,039

18,5–24,4 300 (49,0) 522 (54,0) 822 (52,1)

25,0–29,9 177 (28,9) 236 (24,4) 413 (26,2)

30,0–34,9 82 (13,4) 105 (10,9) 187 (11,8)

Более 35 19 (3,1) 49 (5,0) 68 (4,3)
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Соматический анамнез
Результаты однофакторного анализа показали, что куре-

ние, заболевания печени и избыточная масса статистичес
ки значимо связаны с увеличением шансов развития ран-
ней ПОП по сравнению с шансами поздней формы ПОП. 
Хроническая анемия, напротив, ассоциирована со сниже-
нием шансов ранней ПОП на 17%, однако эффект не достиг 
статистической значимости (р = 0,078) (рис. 1).

Многофакторный анализ, проведенный методом логисти-
ческой регрессии, подтвердил статистическую значимость 
связи курения (р = 0,007) и заболеваний печени (на грани, 
р = 0,058) с риском развития ранней ПОП. Влияние сахарно-
го диабета любого типа увеличивает вероятность возникно-
вения ранней ПОП более чем в 2 раза, но полученная величи-
на ОШ не достигла статистической значимости (табл. 8, 9).

Таблица 6. Связь возраста и антропометрических данных с риском ранней преждевременной отслойки плаценты
Table 6. Correlation between the age and anthropometric data with the risk of  early premature placental abruption

* Здесь и далее в таблицах и рисунках: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов.

Параметр Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ [95% ДИ]* Р ОШ [95% ДИ] Р

Возраст 0,998 [0,981; 1,016] 0,805 0,987 [0,968; 1,007] 0,187

Рост 0,997 [0,981; 1,013] 0,697 0,940 [0,861; 1,027] 0,170

Масса тела (исходная) 1,003 [0,995; 1,110] 0,481 1,062 [0,963; 1,171] 0,267

Индекс массы тела 1,008 [0,988; 1,028] 0,415 0,80 [0,59; 1,07] 0,116

Индекс массы тела ≥ 25 кг/м2 1,23 [1,01; 1,50] 0,044 1,16 [0,94; 1,44] 0,169

Таблица 7. Наиболее значимые показатели 
возраста и антропометрические данные
Table 7. Most significant age and anthropometric data

Параметр Коэффициент 
(СО)

ОШ 
[95% ДИ]

P

Сдвиг 2,86 (0,47) 17,46 
[6,95; 43,87]

< 0,0001

Возраст –0,014 (0,01) 0,986 
[0,967; 1,006]

0,144

Индекс массы 
тела

–0,059 (0,013) 0,94 
[0,92; 0,97]

< 0,0001

Индекс массы 
тела ≥ 25 кг/м2

0,17 (0,10) 1,185 
[0,97; 1,44]

0,113

Таблица 8. Взаимосвязь соматического анамнеза с ранней преждевременной отслойкой плаценты
Table 8. Correlation between somatic history and premature placental abruption

Параметр Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ [95% ДИ] Р ОШ [95% ДИ] Р

Курение 1,66 [1,23; 2,26] 0,001 1,54 [1,12; 2,10] 0,007

Хроническая артериальная гипертензия 1,31 [0,94; 1,82] 0,111 1,22 [0,88; 1,70] 0,256

Хроническая болезнь почек 0,93 [0,64; 1,36] 0,720 0,88 [0,59; 1,30] 0,521

Хроническая анемия 0,83 [0,67; 1,02] 0,078 0,84 [0,68; 1,05] 0,112

Антифосфолипидный синдром 0,90 [0,26; 3,09] 0,869 0,77 [0,22; 2,76] 0,689

Наследственные тромбофилии 0,72 [0,35; 1,48] 0,369 0,71 [0,34; 1,47] 0,358

Сахарный диабет 1 или 2 типа 2,39 [0,85; 6,76] 0,100 2,27 [0,79; 6,54] 0,126

Заболевания печени 1,83 [1,12; 3,00] 0,017 1,63 [0,98; 2,72] 0,058

Избыточная масса (индекс массы тела ≥ 25 кг/м2) 1,23 [1,00; 1,51] 0,044 1,16 [0,94; 1,44] 0,169

Количество соматических заболеваний 1,09 [0,97; 1,23] 0,167 – –

Факторы Группа ранней ПОП Группа сравнения Отношение шансов ОШ [95% ДИ]

случаи всего случаи всего

Курение 94 189 522 1399 1,66 [1,23; 2,26]
Хроническая артериальная гипертензия 71 159 547 1434 1,31 [0,94; 1,82]
Хроническая болезнь почек 47 126 571 1467 0,93 [0,64; 1,36]
Хроническая анемия 200 558 418 1036 0,83 [0,67; 1,02]
Антифосфолипидный синдром 4 11 614 1583 0,90 [0,26; 3,09]
Наследственные тромбофилии 11 35 607 1559 0,72 [0,35; 1,48]
Сахарный диабет 1 или 2 типа 9 15 608 1578 2,39 [0,85; 6,76]
Заболевания печени 35 66 583 1527 1,83 [1,12; 3,00]
Индекс массы тела ≥ 25 кг/м2 278 668 334 911 1,23 [1,00; 1,51]

Рис. 1. Соматический анамнез пациенток с преждевременной отслойкой плаценты
Fig. 1. Somatic history in patients with premature placental abruption

0,2 0,5 1 2 5
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Количество сочетанных соматических патологий не ока-
зывало влияние на риск развития ранней ПОП по сравнению 
с таковым поздней формы (рис. 2).

Акушерско-гинекологический анамнез
Исследование акушерско-гинекологического анамне-

за беременных с ПОП показало, что в данной популяции 
вспомогательные репродуктивные технологии использова-

лись достаточно редко — беременность наступила спон-
танно почти у  95% женщин. Наибольшая частота ранней 
ПОП наблюдалась среди пациенток с ПЭ и ЗРП в анамнезе, 
у беременных с оперированной маткой и аномалиями ее раз
вития (рис. 3).

Частота ранней ПОП статистически значимо различа-
лась в  зависимости от паритета беременности и родов 
(табл. 10). Вероятность ранней ПОП была выше при пари-
тете беременности 3 и более и при числе предшествующих 
родов 2 и более.

Результаты однофакторного анализа указывают на тес-
ную статистически значимую связь ранней ПОП со следую-
щими особенностями: рубцом на матке, аномалиями матки, 
наличием ЗРП и ПЭ в анамнезе, а также с количеством соче-
танных акушерско-гинекологических патологий в анамне-
зе (увеличение на 1 связано с ростом риска ранней ПОП 
на 42%). Вероятность возникновения ранней ПОП также воз-
растает с увеличением числа беременностей и родов в анам-
незе. По нашим данным, паритет беременности ≥ 3 повышает 
риск развития ранней ПОП на 59%, а паритет родов ≥ 2 — 
на 45% (табл. 11).

По результатам многофакторного анализа, связанными 
с риском развития ранней ПОП остались рубец на матке, 
аномалии матки и 3 и более беременностей в анамнезе 
(см. табл. 11).

Полученные данные свидетельствуют о том, что чис
ло акушерско-гинекологических заболеваний в анамнезе  

Рис. 3. Акушерско-гинекологический анамнез пациенток с преждевременной отслойкой плаценты
Fig. 3. Obstetric and gynaecological history in patients with premature placental abruption

Таблица 9. Наиболее значимые показатели 
соматического анамнеза 
Table 9. Most significant somatic history parameters

Параметр Коэффициент 
(СО)

ОШ 
[95% ДИ]

P

Сдвиг –0,55 (0,08) 0,58 
[0,49; 0,67]

< 0,0001

Курение 0,44 (0,16) 1,55 
[1,14; 2,13]

0,006

Хроническая 
анемия

–0,18 (0,11) 0,84 
[0,67; 1,04]

0,105

Сахарный диабет 
1 или 2 типа

0,80 (0,53) 2,23 
[0,79; 6,29]

0,134

Заболевания 
печени

0,49 (0,26) 1,63 
[0,98; 2,72]

0,057

Избыточная масса 
(индекс массы 
тела ≥ 25 кг/м2)

0,17 (0,10) 1,19 
[0,97; 1,44]

0,113

Рис. 2. Сравнение количества соматических 
патологий при ранней и поздней 
преждевременной отслойке плаценты, %
Fig. 2. Comparison of  the number of  somatic pathologies 
in early and late premature placental abruption, %
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Факторы Группа ранней ПОП Группа сравнения Отношение шансов ОШ [95% ДИ]

случаи всего случаи всего

Вспомогательные репродуктивные технологии 32 99 586 1495 0,74 [0,48; 1,14]
Привычный выкидыш 24 58 594 1535 1,12 [0,66; 1,90]
Рубец на матке 144 301 472 1289 1,59 [1,23; 2,04]
Аномалии матки 27 49 589 1541 1,98 [1,12; 3,52]
ПОП в анамнезе 31 65 585 1525 1,47 [0,89; 2,41]
Задержка роста плода в анамнезе 33 60 583 1525 1,97 [1,18; 3,32]
Преэклампсия в анамнезе 27 47 588 1530 2,16 [1,20; 3,89]
Паритет беременности ≥ 3 346 785 268 802 1,57 [1,28; 1,92]
Паритет родов ≥ 2 408 972 207 622 1,45 [1,18; 1,79]

Таблица 10. Паритет беременности и родов 
у пациенток с ранней и поздней преждевременной 
отслойкой плаценты, n (%) 
Table 10. Parity in patients with early and late 
premature placental abruption, n (%)

Паритет Ранняя ПОП Поздняя 
ПОП

ОШ 
[95% ДИ]

Паритет беременности

3 и более 346 (56,4) 439 (45,1) 1,57 
[1,28; 1,92], 
р < 0,0001

0–2 267 (43,6) 535 (54,9)

Всего 613 (100,0) 974 (100,0)

Паритет родов

2 и более 207 (33,7) 415 (42,4) 1,45 
[1,18; 1,79], 
р = 0,0005

0 и 1 408 (66,3) 564 (57,6)

Всего 615 (100,0) 979 (100,0)



ORIGINAL PAPERS

12 |                       |   Vol. 23, No. 5 (2024)

значимо (р < 0,0001) связано с риском ранней ПОП (рис. 4., 
табл. 11, 12). С ростом количества сочетанных акушерско-ги-
некологических патологий в анамнезе повышается риск воз-
никновения ранней ПОП. При наличии двух сочетанных пато-

логий частота ранней ПОП начинает превышать частоту позд-
ней ПОП, а при четырех патологиях составляет уже 66,7%.

Выделение множества наиболее информативных показа-
телей возраста и антропометрических данных проводилось 

Таблица 11. Связь акушерско-гинекологической патологии с преждевременной отслойкой плаценты 
Table 11. Correlation between obstetric and gynaecological pathology in patients with premature placental 
abruption

Параметр Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ [95% ДИ] Р ОШ [95% ДИ] Р

Вспомогательные репродуктивные технологии 0,74 [0,48; 1,14] 0,113 0,79 [0,53; 1,16] 0,242

Привычный выкидыш 1,12 [0,66; 1,90] 0,681 0,72 [0,40; 1,29] 0,276

Рубец на матке 1,59 [1,23; 2,04] 0,0003 1,35 [1,03; 1,78] 0,033

Аномалии матки 1,98 [1,12; 3,52] 0,019 2,01 [1,12; 3,63] 0,019

ПОП в анамнезе 1,47 [0,89; 2,41] 0,132 1,03 [0,61; 1,75] 0,905

Задержка роста плода в анамнезе 1,97 [1,18; 3,32] 0,010 1,54 [0,91; 2,61] 0,113

Преэклампсия в анамнезе 2,16 [1,20; 3,89] 0,009 1,55 [0,85; 2,85] 0,163

Паритет беременности 1,13 [1,06; 1,20] < 0,0001 1,11 [1,03; 1,20] 0,007

Паритет родов 1,19 [1,10; 1,28] < 0,0001 1,00 [0,88; 1,14] 0,980

Паритет беременности ≥ 3 1,57 [1,28; 1,92] < 0,0001 1,49 [1,15; 1,94] 0,003

Паритет родов ≥ 2 1,45 [1,18; 1,79] 0,0005 1,01 [0,77; 1,34] 0,939

Число сочетанных акушерско-гинекологических 
заболеваний

1,42 [1,21; 1,66] < 0,0001 – –

Рис. 4. Сравнение количества акушерско-гинекологических патологий в анамнезе у пациенток 
с преждевременной отслойкой плаценты
Fig. 4. Comparison of  the number of  past obstetric and gynaecological pathologies in patients with premature 
placental abruption
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Таблица 12. Наиболее значимые данные акушерско-гинекологического анамнеза при ранней и поздней 
преждевременной отслойке плаценты 
Table 12. Most significant obstetric and gynaecological data in early and late premature placental abruption

Параметр Коэффициент (СО) ОШ [95% ДИ] P

Сдвиг –0,78 (0,08) 0,46 [0,39; 0,54] < 0,0001

Паритет беременности ≥ 3 0,42 (0,11) 1,52 [1,23; 1,89] < 0,0001

Рубец на матке 0,34 (0,13) 1,40 [1,09; 1,81] 0,011

Аномалии матки 0,64 (0,30) 1,90 [1,05; 3,41] 0,031

Задержка роста плода в анамнезе 0,51 (0,27) 1,67 [0,98; 2,83] 0,062
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с помощью логистической регрессии с пошаговым исключе-
нием наименее значимых переменных. В результате остались 
три показателя, наиболее тесно связанные с ранней ПОП: 
возраст (увеличение возраста на 1 год снижает риск ранней 
ПОП на 1,4%), общая прибавка массы тела в % (возрастание 
ее на 1% снижает риск ранней ПОП на 9%), ИМТ (увеличение 
на 1 кг/м2 снижает риск ранней ПОП на 6%).

Влияние возраста на риск ранней ПОП статистически 
незначимо, общая прибавка массы и ИМТ статистически 
значимо связаны с риском ранней ПОП. Прогностичес- 
кая формула ранней ПОП по общим показателям пациентки 
следующая:

ОШ (ранней ПОП) = exp (2,86 – 0,014*[возраст] –  
0,096*[ общая прибавка массы (%)] – 0,059*[ИМТ]).

Анализируя полученные результаты, можно утверждать, 
что увеличение возраста на 5 лет снижает шансы ранней ПОП 
почти на 7%, а на 10 лет — на 13%. Таким образом, можно 
предположить, что с ростом возрастного показателя шансы 
ранней ПОП уменьшаются в пользу таковых поздней ПОП.

Увеличение общей прибавки массы на 5% снижает шансы 
ранней ПОП почти на 40%, а на 10% — более чем на 60%. 
Вероятно, в показателе общей прибавки массы неявно зало-
жено влияние срока гестации — чем больше срок гестации, 
тем больше общая прибавка массы и тем менее вероятна 
ранняя ПОП. Если переводить изменение ИМТ в реальный 
диапазон, то при увеличении на 0,5 кг/м2 шансы ранней ПОП 
снижаются на 3%. Однако этот клинически не очень выра-
женный эффект достиг статистической значимости благода-
ря большому объему исследуемой выборки.

Разработка прогностической модели ранней ПОП на 
основе объединенных данных о соматическом и акушерс
ко-гинекологическом анамнезе позволила выявить наи-
более существенные для риска ранней ПОП особенности 
и  заболевания беременных. Статистически значимо увели-
чивают шансы ранней ПОП по сравнению с шансами позд-
ней формы курение, рубец на матке и аномалии ее строения, 
количество беременностей в анамнезе (табл. 13).

Хроническая анемия обусловливает снижение шансов 
ранней ПОП на 20% по сравнению с таковыми поздней 
ПОП, эффект статистически незначим в данной выборке, 
но полученное значение р близко к порогу значимости, что 
требует внимания. Статистически незначимы и коэффициен-
ты при заболеваниях печени и ЗРП в анамнезе, однако без 
этих показателей прогностическая эффективность форму-
лы падает до неудовлетворительного уровня, поэтому они 
должны быть включены в прогностический расчет.

Анализ коэффициентов полученной формулы позволяет 
утверждать, что наиболее серьезный вклад в увеличение 
риска ранней ПОП вносит наличие аномалий матки — почти 
в 2 раза. На 50% увеличивают шансы ранней ПОП заболе-
вания печени и ЗРП в анамнезе. Почти такое же значение 
имеют курение и рубец на матке. Вклад почти всех перечис-
ленных патологий статистически значим.

Шансы ранней ПОП повышаются на 9% при возрастании 
паритета беременности на единицу. Если паритет беремен-
ности увеличить сразу на 3, то шансы ранней ПОП повыша-
ются на 30%. Таким образом, четвертая беременность по 
сравнению с первой увеличивает шансы ранней ПОП на 30%.

Ограничение исследования
Ограничение нашего исследования в том, что оно явля-

ется ретроспективным. Кроме того, особенность дизайна 
нашей работы — отсутствие группы контроля из здоровых 
беременных, поэтому при снижении риска ранней формы 
ПОП увеличивалась вероятность ПОП после 34 недель бере-
менности. Сильная сторона нашего исследования в размере 
выборки и гетерогенности популяции — данные собраны 
из разных субъектов РФ. Сведения об особенностях здоро-
вья и течении беременности исследуемых женщин собраны 
вручную, что помогло снизить вероятность пропуска важной 
информации о факторах риска различных фенотипов ПОП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наше исследование различий фенотипов ранней и поздней 
ПОП не продемонстрировало таких же ярких отличий факторов 
риска, как в случае с другой формой ИБП — ПЭ. Тем не менее 
разделение ПОП на фенотипы может помочь понять причины 
возникновения наиболее тяжелых форм этого акушерского 
осложнения и улучшить материнские и неонатальные исходы.

Таблица 13. Показатели прогнозирования ранней 
преждевременной отслойки плаценты, по данным 
соматического и акушерско-гинекологического 
анамнеза
Table 13. Predictors of  early premature placental 
abruption, according to somatic and Ob/Gyn history

Параметр Коэффициент 
(СО)

ОШ
[95% ДИ]

P

Сдвиг –0,83 (0,10) 0,44 
[0,36; 0,53]

< 0,0001

Курение 0,36 (0,16) 1,43 
[1,05; 1,96]

0,025

Хроническая 
анемия

–0,21 (0,11) 0,81 
[0,65; 1,01]

0,062

Заболевания 
печени

0,43 (0,27) 1,54 
[0,91; 2,61]

0,104

Паритет 
беременности

0,09 (0,03) 1,09 
[1,03; 1,16]

0,0005

Рубец на матке 0,37 (0,13) 1,45 
[1,12; 1,87]

0,005

Аномалии матки 0,68 (0,30) 1,97 
[1,10; 3,55]

0,022

Задержка роста 
плода в анамнезе

0,43 (0,27) 1,54 
[0,91; 2,61]

0,118
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Цель. Оценить эффективность хирургического лечения и методов вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) при бесплодии, 
связанном с эндометриозом I–II стадии, по классификации revised American Society for Reproductive Medicine (rASRM).
Дизайн. Рандомизированное исследование.
Материалы и методы. В исследование включены 62 женщины от 25 лет до 41 года с бесплодием и эндометриозом I–II cтадии, по rASRM, 
установленным на основании клинических симптомов и данных магнитно-резонансной томографии. Пациентки рандомизированы 
на две группы: группа 1 (лапароскопия) — хирургическое лечение бесплодия, связанного с эндометриозом, с последующим планирова-
нием самостоятельной беременности в течение 12 месяцев (n = 35); группа 2 (ВРТ) — лечение бесплодия, связанного с эндометриозом, 
с использованием методов ВРТ (n = 27). Репродуктивные исходы в группе 1 оценивались по истечении 1 года с момента оперативного 
лечения, в группе 2 — по результатам трех попыток переноса эмбрионов в рамках применения методов ВРТ.
Результаты. Частота наступления беременности (группа 1 — 34,3%; группа 2 — 33,3%; p = 0,937), прерывания беременности (груп-
па  1  — 25%; группа 2 — 44,4%; p = 0,397), родов (группа 1 — 20%; группа 2 — 14,8%; p = 0,643) статистически значимо не  раз-
личалась  в  группах лечения. Ни один из изученных клинико-анамнестических параметров не влияли на вероятность наступления  
беременности.
Заключение. Хирургическое лечение и использование методов ВРТ при лечении бесплодия у пациенток с эндометриозом I–II стадии 
имеют равную эффективность. Выбор метода может зависеть от предпочтения пациентки, данных анамнеза, особенностей и  стадии 
заболевания, наличия сопутствующей патологии, а также других факторов бесплодия.
Ключевые слова: эндометриоз, магнитно-резонансная томография, хирургическое лечение эндометриоза, лапароскопия, бесплодие, 
вспомогательные репродуктивные технологии, экстракорпоральное оплодотворение, гормональное лечение.
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the effectiveness of surgical treatment and assisted reproductive technologies (ART) for infertility associated with stage 
I–II endometriosis, according to the revised American Society for Reproductive Medicine (rASRM) classification.
Design. Randomized study.
Materials and methods. This study included 62 women aged 25 to 41 years with infertility and stage I–II endometriosis, determined 
by clinical symptoms and magnetic resonance imaging data. Patients were randomized into 2 groups: group 1 (laparoscopy) — surgical 
treatment of endometriosis, followed by planning a spontaneous conception within 12 months (n = 35); group 2 (ART) — treatment 
of infertility associated with endometriosis using ART methods (n = 27). Reproductive outcomes in group 1 were assessed after 1 year 
from the  date of surgical treatment; in group 2 — based on the results of 3 attempts of embryo transfer as part of the use of ART  
methods.
Results. Rate of pregnancy (group 1 — 34.3%; group 2 — 33.3%; p = 0.937), pregnancy termination (group 1 — 25%; group 2 — 44.4%; 
p = 0.397), childbirth (group 1 — 20%; group 2 — 14.8%; p = 0.643) did not differ significantly between treatment groups.
Conclusion. Surgical treatment and the use of ART methods in the treatment of infertility in patients with stage I–II endometriosis 
are equally effective. The choice of method may depend on the patient’s preference, medical history, characteristics and disease stage, 
the presence of concomitant pathology, as well as the other factors of infertility.
Keywords: endometriosis, magnetic resonance imaging, surgical treatment of endometriosis, laparoscopy, infertility, assisted reproductive 
technologies, in vitro fertilisation, hormonal treatment.

For citation: Efimova A.A., Gorelova I.V., Tsypurdeeva A.A., Rulev M.V., Zazerskaya I.E. The effectiveness of infertility treatment methods in 
patients with stage I–II endometriosis. Doctor.Ru. 2024;23(5):16–22. (in Russian). DOI: 10.31550/1727-2378-2024-23-5-16-22



Том 23, № 5 (2024)   | |

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

17

ВВЕДЕНИЕ
Эндометриоз — распространенное заболевание у женщин 
репродуктивного возраста. Он характеризуется наличием 
ткани, подобной эндометрию, за пределами полости матки. 
Одной из форм этой патологии является наружный гениталь-
ный эндометриоз, при котором очаги локализованы на орга-
нах репродуктивной системы1.

Основные симптомы эндометриоза — хроническая тазовая 
боль и нарушение фертильности. Причины бесплодия у жен-
щин с эндометриозом могут варьировать от анатомических 
нарушений вследствие спаечного процесса до влияния про-
воспалительных факторов, однако точные патофизиологичес
кие механизмы до сих пор остаются предметом дискуссии. 
Отсутствие специфических симптомов и сложность диагности-
ки приводят к задержкам при постановке диагноза: по дан-
ным исследования V. Ghai и соавт., среднее время от появле-
ния первых признаков до начала лечения составляет 8 лет [1].

Долгое время лапароскопия считалась «золотым стандар-
том» диагностики и лечения эндометриоза. Однако разви-
тие современных методов визуализации (ультразвукового 
исследования, УЗИ, и магнитно-резонансной томографии, 
МРТ) позволяет в большинстве случаев поставить диагноз 
без оперативного вмешательства [2].

Необходимость хирургического лечения эндометриоза 
при планировании беременности также стала предметом для 
обсуждения [2]. Его целью является наступление самостоя
тельной беременности после удаления эндометриоидных 
гетеротопий и восстановления нормальной анатомии малого 
таза. Однако вероятность наступления беременности зави-
сит не только от полноты хирургического удаления очагов, 
но и от сопутствующих факторов (в том числе от возраста 
и  анамнеза пациентки, проходимости маточных труб, фер-
тильности партнера).

Если в качестве основного метода лечения бесплодия у па
циентки выбирают вспомогательные репродуктивные техноло-
гии (ВРТ), то хирургическое удаление очагов до начала реа-
лизации протокола не повышает эффективность лечения [2].

Критерии выбора тактики лечения (операции или методов 
ВРТ) при отсутствии показаний для хирургического вмеша-
тельства в настоящее время не определены. Таким образом, 
выбор наиболее подходящего варианта лечения бесплодия, 
связанного с эндометриозом, представляет собой сложную 
задачу, поскольку различные параметры, такие как возраст 
женщины, овариальный резерв, продолжительность бес-
плодия, паритет, наличие тазовых болей, гинекологический 
анамнез, не были должным образом оценены в рандомизи-
рованных клинических исследованиях [3, 4].

Целью данного исследования является анализ эффек-
тивности хирургического лечения и методов ВРТ при беспло-
дии, связанном с эндометриозом I–II стадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное рандомизированное исследование выполнялось 
в  2020–2023 гг. в рамках государственного задания по 
теме «Персонифицированный подход к восстановлению 
репродуктивного здоровья и снижению риска соматичес
кой патологии у женщин с овариальной недостаточностью» 
(№ 121031100304-2) на базе перинатального центра ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России. Протокол 
исследования одобрен локальным этическим комитетом, 
и все его участницы подписали информированное согласие.

В исследование первоначально включены 104 женщины 
с бесплодием и диагнозом эндометриоза, установленным 
на основании данных УЗИ, МРТ и клинических симптомов 
(при наличии дисменореи, диспареунии, дисхезии, дизурии, 
хронической тазовой боли), согласно рекомендациям Евро
пейского общества репродукции человека и эмбриологии 
(European Society of Human Reproduction and Embryology, 
ESHRE) от 2022 года [2].

Критерии включения в исследование:
1) репродуктивный возраст пациентки (от 18 до 45 лет);
2) женское бесплодие, связанное с другими фактора-

ми (N97.8 по Международной классификации болезней 
10-го пересмотра);

3) впервые установленный диагноз эндометриоза  
I–II стадии.

Критерии невключения в исследование:
1) диагноз эндометриоза III–IV стадии;
2) наличие противопоказаний для лечения беспло-

дия методами ВРТ, согласно Приказу Минздрава РФ 
от  31.07.2020  г. N 803Н «О порядке использования вспо
могательных репродуктивных технологий, противопоказа
ниях и ограничениях к их применению»;

3) другие факторы бесплодия, которые могли повлиять 
на  тактику лечения: нарушение проходимости маточных 
труб, патозооспермия;

4) лечение бесплодия с применением методов ВРТ  
в анамнезе.

После подписания информированного согласия мето-
дом случайного распределения участницы разделены на 
две группы:

•	 группа 1 (лапароскопия, ЛС) — хирургическое лече-
ние бесплодия, ассоциированного с эндометриозом, 
с последующим планированием самостоятельной бере-
менности в течение 12 месяцев (n = 52);

•	 группа 2 (ВРТ) — лечение бесплодия, ассоциированного 
с эндометриозом, с использованием методов ВРТ (n = 52).

Диагностика и оценка стадии эндометриоза проводились 
по результатам МРТ органов малого таза. Очаги эндометрио
за у женщин из группы хирургического лечения удаляли 
лапароскопическим доступом с последующим гистологи-
ческим подтверждением. Стадии заболевания определяли 
по  классификации Американской ассоциации репродук-
тивной медицины 1996 года пересмотра (revised American 
Society for Reproductive Medicine, rASRM) [5]. Окончательно 
стадия эндометриоза в группе 1 устанавливалась после 
хирургического вмешательства. Состояние и проходимость 
маточных труб при ЛС оценивали визуально и с помощью 
хромогидротубации с использованием специального раство-
ра (метиленового синего).

МРТ органов малого таза выполнено на установке с напря-
женностью магнитного поля 3,0 Тесла. Очаги эндометриоза 
имели вид имплантатов, тканевых масс или геморрагических 
включений в окружении фиброзной ткани, которые проявля-
лись в виде гипоинтенсивных участков и/или гиперинтенсив-
ных фокусов на Т1- или Т2-взвешенных МРТ-изображениях 
в  различных локализациях малого таза. Тяжесть эндомет
риоза в группе ВРТ определяли в баллах, согласно класси-
фикации rASRM, поскольку при МРТ можно точно установить 
размеры и глубину эндометриоидных очагов.

Спаечный процесс в баллах не оценивался ввиду от
сутствия возможности явной его визуализации при МРТ. 

1 Эндометриоз. Клинические рекомендации. 2020 г. 32 с.
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Одномоментно производилась магнитно-резонансная гисте-
росальпингография (МР-ГСГ) с применением гадолиний-со-
держащего контрастного вещества для проверки проходи
мости маточных труб.

У всех участниц исследования оценивался индекс фер-
тильности при эндометриозе (endometriosis fertility index, 
EFI) [6]. Подсчет баллов в группе 1 выполнялся стандарт
но, согласно описанным критериям. В группе 2 минималь-
ную сохраненную функцию органа оценивали на основании 
результатов комплексной МРТ с МР-ГСГ. Практика адапти-
рованного измерения EFI с помощью неивазивных мето-
дов  (бимануального исследования, УЗИ, соногистеросаль-
пингографии) ранее была предложена и использовалась 
в исследовании C. Tomassetti и соавт. [7].

Исключались из исследования пациентки с выявленными 
III и IV стадиями эндометриоза, а также по желанию и при 
изменении репродуктивных планов. В итоге в группу 1 (ЛС) 
вошли 35 женщин, во группу 2 (ВРТ) — 27. Их возраст соста-
вил от 25 лет до 41 года. Средний возраст пациенток — 
32 ± 3 года (95% ДИ: 32–33 года).

Репродуктивные исходы в группе 1 оценивались по исте-
чении года с момента оперативного лечения, в группе 2 — 
по результатам трех попыток переноса эмбрионов в рамках 
применения методов ВРТ: экстракорпорального оплодо
творения (ЭКО)/ЭКО с интрацитоплазматической инъекци-
ей сперматозоидов/переноса размороженного эмбриона 
в полость матки.

Беременность диагностировали на основании уровня 
β-субъединицы хорионического гонадотропина человека 
(ХГЧ) в плазме крови при задержке менструации (группа 1) 
или через 10–14 дней после переноса эмбрионов (груп-
па  2).  Критерием клинической беременности являлась ви
зуализация плодного яйца в полости матки при УЗИ органов 
малого таза вагинальным датчиком.

При анализе данных количественные показатели оценива-
лись на предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро — Уилка (при числе исследуе-
мых менее 50) или критерия Колмогорова — Смирнова (при 
числе исследуемых 50 и более). Количественные показатели, 
имеющие нормальное распределение, описывали с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных откло-
нений (SD), границ 95% доверительного интервала  (ДИ), 
при отсутствии нормального распределения — в виде медиа
ны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3).

Категориальные показатели приводились с указанием 
абсолютных значений и процентов.

Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, имеющему нормальное распределение, при условии 
равенства дисперсий выполнялось при помощи t-критерия 
Стьюдента, а по количественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормального, — U-критерия 
Манна — Уитни. При сравнении количественных показате-

лей с распределением, отличным от нормального, в двух свя-
занных группах использовался критерий Вилкоксона.

Бинарные показатели, характеризующие две связанные 
совокупности, сравнивали с применением теста МакНемара. 
Сравнение процентов при анализе четырехпольных таблиц 
сопряженности производилось с помощью точного крите-
рия Фишера (при значениях ожидаемого явления менее 10), 
при анализе многопольных таблиц сопряженности — крите-
рия χ2 Пирсона.

Различия между величинами считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У 43 (69,4%) из 62 женщин было первичное бесплодие, 
у 19 (30,6%) — вторичное. У 31 (50%) пациентки длитель-
ность бесплодия составила от 1 до 3 лет, у 22 (35,5%) — 
более 3 лет, 9 (14,5%) обратились за помощью при длитель-
ности бесплодия от 7 до 11 месяцев включительно.

Большинство пациенток ранее не получали лечения бес-
плодия (n = 55, 88,7%), у 5 (8,1%) женщин проводилась 
искусственная инсеминация (до трех попыток), у 2 (3,2%) — 
стимуляция овуляции в сочетании с искусственной инсеми-
нацией. Попытки лечения бесплодия не привели к наступле-
нию беременности.

У 36 (58,1%) участниц верифицирована I стадия эндо-
метриоза (у 15 женщин — по данным ЛС, у 21 — МРТ). 
II стадия заболевания выявлена у 26 (41,9%) (у 20 пациен-
ток — по данным ЛС, у 6 — МРТ).

Анамнестические и клинические характеристики участ-
ниц исследования представлены в таблице 1.

Исследуемые группы не различались по возрасту, гормо-
нальному статусу, среднему баллу EFI, а также по характе
ристикам менструального цикла (регулярности, длитель
ности менструального кровотечения, объему менструальной 
кровопотери), наличию хронической тазовой боли (дисме-
нореи или диспареунии), продолжительности бесплодия, 
наличию в анамнезе беременности, абортов, самопроизволь-
ного прерывания беременности, родов (табл. 2).

Шансы наличия в анамнезе операций на органах малого 
таза (диагностической гистероскопии, гистерорезектоско-
пии, консервативной миомэктомии, цистэктомии) у пациен-
ток в группе 2 оказались в 12,1 раза выше (p < 0,001), разли-
чия шансов статистически значимы (95% ДИ: 2,381–61,484). 
Группы 1 и 2 статистически значимо различались и по часто-
те стадий эндометриоза у пациенток. Шанс попадания 
в группу 2 (ВРТ) женщин с эндометриозом II cтадии оказался 
в 4,67 раза меньше, чем в группу 1 (ЛС), отношение шансов 
статистически значимо (0,214; 95% ДИ: 0,069–0,662).

Пациенткам из группы 1 выполнена ЛС с удалением 
всех видимых очагов эндометриоза. Поверхностные очаги 
эндометриоза (до 5 мм) коагулированы. При обнаруже-
нии более глубоких очагов производилось их иссечение. 

Таблица 1. Анамнестические и клинические характеристики пациенток
Table 1. Anamnestic and clinical characteristics of  patients

Параметр Группа 1 Группа 2 Р

Возраст, годы, M ± SD (95% доверительный интервал) 32 ± 3 (32–35) 33 ± 4 (31–33) 0,058

Уровень антимюллерова гормона, нг/мл, Me (Q1–Q3) 2,68 (1,90–4,40) 2,75 (1,66–5,78) 0,714

Уровень фолликулостимулирующего гормона, МЕ/л, Me (Q1–Q3) 6,23 (6,00–8,24) 6,00 (5,58–7,98) 0,481

Индекс фертильности при эндометриозе (IFE), баллы, Me (Q1–Q3) 7 (7–9) 8,0 (7,5–9,0) 0,240
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Эндометриоидные инфильтраты маточных связок иссекались, 
при необходимости делалась резекция связки. При  нали-
чии мелких эндометриоидных кист яичников выполнялась 
цистэктомия с удалением капсулы образования. У пациен-
ток со спаечным процессом органов малого таза проводился 
сапльпингоовариолизис, на усмотрение хирурга — установ-
ка противоспаечного барьера Interceed.

В группе 1 (ЛС) за 12 месяцев наблюдения беременность 
наступила у 12 (34,3%) пациенток, во всех случаях она была 
подтверждена во время УЗИ (клиническая беременность). 
Среднее время до наступления беременности составило 
7,08 ± 5,00 (95% ДИ: 3,91–10,26) месяцев. У 3 (25%) из 12 па
циенток беременность прервалась на сроке до 12 недель, 7 
(20%) участниц родили живых детей, у двух женщин беремен-
ность прогрессирует на момент публикации исследования.

В группе 2 лечение бесплодия осуществлялось методами 
ВРТ. Овариальная стимуляция проводилась с использовани-
ем стандартных протоколов с агонистами (22,2%) или анта-
гонистами гонадотропин-рилизинг гормона (ГнРГ) (77,8%). 
В качестве триггера овуляции у 44,4% женщин применялся 
рекомбинантный ХГЧ в дозе 250 мкг подкожно, у 55,6% — 
агонист ГнРГ в дозе 0,2 мг подкожно. Выбор триггера зави-
сел от риска развития синдрома гиперстимуляции яичников.

Трансвагинальная пункция фолликулов делалась через 
36 часов после введения триггера овуляции. Оплодотворение 
ооцитов осуществлялось методом инсеминации. В  сред-
нем получены 10 ооцитов, пригодных для оплодотворения 
(Q1–Q3: 4–15). Среднее количество зигот 2pn составило 
7,67 ± 4,74 (95% ДИ: 4,02–11,31), среднее количество бласто-
цист — 3,33 ± 2,00 (95% ДИ: 1,80–4,87).

Перенос размороженных эмбрионов в полость матки 
производился с использованием заместительной гормо-
нальной терапии или в модифицированном естественном 
цикле (с индукцией овуляции ХГЧ в дозе 10 000 МЕ и вве-
дением микронизированного прогестерона в дозе 400  мг). 
Всего выполнены 50 переносов эмбрионов в полость матки. 
В 86% случаев перенесен 1 эмбрион, в 14% — 2 эмбриона. 
В среднем у каждой пациентки выполнены 2 (Q1–Q3: 
1–3) переноса.

Перенос в полость матки в «свежем» протоколе осу-
ществляли на 5-е сутки развития эмбрионов в 72% случаев, 
в криопротоколе — в 28%. У 9 женщин все эмбрионы были 
криоконсервированы с целью проведения преимпланта
ционного генетического тестирования. У 8 (29,6%) пациен-
ток из 27 беременность наступила с первого переноса.

Беременность в группе 2 наступила у 9 (33,3%) пациенток, 
из них у 8 (88,9%) диагностирована клиническая беремен-
ность, у 1 (11,1%) — биохимическая. У всех женщин беремен-
ность оказалась одноплодной и наступила с первой попытки 
переноса эмбриона в полость матки (в 6 случаях — в «све-
жем» протоколе, в 3 случаях — в криопротоколе). У 8 участ-
ниц проводился перенос одного эмбриона, у одной — двух 
эмбрионов. У 4 (44,4%) из 8 женщин беременность прерва-
лась на сроке до 12 недель, 4 (14,8%) пациентки из 27 роди-
ли живых детей, у одной беременность прогрессирует.

Частота наступления беременности (группа 1 — 34,3%; 
группа 2 — 33,3%; p = 0,937), прерывания беременности 
(группа 1 — 25%; группа 2 — 44,4%; p = 0,397), родов (груп-
па 1 — 20%; группа 2 — 14,8%; p = 0,643) статистически 
значимо не различалась в группах лечения.

Таблица 2. Клинико-анамнестические параметры пациенток групп 1 и 2, n (%)
Table 2. Clinical and anamnestic parameters of  patients in groups 1 and 2, n (%)

Параметр Группа 1 (n = 35) Группа 2 (n = 27) Р

Менструальный цикл:
• регулярный;
• нерегулярный

32 (91,4)
3 (8,6)

25 (92,6)
2 (7,4)

1,000

Объем менструальной кровопотери (МК):
• от 5 до 80 мл;
• более 80 мл

21 (60,0)
14 (40,0)

20 (74,1)
7 (25,9)

0,246

Длительность МК:
• до 5 дней
• от 5 до 8 дней;
• более 8 дней

3 (8,6)
30 (85,7)
2 (5,7)

3 (11,1)
24 (88,9)
0

0,436

Беременность в анамнезе 10 (28,6) 12 (44,4) 0,112

Аборт в анамнезе 3 (8,6) 4 (14,8) 0,543

Самопроизвольное прерывание беременности в анамнезе 3 (8,6) 3 (11,1) 1,000

Роды в анамнезе 4 (11,4) 5 (18,5) 0,485

Наличие операций на органах малого таза в анамнезе 2 (5,7) 11 (40,7) < 0,001

Хроническая тазовая боль:
• дисменорея;
• диспареуния

23 (65,7)
14 (40,0)

16 (59,3)
7 (25,9)

0,602
0,246

Продолжительность бесплодия:
• 7–11 месяцев;
• от 1 до 3 лет;
• более 3 лет

6 (17,1)
14 (40,0)
15 (42,9)

3 (11,1)
17 (63,0)
7 (25,9)

0,381

Наружный генитальный эндометриоз:
I стадия;
II стадия

15 (42,9)
20 (57,1)

21 (77,8)
6 (22,2)

0,006
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Проведен анализ вероятности наступления беременнос
ти в зависимости от клинико-анамнестических параметров 
пациенток (табл. 3).

Как видно из данных таблицы 3, ни один из клиничес
ких или анамнестических параметров статистически значимо 
не влиял на репродуктивные исходы пациенток в разных груп-
пах лечения бесплодия, ассоциированного с эндометриозом. 

ОБСУЖДЕНИЕ
На настоящий момент опубликовано мало данных рандоми-
зированных контролируемых исследований, сравнивающих 
эффективность различных методов лечения бесплодия, ассо-
циированного с эндометриозом [8]. В связи с этим врачу слож-
но принять решение о тактике ведения таких пациенток [9]. 
Общепризнано, что гормональная терапия ни сама по  себе, 
ни  до/после хирургического вмешательства не приводит 
к  повышению частоты наступления спонтанной беременнос
ти [10]. Таким образом, при лечении бесплодия, связанного 
с  эндометриозом, применяются два подхода: проведение 
лапароскопической операции с целью удаления всех видимых 
очагов эндометриоза или использование методов ВРТ.

Эффективность хирургического лечения бесплодия при 
эндометриозе подтверждена в систематических обзорах 
и метаанализах [9, 11, 12]. Однако следует учитывать риски 
и осложнения операции, особенно при эндометриозе яични-

ков, которые связаны со снижением овариального резерва. 
По мнению экспертов ESHRE, выбор метода лечения должен 
быть основан на личном анамнезе пациентке, а не на ста-
дии заболевания, эффективным вариантом лечения бес-
плодия может быть применение методов ВРТ без предвари-
тельного хирургического лечения эндометриоза I–II стадии, 
по rASRM [2, 13, 14].

Частота наступления беременности в группе 1 (ЛС) соста-
вила 34,3%, что соответствует результатам исследований 
других авторов (I стадия — 43,9%, II стадия — 28,4% [15]; 
I стадия — 28,6%, II стадия — 33,3% [16]; I–II  стадии  — 
36,6%  [17]). Однако в литературе представлены дан-
ные  как  о  более высокой частоте наступления спонтанной 
беременности после оперативного лечения I–II стадии 
эндометриоза — 89% [18], 57% [19]; так и о более низ-
кой — 19,6% [20].

В группе 1 беременность прервалась у 25% участниц, 
родили живого ребенка на момент написания публикации 
20%. По данным других авторов, частота спонтанного преры-
вания беременности составиляла от 20,6 до 26,1%, а родов — 
от 56,5 до 58,8% [16, 17, 19, 20]. Среднее время до наступле-
ния беременности в нашем исследовании — 7 месяцев, что 
согласуется с результатами других работ [19]. Есть также 
сведения о меньшем среднем времени ожидания спонтанно-
го зачатия (2 месяца [21]) и более долгом (10 месяцев [16]).

Таблица 3. Вероятность наступления беременности в зависимости от клинико-анамнестических  
параметров участниц исследования, n (%)
Table 3. Probability of  pregnancy depending on the clinical and anamnestic parameters of  the study participants, n (%)

Параметр Группа 1 (n = 35) Группа 2 (n = 27)

да (n = 12) нет (n = 23) да (n = 9) нет (n = 18)

Менструальный цикл:
• регулярный;
• нерегулярный

10 (83,3)
2 (16,7)

22 (95,7)
1 (4,3)

7 (77,8)
2 (22,2)

18 (100,0)
0

Объем менструальной кровопотери (МК):
• от 5 до 80 мл;
• более 80 мл

9 (75,0)
3 (25,0)

12 (52,2)
11 (47,8)

5 (55,6)
4 (44,4)

15 (83,3)
3 (16,7)

Длительность МК:
• до 5 дней;
• от 5 до 8 дней;
• более 8 дней

1 (8,3)
10 (83,3)
1 (8,3)

2 (8,7)
20 (87,0)
1 (4,3)

1 (11,1)
8 (88,9)
0

2 (11,1)
16 (88,9)
0

Беременность в анамнезе 2 (16,7) 8 (34,8) 3 (33,3) 9 (50,0)

Аборт в анамнезе 1 (8,3) 2 (8,7) 1 (11,1) 3 (16,7)

Самопроизвольное прерывание беременности в анамнезе 2 (16,7) 1 (4,3) 2 (22,2) 1 (5,6)

Роды в анамнезе 0 4 (17,4) 2 (22,2) 3 (16,7)

Наличие операций на органах малого таза в анамнезе 1 (8,3) 1 (4,3) 3 (33,3) 8 (44,4)

Хроническая тазовая боль:
• дисменорея;
• диспареуния

6 (50,0)
4 (33,3)

17 (73,9)
10 (43,5)

6 (66,7)
3 (33,3)

10 (55,6)
4 (22,2)

Продолжительность бесплодия:
• 7–11 месяцев;
• от 1 до 3 лет;
• более 3 лет

2 (16,7)
5 (41,65)
5 (41,65)

4 (17,4)
9 (39,1)
10 (43,5)

1 (11,1)
5 (55,6)
3 (33,3)

2 (11,1)
12 (66,7)
4 (22,2)

Наружный генитальный эндометриоз:
I стадия;
II стадия

4 (33,3)
8 (66,7)

11 (47,8)
12 (52,2)

7 (77,8)
2 (22,2)

14 (77,8)
4 (22,2)

Индекс фертильности при эндометриозе (IFE), баллы, 
Me (Q1–Q3)

7,0 (7,0–9,0) 7,0 (6,0–9,0) 8,0 (6,5–9,0) 9,0 (8,0–9,0)
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Частота наступления беременности в группе 2 (ВРТ) 
составила 33,3%, прерывания беременности — 44,4%, родов 
живого младенца на момент написания статьи — 14,8%. 
Оценить соответствие полученных данных международным 
не представляется возможным, т. к. исследований, в кото-
рых бы оценивалась частота наступления беременности 
в  циклах  ВРТ у женщин с бесплодием и диагнозом эндо-
метриоза I–II стадии, по rASRM, установленным с помощью 
неинвазивных методов, пока нет.

J. Metzemaekers и соавт. сравнивали эффективность 
503 циклов ЭКО (191 — в группе эндометриоза как причины 
бесплодия, 312 — в группе контроля) [21]. Авторы указа-
ли, что диагноз эндометриоза был выставлен на основании 
данных ЛС (диагностической или лечебной, сказано не было) 
и  в  некоторых случаях подтверждался с помощью неинва-
зивных методов (УЗИ и МРТ). Стадию заболевания опреде-
ляли по классификации rASRM. Если стадия отсутствовала, 
в карте пациентки проверялась подробная информация 
для оценки согласно классификации.

В этом популяционном когортном исследовании часто-
та наступления беременности в цикле ЭКО у пациенток 
с  эндометриозом I–II стадии, по rASRM, составила 57,7%, 
что является хорошим результатом с учетом того, что оцени-
вались именно переносы в стимулированных циклах («све-
жий» перенос эмбрионов), в то время как средняя частота 
наступления беременности в циклах ЭКО — 30–40%. Однако 
частота прогрессирующей беременности (29,4%) оказалась 
сходной с нашими результатами.

Согласно полученным данным, ни один из клинических 
или анамнестических параметров статистически значимо 
не влиял на репродуктивные исходы пациенток в разных груп-
пах лечения бесплодия, ассоциированного с эндометриозом. 
По  дизайну исследования, женщинам из группы хирурги-
ческого лечения эндометриоза (группа 1) не назначалась 
адъювантная гормональная терапия после операции, в соот-
ветствии с  новыми рекомендациями ESHRE от  2022  года. 
В то же время в Кокрейновском обзоре I. Chen и соавт. приш
ли к выводу, что операция в сочетании с послеоперационной 
медикаментозной терапией может повышать частоту насту-
пления беременности по сравнению с таковой при хирурги
ческом вмешательстве в сочетании с плацебо или при отсутст

вии медикаментозной терапии (относительный риск — 1,19, 
95% ДИ: 1,02–1,38; 11 рандомизированных контролируемых 
исследований, 955 пациенток; I2 = 27%) [22].

При этом в метаанализ включены исследования, в кото-
рых анализировали вероятность наступления беременнос
ти как  после спонтанного зачатия, так и после примене-
ния методов ВРТ. В обзоре не оценивалось общее время 
до наступления беременности, что является важным факто-
ром эффективности.

С учетом качества исследований, включенных в обзор, 
рабочая группа по созданию рекомендаций ESHRE по эндо-
метриозу посчитала, что результаты следует интерпретиро-
вать скорее как отсутствие вреда от гормональной терапии, 
чем пользы, и не рекомендует назначение медикаментозной 
терапии после операции с целью повышения эффективности 
лечения бесплодия [11].

В исследовании мы не выявили факторы, которые могли 
бы повлиять на частоту наступления беременности в группе 2 
(ВРТ). Возможно, это объясняется малым размером выборки. 
Ограничением данного исследования также являлось исклю-
чение пациенток из групп лечения (в том числе по лично-
му желанию) уже после рандомизации. С данным фактором 
может быть связано статистически значимое различие групп 
по наличию операций в анамнезе и по стадии эндометриоза.

Основной задачей нашего исследования являлся ана-
лиз эффективности хирургического лечения и методов 
ВРТ при бесплодии, связанном с эндометриозом I–II ста-
дии. Результаты показали, что ни один из них не обладает 
явными преимуществами. Этот вывод согласуется с реко-
мендациями ESHRE 2022 года и данными других исследова-
ний  [23,  24].  Необходимы индивидуализированный подход 
к  каждой паре и дальнейшие качественные рандомизиро-
ванные исследования [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЛС и использование методов ВРТ при лечении бесплодия 
у пациенток с эндометриозом I–II стадии, по rASRM, имеют 
равную эффективность. Выбор метода может зависеть от 
предпочтения пациентки, данных анамнеза, особенностей 
и стадии заболевания, наличия сопутствующей патологии, 
а также других факторов бесплодия.
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Клинико-морфологическая оценка миометрия 
у пациенток с аномалиями родовой деятельности 
Т.А. Себякина , О.Ю. Иванова 

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, г. Курск

Цель исследования. Определить клинико-анамнестические предикторы и морфологические маркеры при аномалиях родовой деятель-
ности у женщин, родоразрешенных путем операции кесарева сечения (КС).
Дизайн. Проспективное когортное исследование в параллельных группах.
Материалы и методы. Исследование проведено на клинической базе кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава 
России в акушерском стационаре ОБУЗ «КГК Больница скорой медицинской помощи» г. Курска. Обследованы 110 беременных, родо-
разрешенные в сроки 37–41 недель беременности путем операции КC. Пациентки были разделены на две группы: основную составили 
65 женщин, у которых показанием к КC являлись аномалии родовой деятельности, не поддающиеся медикаментозной коррекции; в группу 
сравнения вошли 45 беременных, родоразрешенные путем КC по причине развития плацента-ассоциированных осложнений (острой 
внутриутробной гипоксии плода, преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, тяжелой преэклампсии). Критериями 
исключения из исследования явились многоплодная беременность, тяжелая экстрагенитальная патология, возраст старше 40 лет.
Обследование пациенток включало изучение общего и акушерского анамнезов, объективное, акушерское, ультразвуковое, допплеро
метрическое, морфологическое исследования и статистическую обработку полученных результатов.
Результаты. В основной группе отмечено статистически значимое преобладание пациенток с наличием таких клинических характе
ристик, как «незрелая» шейка матки на доношенном сроке беременности, воспалительные заболевания органов малого таза, распо-
ложение плаценты по передней стенке матки, внутриматочные выскабливания в анамнезе, патология сердечно-сосудистой системы.
При морфологическом исследовании у пациенток с аномалиями родовой деятельности установлены высокая степень дезорганизации 
пучков гладких миоцитов (р = 0,04), интерстициальный отек (р = 0,01) и выраженная степень изолирующихся гладких миоцитов (р = 0,01).
Заключение. Анализ клинико-анамнестических предикторов и морфологических данных, полученных после первого КC, позволит 
выделить женщин группы риска по прогнозированию аномалий родовой деятельности во время последующей беременности и оптими-
зировать тактику их родоразрешения.
Ключевые слова: аномалии родовой деятельности, кесарево сечение, абдоминальное родоразрешение, морфология миометрия, миоци-
ты, мышечные волокна.
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Clinical and Morphological Assessment of Myometrium 
to the Patients with Abnormalities of Labor 
T.A. Sebyakina , O.Yu. Ivanova 

Kursk State Medical University; 3 Karl Marks Str., Kursk, Russian Federation 305041

ABSTRACT
Aim. To determine clinical and anamnestic predictors and morphological markers of the abnormalities of labor to women delivered by 
cesarean section (CS).
Design. A prospective cohort study in parallel groups.
Materials and methods. The study was performed at the Department of Obstetrics and Gynecology of the Kursk State Medical University 
in the obstetric hospital of the Kursk City Clinical Hospital of Emergency Medical Care. 110 women were examined, in whom delivery was 
performed at 37–41 weeks of pregnancy by С-section. The patients were divided into two groups: the main group consisted of 65 women, 
whose indication for CS was abnormalities of labor activity that could not be medically corrected. The comparison group included 45 pregnant 
women, by CS due to the development of placenta-associated complications (acute intrauterine fetal hypoxia, premature of placenta 
abruption, severe of preeclampsia). The criteria for exclusion from the study were multiple pregnancies, severe extragenital pathology, 
and age over 40 years.
The examination of the patients included the study of general and obstetric anamnesis, objective, obstetric, ultrasound, dopplerometry, 
morphological studies and statistical processing of the results obtained.
Results. Statistically significant differences with a predominance to patients of the main group were revealed by the following signs: 
"immature" cervix at full-term pregnancy; infectious-inflammatory diseases of the pelvic organs; the placenta location of the anterior wall 
of the uterus; history of intrauterine curettage in the anamnesis; diseases of the cardiovascular system.
Morphological examination of patients with abnormalities of labor revealed a high degree of disorganization of the smooth myocytes 
(p = 0.04), significant interstitial edema (p = 0.01) and a hight degree of isolating smooth myocytes (p = 0.01).
Conclusion. The analysis of clinical and anamnestic predictors and morphological data obtained after the first CS will allow of women at risk 
for predicting anomalies of labor at the time subsequent pregnancy and optimizing their delivery tactics.
Keywords: anomalies of labor, cesarean section, abdominal delivery, morphology of the myometrium, myocytes, muscle fibers.
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ВВЕДЕНИЕ
Аномалии родовой деятельности (АРД) стоят в ряду актуаль-
ных проблем современного акушерства, являясь одной из 
причин увеличения частоты абдоминального родоразреше-
ния [1, 2], гипотонических кровотечений, материнского трав-
матизма, гнойно-септических осложнений послеродового пе- 
риода, перинатальной заболеваемости и смертности [3–5].

Частота встречаемости АРД в России варьирует в пределах 
10–30% от общего числа родов, а у первородящих достигает 
60% [5, 6], будучи показанием для каждого третьего  кеса-
рева сечения (КC) [7–9]. В структуре АРД превалирует пер-
вичная слабость родовой деятельности, которая составляет 
57,4–89,0% случаев [4, 10, 11].

Сократительная деятельность матки представляет собой 
сложный процесс, регулируемый рядом факторов. Опреде
ляющее действие оказывает нарушение механизмов, кото-
рые обеспечивают синхронизацию мышечных клеток. Коор
динация сократительных движений множества гладкомы-
шечных клеток происходит при помощи щелевых контактов, 
трансформирующих миометрий в гигантский морфофункцио-
нальный синцитий [12]. Принципиальное значение в патоге-
незе АРД имеет и энергетический дефицит миометрия.

В ряде исследований, в том числе экспериментальных, 
подтверждено супрессивное влияние тканевой гипоксии 
на  сократительную способность миоцитов. Е. Monir-Bishty 
и  соавт. [13] воспроизвели модель гипоксии в опытных 
образцах миометрия и выявили не только уменьшение актив-
ности миоцитов, но и невозможность ее восстановления 
окситоцином и агонистом кальциевых каналов Bay K8644 
в этих условиях. Было доказано, что гипоксия способствует 
снижению концентрации рецепторов к окситоцину на мем-
бране утеромиоцита [14]. Таким образом, при возникнове-
нии слабости родовой деятельности в условиях тканевой 
гипоксии родовозбуждение будет неэффективно [15].

При морфологическом исследовании у пациенток со сла-
бостью родовой деятельностью выявлен ряд изменений не 
только формы, но и структуры миоцитов. Некоторые авторы 
описывают их «светлый» вид. Отмечено расширение межкле-
точных промежутков, в которых визуализировались пучки 
фибрилл коллагеновых волокон [16]. Кроме того, установ-
лено сокращение объемной плотности утеромиоцитов, их 
дистрофия, отек, дезорганизация стромы [17].

В качестве одного из факторов риска возникновения дис-
координации родовой деятельности исследователи выделя-
ют наличие очагов хронической инфекции [18]. При этом 
миометрий также имеет выраженные патологические изме-
нения за счет преобладания грубой соединительной ткани 
и наличия внутриклеточного отека [19].

В связи с вышеизложенным актуально выявление жен-
щин групп риска по возникновению АРД с выделением чет-
ких морфологических характеристик миометрия при данной 
патологии [20, 21].

Цель исследования: определить клинико-анамнестичес
кие предикторы и морфологические характеристики миомет
рия при АРД у женщин, родоразрешенных путем операции КC.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование было выполнено на клинической базе кафед
ры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава 
России в акушерском стационаре ОБУЗ «КГК Больница ско-
рой медицинской помощи» г. Курска с 2013 по 2023 год. 
Обследованы 110 беременных, родоразрешенные в сроки 
37–41 недель беременности путем операции КC. У всех 
пациенток было получено добровольно-информированное 
согласие на взятие биопсии и использование полученных 
результатов в научных целях. На проведение исследова-
ния получено согласие регионального этического комитета 
ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России № 1 от 14.01.2013.

Обследованные беременные были разделены на две груп-
пы. Основную группу составили 65 пациенток, у кото-
рых показанием к КC являлись АРД, диагностированные 
на  основании данных кардиотокографии (КТГ), динамики 
характера родовой деятельности: силы, частоты и продол-
жительности схваток, оценки раскрытия шейки матки и про-
движения плода по родовому каналу. У 38 (58,5%) женщин 
была определена медикаментозно-резистентная первичная 
слабость родовой деятельности, у 13 (20,0%) — дискоор-
динированная родовая деятельность, у 14 (21,5%) — АРД, 
возникшие на фоне клинически узкого таза1. Для индук-
ции родов у  женщин с медикаментозно-резистентной пер-
вичной слабостью родовой деятельности применяли окси-
тоцин, согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России «Неудачная попытка стимуляции родов (подготов-
ка шейки матки к родам и родовозбуждение)» 2021 года2. 
Родоразрешение путем КС выполняли при отсутствии 
родовой деятельности и динамики раскрытия шейки матки  
в течение 3–5 часов.

В группу сравнения вошли 45 женщин, родоразрешенные 
путем КC, показанием для которого были плацента-ассоции
рованные осложнения (острая внутриутробная гипоксия 
плода, преждевременная отслойка нормально расположен-
ной плаценты, тяжелая преэклампсия).

Критериями исключения из исследования явились много-
плодная беременность, тяжелая экстрагенитальная патоло-
гия, возраст старше 40 лет.

Обследование пациенток включало изучение общего, 
гинекологического, акушерского анамнезов. Всем женщинам 
проводили общее и специальное акушерское исследование 
в  соответствии с действующими клиническими рекоменда-
циями, утвержденными Минздравом России3. При влагалищ-
ном исследовании определяли степень зрелости родовых 
путей по шкале Бишоп, согласно которой незрелая шейка 
матки оценивалась в 5 баллов и менее, недостаточно зре-
лая — в 6–7 баллов, и зрелая шейка матки была диагности-
рована при сумме 8 и более баллов4.

Для оценки внутриутробного состояния плода, определе-
ния нарушений в сосудах системы «мать — плацента — плод», 
выявления наличия или отсутствия задержки роста плода 
проводили допплерометрическое исследование совместно 
с визуальным эхографическим исследованием с помощью 
ультразвукового сканера Toshiba, оснащенного функцией 

1 Медицинская помощь при установленном или предполагаемом несоответствии размеров таза и плода. Лицевое, лобное или подбородочное пред-
лежание плода, требующее предоставление медицинской помощи матери. Клинические рекомендации. 2023. URL: https://base.garant.ru/406953726 
(дата обращения: 07.06.2024)
2 Неудачная попытка стимуляции родов (подготовка шейки матки к родам и родовозбуждение). Клинические рекомендации. 2021. URL: https://
cr.minzdrav.gov.ru/schema/640_1 (дата обращения: 07.06.2024)
3 Методическое письмо № 15-4/10/2-3185 «О направлении клинических рекомендаций "Оказание медицинской помощи при одноплодных родах 
в затылочном предлежании (без осложнений) и в послеродовом периоде"», утвержденное Министерством здравоохранения Российской Федерации
4 National Institute for Health and Care Excellence. Induction of labour. Evidence Update July 2013. URL: https://test.nice.org.uk/guidance/cg70/evidence/
evidence-update-pdf-241867261 (дата обращения: 09.06.2024)
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цветного допплеровского картирования. Использовали кон-
вексный датчик с частотным фильтром 100–150 Гц.

С целью оценки сердечной деятельности плода выполня-
ли антенатальную КТГ при абдоминальном расположении 
сенсора с использованием фетального монитора «Уникос». 
Анализ КТГ осуществляли в автоматическом режиме, учиты-
вали значения базальной частоты, вариабельности ритма, 
амплитуду и количество акцелераций, децелераций, ком-
пьютерную поправку на сон плода, индекс реактивности, 
а  также автоматический расчет интегрированного показа-
теля состояния плода (ПСП). ПСП в пределах 0–1,0 оцени-
вали как признак удовлетворительного состояния плода, 
значения в пределах 1,1–2,0 свидетельствовали о начальных 
нарушениях, 2,1–3,0 — о выраженных нарушениях, более 3,0 
считали признаком критического состояния плода.

У пациенток интраоперационно проводили забор ткани 
миометрия нижнего сегмента матки. Далее фиксировали 
полученные срезы в растворе 10%-го формалина, после чего 
выполняли промывку, обезвоживание и пропитывание пара-
фином, следуя утвержденной методике. Окрашивание сре-
зов толщиной 5–6 мкм выполняли по стандартным прописям 
гематоксилином и эозином и по Маллори [22].

При выполнении гистологического исследования исполь-
зовали макро- и микрофотографирование изучаемых объек
тов. Микроскопирование и микрофотосъемку выполняли 

с помощью оптической системы, которая состоит из микро-
скопа Leica CME и окуляр-камеры DCM-510, при увеличени-
ях ×40 и ×200, с последующим документированием снимков 
в программе FUTURE WINJOE, входящей в комплект постав-
ки окуляр-камеры.

При гистологической оценке образцов миометрия вычис-
ляли следующие критерии:

•	 степень разобщенности гладких миоцитов, которую 
определяли по размеру соединительнотканных участ-
ков между пучками гладких миоцитов;

•	 степень дезорганизации миометрия, устанавливаемую 
по пространственному расположению пучков гладких 
миоцитов;

•	 выраженность и распространенность гидропической 
дистрофии миоцитов;

•	 выраженность и распространенность изолирующихся 
гладких миоцитов.

Степень проявления каждого критерия оценивали в бал-
лах от 0 до 3. На основании полученных данных авторами 
была разработана шкала выраженности морфологических 
критериев (табл. 1).

Общая сумма баллов более 9 либо наличие максимальной 
выраженности хотя бы 2 из 4 предложенных параметров 
свидетельствуют о риске возникновения АРД при после
дующих родах.

Таблица 1. Балльная шкала выраженности морфологических изменений миометрия
Table 1. Severity score of  morphological changes in the uterine muscle

Параметр Количество баллов

0 1 2 3 

Степень 
дезорганизации

Типичное расположение 
мышечных волокон

Направление единичных 
мышечных пучков 
отклоняется от хода 
других в незначительной 
степени на небольшой 
угол

Изменяется направление 
нескольких мышечных 
пучков, обычно 
в ограниченном участке 
миометрия. Отклонение 
от направления других 
мышечных пучков 
более значительно 
на большой угол

Хаотично расположено 
значительное 
количество 
мышечных пучков, 
иногда косообразно 
под выраженным углом 
друг от друга

Степень 
разобщенности

Соединительнотканные 
прослойки между 
пучками гладких 
миоцитов не выражены

Незначительное 
увеличение 
соединительнотканных 
прослоек между пучками 
гладких миоцитов

Более значительное 
увеличение 
соединительнотканных 
прослоек между 
крупными и/или 
мелкими пучками 
миоцитов

Значительное 
увеличение размеров 
соединительнотканных 
пространств 
между крупными и 
мелкими пучками 
миоцитов, выглядят 
разобщенными, 
плотные пучки 
не визуализируются

Изолирующиеся 
клетки

Клетки 
не визуализируются

Единичные клетки 
в наружном слое 
миометрия

Скопление клеток 
в наружном слое матки

Встречаются 
повсеместно 
в миометрии

Гидропическая 
дистрофия

Дистрофические 
изменения не выявлены

Дистрофические 
изменения затрагивают 
единичные пучки 
гладких миоцитов, 
главным образом 
в наружном слое матки

Дистрофические 
изменения наблюдаются 
в значительном 
количестве гладких 
мышечных клеток 
в основном наружного 
слоя, иногда локально 
в других слоях матки

Дистрофические 
изменения наблюдаются 
в миометрии 
повсеместно
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Статистический анализ
Обработку полученных результатов проводили с исполь-

зованием электронных таблиц Microsoft Excel, а также пакета 
программы Statistica 10.0. Номинальные данные описыва-
лись с указанием абсолютных значений и процентных долей. 

Все количественные показатели проверены на нормаль-
ность распределения с использованием критерия Шапиро — 
Уилка, так как численность наблюдений в группах более 50. 
При нормальном распределении для описания признака 
применялись среднее арифметическое значение (М) и стан-
дартное отклонение (SD).

Различия в альтернативных выборках с нормальным 
распределением показателей оценивали с использованием 
t-критерия Cтьюдента. Во всех случаях р ≤ 0,05 считали ста-
тистически значимым. Для оценки значимости различия дис-
персий в группах использовали точный F-критерий Фишера. 
Статистическая значимость (p) оценивалась исходя из зна-
чений 95% доверительного интервала (ДИ).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование вошли женщины как раннего, так и позднего 
репродуктивного возраста (18–39 лет), при этом у пациен-
ток основной группы он приближался к 30 годам, составив 
в среднем 29,18 ± 4,9 года, в группе сравнения данный пока-
затель был 26,50 ± 5,6 года (р = 0,01; t = –2,29).

Анализируя становление менструальной функции, мы 
выявили, что у пациенток с АРД начало менархе было зна-
чимо более ранним — в 12,15 ± 1,38 года, чем у женщин 
группы сравнения — в 13,62 ± 1,45 года (p = 0,04, t = –1,71). 
Изучение других характеристик менструальной функции 
(продолжительности цикла, длительности менструаций, их 
объема), а также возраста начала половой жизни статисти-
чески значимых различий не выявило.

Антропометрическое исследование показало, что по мас-
со-ростовому соотношению у пациенток не было отклоне-
ний от популяционных норм, при этом масса тела женщин 
основной группы составила 79,01 ± 11,06 кг, а в группе 
сравнения — 83,03 ± 12,16 кг (p = 0,13, t = –1,11), рост — 
163,43  ±  6,36 и 169,50 ± 5,32 см (p = 0,10, t = –1,26) для 
двух групп соответственно.

При изучении репродуктивного анамнеза установлено, что 
общее количество беременностей в группах насчитывало от 
1 до 8, составив в среднем 2,46 ± 1,23 для женщин основной 
группы и 2,24 ± 1,09 в группе сравнения (p = 0,15, t = –1,02), 
первобеременных было 15 (23,1%) и 13 (28,9%) соответст
венно. Первую беременность завершили деторождением 
22 женщины основной группы и 16 пациенток группы срав-
нения: отношение шансов (OШ) = 0,93 (0,42–2,06), F = 0,99.

Отсутствие в репродуктивном анамнезе отягощающих 
факторов выявлено у 37 (56,9%) женщин основной группы и 
20 (44,4%) группы сравнения: ОШ = 0,64 (0,28–1,47), F = 0,30.

Выявлено, что 17 (26,2%) пациенток основной груп-
пы и  7  (15,6%) группы сравнения имели в анамнезе меди-
цинские аборты, выкидыши раннего срока с последую-
щим выскабливанием полости матки в анамнезе были 
у  11  (16,9%) и  5  (11,1%) женщин соответственно. Таким 
образом, при оценке выполняемых внутриматочных вмеша-
тельств, предшествующих настоящей беременности, выяв-
лена статистически значимая разница с преобладанием 
в основной группе: ОШ = 2,36 (1,04–5,36), F = 0,04.

По количеству внематочных и неразвивающихся беремен-
ностей в анамнезе у женщин двух групп наблюдения значи-
мых различий не установлено.

У каждой третьей среди исследуемых пациенток были 
выявлены различные гинекологические заболевания, одна-
ко значимая разница с преобладанием у женщин с АРД 
определена по наличию воспалительных заболеваний гени-
талий: ОШ = 3,06 (1,04–8,99), F = 0,05 (табл. 2).

Установлено, что 14 (21,5%) женщин основной группы 
и 7 (15,6%) пациенток группы сравнения имели в анамнезе 
хламидиоз; случаев острого инфицирования, как и заболе-
ваемости другими инфекциями, передающимися половым 
путем, зафиксировано не было.

Следует отметить, что экстрагенитальные заболевания 
были выявлены у большинства исследуемых обеих групп, 
а именно у 61 (55,5%) пациентки (табл. 3), однако статис
тически значимая разница обнаружена по числу заболева-
ний сердечно-сосудистой системы: ОШ = 3,84 (1,03–14,27), 
F = 0,05. Обращает внимание высокая заболеваемость вари-
козной болезнью: 12,3 и 4,4% пациенток основной и группы 
сравнения соответственно.

При определении клинических признаков готовности 
шейки матки к родам было установлено, что у 31 (47,7%) па
циентки основной группы диагностирована «незрелая» 
шейка матки по шкале Бишоп, а в группе сравнения данный 

Таблица 3. Структура соматической патологии 
в исследуемых группах
Table 3. Somatic pathology structure in study groups

Экстрагенитальная 
патология

Основная 
группа 

(n = 65)

Группа 
сравнения 

(n = 45)

абс. % абс. %

Сердечно-сосудистая патология 14 21,5 3 6,7

Варикозная болезнь нижних 
конечностей

8 12,3 2 4,4

Патология желудочно-
кишечного тракта

3 4,6 2 4,4

Патология органов зрения 4 6,2 6 13,3

Заболевания 
мочевыделительной системы

5 7,7 4 8,9

Таблица 2. Данные акушерско-гинекологического 
анамнеза в исследуемых группах
Table 2. Obstetric and gynaecological history 
in study groups

Показатель Основная 
группа 

(n = 65)

Группа 
сравнения 

(n = 45)

абс. % абс. %

Медицинский аборт в анамнезе 17 26,2 7 15,6

Самопроизвольные выкидыши 
в анамнезе 

11 16,9 5 11,1

Эндомиометрит 1 1,5 4 8,9

Сальпингоофорит 8 12,3 3 6,7

Вульвовагинит 2 3,1 3 6,7

Эндоцервицит 7 10,8 0 0

Миома матки 9 13,8 2 4,4

Эрозия шейки матки 9 13,8 11 24,4
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критерий выявлен у 13 (28,9%) исследуемых: ОШ = 2,24 
(1,00–5,03), F = 0,05 (табл. 4).

В результате эхографического исследования случаев 
низкого расположения плаценты, а также предлежания 
выявлено не было, у 40 (61,5%) женщин основной группы 
и 14 (31,1%) пациенток группы сравнения диагностировали 
расположение плаценты по передней стенке матки: ОШ = 5,9 
(2,48–14,04), F = 0,00004.

Признаки выраженных изменений по КТГ у плода (ПСП 
2,2–2,4) были обнаружены у 18 (40,0%) женщин группы 
сравнения, а в основной группе — лишь в 7 (10,8%) случаях: 
ОШ = 0,18 (0,07–0,48), F = 0,00004.

По данным допплерографического исследования у 23 
(51,1%) пациенток группы сравнения были диагностиро-
ваны нарушения маточно-плацентарного кровообращения, 
тогда как в основной группе данные изменения выявле-
ны в 8  (12,3%) случаях: ОШ = 0,13 (0,05–0,34), F = 0,00001, 
что  в  том числе и предопределяло оперативную тактику 
родоразрешения у женщин группы сравнения.

Морфологическое исследование тканей матки, полу-
ченных у 45 пациенток группы сравнения, показало, что 
в  данных препаратах мышечные волокна сохраняли преи-
мущественно типичное расположение. У 34 (75%) иссле-
дуемых между пучками гладких миоцитов визуализирова-
лась рыхлая соединительная ткань в виде широких полей. 
В 16  (35%)  образцах миометрия отмечали плотную, иногда 
гиалинизированную соединительную ткань.

У 65 пациенток при АРД определяли преимуществен
но разрозненное направление и положение мышечных во- 
локон, патологические изменения соединительной ткани. 
Между пучками волокон гладких миоцитов выявляли грубую, 
нередко гиалинизированную соединительную ткань в виде 
широких тяжей.

Отмечали изменения гладких миоцитов, так называемую 
вакуольную дистрофию, которую диагностировали преиму-
щественно в наружном слое миометрия (рис. 1A). Это явля-
ется следствием нарушения проницаемости мембран клеток 
в результате отека и воспалительных изменений (рис. 1B). 
Увеличение внутреннего объема утеромиоцитов за счет ско-
пления жидкости приводит к деструкции органелл и некро-
зу. Соответственно, функциональная активность (сократи-
тельная и секреторная) таких гладких миоцитов снижена.

Были выявлены 17 (26%) гистологических образцов, 
в  которых патологические изменения в основном опре-
деляли в кровеносных сосудах, а именно склеротические 
изменения вокруг сосудов, преимущественно вен. Визуа
лизировали рыхлую соединительную ткань, в которой опре-

деляли фиброциты, фибробласты, лимфоциты, а также еди-
нично расположенные коллагеновые волокна.

Еще одно морфологическое проявление, схожее по этио-
патогенезу с вакуольной дистрофией, — это интерстициаль-
ный отек, который проявлялся высокой степенью разобщен-
ности гладких миоцитов (рис. 2).

При балльной оценке выраженности изучаемых морфо-
логических критериев было выявлено, что относительно 
группы сравнения степень разобщенности гладких миоцитов 
была статистически значимо выше у женщин основной груп-
пы (р = 0,01) (табл. 5). Это позволяет рекомендовать дан-
ный морфологический критерий для описания изменений 
тканей матки, характерных для АРД.

Таблица 4. Оценка шейки матки по шкале  
Бишоп
Table 4. Uterine cervix assessment using 
the Bishop score

Степень зрелости  
шейки матки

Основная 
группа 

(n = 65)

Группа 
сравнения 

(n = 45)

абс. % абс. %

Незрелая (5 и менее баллов) 31 47,7 13 28,9

Недостаточно зрелая 
(6–7 баллов)

18 27,7 18 40,0

Зрелая (8 и более баллов) 16 24,6 14 31,1

Рис. 1. Микрофотография миометрия: 
A — гидропическая дистрофия; окраска 
гематоксилином и эозином, × 200; B — 
интерстициальный отек в миометрии; окраска 
по Маллори, × 40. Здесь и далее в статье 
иллюстрации авторов
Fig. 1. Microphotograph of  the myometrium: 
A — hydropic degeneration; H&E staining, × 200; 
B — interstitial oedema of  the myometrium; Mallory 
staining, × 40. Illustrations by authors

А В

Рис. 2. Микрофотография миометрия. 
Разобщенность гладких миоцитов. Окраска 
гематоксилином и эозином, × 40
Fig. 2. Microphotograph of  the myometrium. 
Dissociation of  smooth myocytes. H&E staining, ×40



ORIGINAL PAPERS

28 |                       |   Vol. 23, No. 5 (2024)

Кроме перечисленных признаков, была выделена такая 
группа клеток миометрия, как изолирующиеся гладкие мио-
циты (рис. 3). Подобные миоциты определялись достоверно 
чаще в препаратах тканей матки у женщин основной группы 
(р = 0,01) (табл. 5), что также позволяет выделить данный 
критерий в качестве морфологического эквивалента АРД.

При сравнении выраженности морфологических пока-
зателей у исследуемых пациенток выявлена статистически 
значимая разница между основной группой (6,81 ± 1,83) 
и группой сравнения (4,11 ± 2,18); р = 0,001. Такие выделен-
ные и описанные морфологические изменения, как высокая 
степень дезорганизации пучков гладких миоцитов (р = 0,04), 
интерстициальный отек (р = 0,01) и выраженная степень 
изолирующихся гладких миоцитов (р = 0,01), могут свиде-
тельствовать о нарушении (дискоординации) родовой дея-
тельности и предопределить тактику последующего родораз-
решения в пользу КC.

Учитывая, что данные критерии определялись у паци-
енток основной группы со статистически значимой часто-
той, можно считать эти признаки прогностическими при 
диагностике состояния миометрия и риска развития АРД 
при последующих родах.

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно результатам исследований большинства авто-
ров  [23–25], главным в профилактике АРД является свое
временное выявление предрасполагающих факторов, изуче-
нию которых посвящена значительная часть научных работ.

Одним из основных предикторов, влияющих на течение 
беременности и исход родов, является наличие общесомати-
ческих заболеваний [26]. Отмечено, что у исследуемых жен-
щин репродуктивного возраста выявлено более 55% случаев 
экстрагенитальных заболеваний, со статистически значимой 
разницей по заболеваниям сердечно-сосудистой системы 
и высокой частотой варикозной болезни у пациенток с АРД. 
Это может отражать снижение адаптационных возможностей 
организма, особенностей структуры и функций соединитель-
ной ткани у таких пациенток.

По данным ряда исследователей [27], инфекционно-воспа-
лительные заболевания органов малого таза приводят к мор-
фоструктурной перестройке миометрия и изменению рецеп-
торного аппарата матки, что способствует формированию АРД. 
В нашем исследовании у 21,5 и 15,6% женщин основной груп-
пы и группы сравнения соответственно установлена заболева-
емость хламидиозом. Эти данные коррелируют с результатами 
исследователей, которые также отмечают высокую частоту 
инфекций урогенитального тракта у пациенток с АРД [28].

Немаловажную роль в развитии хронического эндомет
рита отводят внутриматочным выскабливаниям у женщин 
с медабортами и самопроизвольными неполными выкиды-
шами в анамнезе [5], частота которых также превалирует 
в  группе пациенток с АРД, в связи с чем данный критерий 
был выделен как фактор риска.

Большинство авторов [24, 25] указывают, что единст
венным прогностически надежным признаком АРД явля-
ется наличие незрелой шейки к началу родов, поэтому мы 
также определяли данный параметр у наших пациенток 
и  выявили статистически значимую разницу: 31 (47,7%) 
и 13 (28,9%) случаев в основной и группе сравнения соот-
ветственно, в связи с чем можно считать эти признаки 
прогностическими при диагностике состояния миометрия 
и риска развития АРД при последующих родах.

Исследования свидетельствуют о том, что расположе-
ние плаценты по передней стенке матки ассоциировано 
с увеличением риска АРД [18, 29]. В нашей работе у 40 
(61,5%)  женщин основной группы и 14 (31,1%) пациенток 
группы сравнения диагностировали расположение плаценты 
по передней стенке матки, что совпадает с данными литера-
туры и позволяет нам выделить этот критерий как прогности-
ческий в диагностике АРД.

Согласно данным ряда авторов [27], одна из причин 
структурной перестройки миометрия, заключающаяся в ин- 
волютивных, дистрофических процессах и усилении секре-
ции коллагена, — хроническая тканевая гипоксия, которая 
зачастую является следствием воспалительного процесса, 
особенно у женщин при наличии урогенитальной инфек-
ции. В нашем исследовании дистрофические изменения 
миометрия, а именно вакуольную дистрофию, диагностиро-
вали преимущественно в наружном слое миометрия у жен-
щин с  АРД. Такая форма дистрофии, характеризующаяся  

Таблица 5. Выраженность морфологических 
критериев в миометрии у обследуемых женщин, 
баллы, М ± SD
Table 5. Intensity of  morphological criteria in 
the myometrium of  examined women, score, М ± SD

Морфологические 
критерии

Основная 
группа 

(n = 65)

Группа 
сравнения 

(n = 45)

р

Степень разобщенности 1,69 ± 0,74 1,36 ± 0,84 0,01

Степень дезорганизации 1,33 ± 0,99 0,95 ± 0,98 0,04

Изолирующиеся миоциты 0,90 ± 0,85 0,59 ± 0,60 0,01

Гидропическая 
дистрофия

1,55 ± 0,87 1,43 ± 1,04 0,26

Рис. 3. Микрофотография миометрия. Стрелка — 
изолирующиеся гладкие миоциты. Окраска 
гематоксилином и эозином, × 200
Fig. 3. Microphotograph of  the myometrium. Arrow 
point to smooth myocytes. H&E staining, ×200



Том 23, № 5 (2024)   | |

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

29

образованием полостей (вакуолей), переполненных жид
костью, обусловлена нарушениями как водно-электролитно-
го, так и белкового обмена.

Некоторые авторы указывают, что к особенностям гисто-
логических изменений миометрия у пациенток при диско-
ординации родовой деятельности относится увеличение 
стромального компонента между пучками гладких миоцитов, 
уменьшение объемной плотности капилляров и других сосу-
дов, выраженный интерстициальный отек [19]. Описанные 
изменения нами также определены со статистической зна-
чимостью в образцах миометрия у женщин с АРД, что прояв-
лялось разобщенностью гладких миоцитов.

Кроме того, мы отметили появление изолирующихся глад-
ких миоцитов. Вероятно, находясь в сокращенном состоя-
нии, миоциты округляются и отделяются от близлежащих 
клеток, что приводит к увеличению межщелевых контактов 
и нарушению сократительной деятельности миометрия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
К клинико-анамнестическим факторам риска развития АРД 
относятся:

•	 патология сердечно-сосудистой системы и варикозное 
расширение вен;

•	 воспалительные заболевания органов малого таза;
•	 наличие в анамнезе внутриматочных выскабливаний;
•	 незрелая шейка матки на доношенном сроке беремен-

ности;
•	 расположение плаценты по передней стенке матки.
Таким образом, высокая частота оперативного родораз-

решения пациенток с АРД диктует необходимость не только 
поиска предикторов, но и определения четких критериев 
морфологической оценки миометрия при данной патологии. 
В связи с этим во время первого КC целесообразно выполне-
ние биопсии миометрия для гистологического исследования 
с целью определения степени дезорганизации и разобщен-
ности пучков гладких миоцитов, интенсивности и распро-
страненности изолирующихся гладких миоцитов и их балль-
ной оценки от 0 до 3 с внесением полученных результатов 
в паспорт родильницы.

Оценка факторов риска, а также морфологических экви-
валентов АРД при последующей беременности и родах 
позволит выбрать оптимальную тактику родоразрешения, 
выделить группы женщин как для повторного планового КC, 
так и для возможного ведения родов через естественные 
пути, что имеет важное практическое значение в условиях 
высокой частоты оперативного родоразрешения.
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Положительные тенденции 
в перинатальных исходах у матерей 
с раком молочной железы во время беременности 
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1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 

В.И. Кулакова» Минздрава России; Россия, г. Москва 

2 ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 

Университет); Россия, г. Москва

Цель исследования. Оценка влияния изменений тактики ведения беременности с раком молочной железы на состояние и особенности 
ведения новорожденных.
Дизайн. Ретроспективно-проспективное когортное исследование.
Материалы и методы. Осуществлены оценка и сравнение данных о ведении беременностей и особенностях состояния и ведения 
новорожденных в двух группах. Первую группу составили 68 новорожденных, родившиеся у матерей с раком молочной железы с 2013 
по 2019 год, сведения из медицинской документации были собраны и проанализированы ретроспективно. Во вторую (проспективную) 
группу вошли 75 детей, рожденные у матерей с раком молочной железы во время беременности с 2020 по 2023 год. Исследование 
проводилось на базе отделения новорожденных ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России.
Результаты. Группы исследования статистически значимо различались по срокам беременности на момент родоразрешения, что обу-
словлено изменившейся тактикой ведения пациенток с раком молочной железы во время беременности. В проспективной группе значи-
мо больше детей (61 (81,3%) ребенок) родились доношенными (p < 0,05). Пролонгирование абсолютного большинства беременностей 
в проспективной когорте пациенток определило различия в состоянии и ведении новорожденных. Так, у детей первой группы продол-
жительность стационарного лечения после рождения была значимо меньше, чем во второй (4 и 7 дней соответственно, p < 0,05). В про-
спективной группе с диагнозом «Здоров» из родильного дома выписан 41 (54,7%) ребенок, в ретроспективной — всего 9 (13,2%) детей 
(поправка Йейтса, p < 0,05).
Заключение. Исследования отечественных и зарубежных авторов показали, что в неонатальном периоде тяжесть состояния детей, 
родившихся у матерей с онкологическими заболеваниями, в том числе с раком молочной железы, обусловлена не влиянием заболе-
вания матери и проводимой химиотерапии, а сроком гестации при рождении и выраженностью морфофункциональной незрелости. 
Данные нашего исследования подтверждают, что пролонгирование беременности до доношенных сроков значимо улучшает перина-
тальные исходы у матерей с раком молочной железы во время беременности.
Ключевые слова: новорожденные, рак молочной железы, ассоциированный с беременностью, химиотерапия.
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Positive Trends in Perinatal Outcomes in Mothers 
with Breast Cancer during Pregnancy
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the impact of changes in the treatment of pregnancy with breast cancer on the condition and characteristics of the newborn.
Design. Retrospective prospective cohort study.
Materials and methods. Evaluation and comparison of data on pregnancy management and characteristics of the condition and management 
of newborns in two groups. The first group consisted of 68 newborns born to mothers with breast cancer from 2013 to 2019, data from medical 
records were collected and analyzed retrospectively. The second (prospective) group included 75 children born to mothers with breast cancer 
during pregnancy from 2020 to 2023. The study was conducted on the basis of the department of newborn National Medical Research Center 
for Obstetrics, Gynecology and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov.
Results. The study groups differed statistically in the dates of pregnancy at the time of delivery, which is due to the changed treatment of 
patients with breast cancer during pregnancy. In the prospective group significantly more children (61 (81.3%) child) were born pregnant 
(p < 0.05). The absolute majority of pregnancies in a prospective cohort of patients determined differences in the condition and behavior 
of newborns. Thus, in the first group of children, the duration of hospital treatment after birth was significantly shorter than in the second 
(4 and 7 days respectively, p = 0.000). In the prospective group with the diagnosis «Healthy» 41 (54.7%) children were discharged from 
the maternity hospital, in the retrospective group only 9 (13.2%) children (Yates correction, p < 0.05).
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Conclusion. Studies of domestic and foreign authors have shown that in the neonatal period, the severity of the condition of children 
born to mothers with oncological diseases, including breast cancer, is not due to the influence of the mother’s disease and chemotherapy, 
The duration of gestation at birth and the extent of morphofunctional immaturity. Our research confirms that the extension of pregnancy 
before the delivery time significantly improves perinatal outcomes in mothers with breast cancer during pregnancy.
Keywords: newborn, breast cancer associated with pregnancy, chemotherapy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Злокачественные новообразования являются одной из самых 
распространенных причин заболеваемости и смертности 
в мире. Особую группу пациентов с онкологическими забо-
леваниями составляют женщины репродуктивного возраста, 
у которых злокачественное новообразование диагностиру-
ется во время беременности. Частота выявления онкологи-
ческих заболеваний во время гестации увеличивается с каж-
дым годом, особенно в развитых странах, в связи с увеличе-
нием возраста женщин, реализующих свою репродуктивную 
функцию. Одним из наиболее часто диагностируемых онко-
логических заболеваний во время беременности является 
рак молочной железы, который встречается в 1–3  случаях 
на 1000 беременностей. Это заболевание особенно трудно 
выявить во время гестации, поскольку некоторые симптомы, 
включая увеличение груди и изменение ее формы и плотнос
ти, изначально считаются физиологическими проявлениями 
беременности [1, 2].

Лечение онкологического заболевания женщины во вре
мя беременности является мультидисциплинарной задачей, 
решением и исследованием которой активно занимаются 
врачи-онкологи, акушеры-гинекологи и неонатологи. Стоит 
отметить, что еще 10 лет назад основной рекомендацией для 
данной категории пациенток было прерывание беременности 
на ранних сроках или досрочное родоразрешение на более 
поздних сроках гестации. Так, результаты опроса бельгийс
ких исследователей, проведенного в  2012  году среди аку-
шеров-гинекологов и онкогинекологов из 246  медицинских 
учреждений 14 стран Европы, показали, что половина специ-
алистов рекомендовали прерывание беременности в случае 
сочетания ее с онкологическим заболеванием, другая часть 
предлагала индукцию преждевременных родов с  последу-
ющим началом лечения в послеродовом периоде [3]. Тогда 
врачи не имели опыта ведения беременности у женщин 
с онкологическими заболеваниями, в том числе с раком мо- 
лочной железы. Перед акушерами-гинекологами и онколога-
ми стояло множество вопросов, касающихся влияния онколо-
гического заболевания на течение беременности и развитие 
плода, риска метастазирования клеток через плаценту плоду, 
выбора схем химиотерапии, исключающих осложнения тече-
ния беременности и фетотоксичность, эффективности при-
меняемых схем химиотерапии, позволяющих пролонгировать 
беременность не в ущерб жизни женщины.

Влияние химиотерапии на организм матери и плода зави-
сит от нескольких факторов, включая продолжительность 
и время воздействия, дозу препаратов, достигающую плода, 
а также механизмы воздействия химиопрепаратов на клеточ-
ный метаболизм [2, 4].

В различных исследованиях сообщалось о неблагоприят
ных перинатальных исходах у женщин с раком молочной 
железы во время беременности, причем наиболее частым 
из  них была названа недоношенность. По данным литера-
туры, беременность, осложненная раком молочной желе-
зы, подвергалась большему риску преждевременных родов, 
преждевременного излития околоплодных вод [5–8]. Были 

также отмечены более высокие проценты задержки роста 
плода и мертворождений при беременностях у данной когор-
ты пациенток [9]. Ранние неонатальные осложнения у детей 
матерей с раком молочной железы включали значимо более 
частую госпитализацию новорожденных в отделение реа-
нимации и  интенсивной терапии, гематологические наруше-
ния  (особенно неонатальную анемию), низкий вес при рож
дении и другие расстройства, связанные с недоношеннос
тью и  морфофункциональной незрелостью (респираторный 
дистресс-синдром, метаболические нарушения, сепсис, желту-
ху новорожденных и некротизирующий энтероколит) [10, 11].

Зарубежные и отечественные работы говорят о большом 
вкладе в проблему акушерских и неонатальных осложнений 
именно ятрогенного эффекта преждевременной индукции 
родов для возможности применения более агрессивных схем 
химиотерапии у матери сразу после родоразрешения [10, 12].

Отдельное внимание ученых уделялось риску плацен-
тарного метастазирования рака молочной железы. Однако 
за несколько десятилетий изучения данного вопроса не было 
зарегистрировано ни одного случая отдаленного метастази-
рования плода. Вовлечение плода возможно при ворсинча-
той инвазии материнских раковых клеток, при этом мета
стазы в плаценту обычно ограничиваются ее межворсинча-
тым пространством. Эпигенетические изменения плаценты 
и последующие потенциальные долгосрочные риски, с кото-
рыми могут столкнуться дети при беременности с метастаза-
ми в плаценту, должны быть дополнительно изучены в буду-
щих проспективных исследованиях [13, 14].

Транзиторная миелосупрессия новорожденного явля-
ется редким, но потенциально серьезными неонатальным 
осложнением, вызванным воздействием химиотерапии. 
Чтобы избежать этого риска и последующих гематологичес
ких осложнений во время родов, таких как кровотечение, 
сепсис  или смерть, предлагается по крайней мере трехне-
дельный период между последним введением химиотерапии 
и родами, чтобы дать возможность костному мозгу плода 
восстановиться [15].

Современные рекомендации по ведению беременных жен-
щин с онкологическими заболеваниями включают пролонги-
рование беременности до доношенных сроков с применением 
химиотерапии [16]. В настоящее время разработаны схемы ле
чения, позволяющие минимизировать токсическое воздейст
вие препаратов на плод. Применение химиотерапии считается 
безопасным и приемлемым во втором  и  третьем  триместрах 
беременности. Комплексная работа профильных специалистов 
позволяет улучшить онкологические и акушерские исходы.

В Национальном медицинском исследовательском центре 
имени академика В.И. Кулакова с 2013 по 2023 год наблю-
дались более 1300 женщин с онкологическими заболева-
ниями во время гестации. За 10 лет рекомендации лечения 
беременной женщины с раком молочной железы и их ново-
рожденных менялись по результатам проведения научных 
исследований онкологов, акушеров-гинекологов и неона-
тологов Центра. Анализ результатов полученных исследо-
ваний позволил оптимизировать тактику ведения данной 
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когорты пациенток: она предусматривает пролонгирование  
беременности по возможности до доношенных сроков с ле- 
чением женщин разрешенными химиотерапевтическими 
препаратами, что также соответствует мировым стандартам.

Целью данного исследования явилась оценка влияния 
изменений тактики ведения беременности с раком молочной 
железы на состояние и особенности ведения новорожденных.

Дизайн: ретроспективно-проспективное когортное ис- 
следование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для проведения исследования были выделены две группы 
новорожденных, родившихся у матерей с раком молочной 
железы в ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава 
России с 2013 по 2023 год. Первую (ретроспективную) груп-
пу сравнения составили 68 детей, родившиеся у 65 матерей 
с раком молочной железы с 2013 по 2019 год. Во вторую (про-
спективную) группу вошли 75 новорожденных у 75 матерей 
с раком молочной железы, рожденные с 2020 по 2023 год.

В работе оценивались возраст пациенток, существующий 
паритет, особенности ведения беременности пациенток, 
включающие время постановки диагноза рака молочной 
железы, количество проведенных курсов и виды препаратов 
химиотерапии во время беременности, осложнения после 
проведенного лечения, наличие сопутствующих соматичес
ких и акушерских патологий, вид и особенности родораз-
решения. У новорожденных оценивались срок гестации 
и  антропометрические данные при рождении, особенно-
сти и  сроки госпитализации в стационаре, возникновение 
отдельных состояний, характерных для периода новоро-
жденности, данные дополнительных лабораторных и инстру-
ментальных исследований, состояние и диагноз новорож
денного при выписке.

Выделенные качественные и количественные параметры 
из анализируемой медицинской документации вносились 
в специально разработанную тематическую карту с последу-
ющим оформлением базы данных в форме таблиц Microsoft 
Excel. Статистическую обработку проводили методами ва- 
риационной описательной статистики с использованием 
программы MedCalc. Для распределения количественных 
признаков проверку нормальности распределения оценива-
ли с помощью критерия Колмогорова — Смирнова. Данные, 
подчиняющиеся нормальному распределению, представле-
ны как среднее значение ± стандартное отклонение (M ± SD). 
В случае, когда распределение данных в выборке отлича-
лось от нормального, результаты представлены как медиана 
(25–75-й процентили). При анализе качественных призна-
ков оценивали частоту встречаемости в % и распределение 
по стратам. Значимость различий рассчитывали с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Если число ожидаемого явления было 
от 5 до 10, для подсчета использовалась поправка Йейтса. 
Различия считались статистически значимыми при p < 0,05.

Исследование одобрено на заседании № 13 от 21 декабря  
2022 года комиссии по этике биомедицинских исследова-
ний при ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава 
России. Законными представителями новорожденных после 
разъяснения целей и этапов научной работы были подписа-
ны информированные добровольные согласия на участие 
в научном исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В ретроспективную группу (2013–2019 годов) вошли 68 но- 
ворожденных, родившиеся у 65 матерей с установлен-

ным диагнозом рака молочной железы, возраст кото-
рых на  момент наступления беременности был в среднем 
34,0 ± 4,7 года. Для 10 (15,4%) матерей данная беременность 
была первой, в среднем в этой когорте пациенток — третьей 
по счету. При этом у 35 (53,8%) пациенток наблюдался отя-
гощенный акушерский анамнез: у 9 (13,8%) женщин в меди-
цинской документации сообщалось о предыдущих само-
произвольных выкидышах, у 14 (21,5%) в анамнезе были 
неразивающиеся беременности, у 2 (3,1%) — антенаталь-
ная гибель плода, еще у 6 (9,2%) —первичное или вторич-
ное бесплодие. У 6  (9,2%) пациенток данная беременность 
наступила с помощью применения вспомогательных репро-
дуктивных технологий.

Диагноз рака молочной железы в ретроспективной группе 
был установлен в среднем на 20 ± 8 неделе беременности, 
после чего пациенткам было назначено лечение: 48 (73,8%) 
женщин проходили во время гестации от 1 до 10 курсов моно- 
или полихимиотерапии препаратами адреобластин, цикло-
фосфан, доксорубицин, паклитаксел, карбоплатин (данные 
медицинской документации не отражают точных схем лече-
ния и использованных препаратов у всех пациенток).

Согласно медицинским записям, беременность у 35 
(53,8%) пациенток протекала с токсикозом, у 14 (21,5%) 
женщин отмечалась угроза прерывания беременности 
на ранних сроках, у 3 (4,6%) — симптомы преэклампсии, 
у 5 (7,7%) пациенток беременность была сопряжена с геста-
ционным сахарным диабетом, во время 4 (6,2%) беремен-
ностей наблюдалась селективная задержка роста плода, 
у  9 (13,8%) женщин — нарушение маточно-плацентарно-
го кровотока. Особое внимание обращала на себя анемия 
после химиотерапевтического лечения у половины (33 
(50,7%)) пациенток, тяжесть которой была пропорциональна 
количеству проводимых курсов химиотерапии.

У 41 (63,1%) женщины на различных сроках гестации 
была проведена операция кесарева сечения. При этом пока-
занием для оперативного родоразрешения почти у половины 
пациенток (19 из 41 (46,3%) женщины) было необходимое 
досрочное родоразрешение для дальнейшего более агрес-
сивного лечения матери.

Проспективную группу исследования (2020–2023 годов) 
составили 75 детей, родившиеся у 75 женщин в среднем 
возрасте 35,5 ± 5,1 года во время наступления беременнос
ти, ассоциированной с раком молочной железы (различия 
с  ретроспективной группой не были статистически значи-
мы). У основной части пациенток был паритет, и данная 
беременность в среднем была третья по счету, при этом 
для 16 (21,3%) женщин она являлась первой. Об отягощен-
ном акушерском анамнезе сообщила 41 (54,7%) пациент-
ка: у  9  (12,0%) были самопроизвольные выкидыши, у 18 
(24,0%)  — неразвивающаяся беременность, у 1 (1,3%) — 
антенатальная гибель плода во время предыдущей беремен-
ности, у 7 (9,3%) — трудности в зачатии. При этом только 
у 2 (2,7%) женщин зачатие произошло с применением вспо-
могательных репродуктивных технологий.

Диагноз рака молочной железы в проспективной груп-
пе пациенток в среднем был установлен чуть раньше, чем 
в ретроспективной — на 17 ± 7 неделе беременности, одна-
ко данные различия между группами не были значимы. 
Лечение химиотерапевтическими препаратами осуществля-
лось у 65 (86,7%) пациенток. Было проведено от 1 до 12 кур-
сов химиотерапии (в среднем 4 курса), у 32 (42,7%)  бере-
менных для лечения использовалась схема АС (дкосоруби-
цин + циклофосфамид), другим женщинам были назначены  
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препараты доцетаксел, карбопластин, паклитаксел, эпируби-
цин, таргетная терапия трастузумабом. После родов в  про-
спективной группе 45 (60,0%) пациенткам понадобилось 
продолжение химиотерапии, еще 2 (2,7%) женщинам была 
назначена гормональная и 1 (1,3%) — лучевая терапия.

Беременность, ассоциированная с онкологическим забо-
леванием, протекала без особенностей только у 3 (4,0%) па
циенток (без проведения химиотерапевтического лечения 
во время гестации). У 27 (36,0%) женщин отмечался токси-
коз, у 17 (22,7%) — угроза прерывания беременности на раз-
ных сроках, только у 1 (1,3%) пациентки была преэклампсия; 
нарушения маточно-плацентарного кровотока и задержка 
роста плода не выявлены ни у одной беременной проспек-
тивной группы. Продолжала обращать на себя внимание 
анемия, тяжесть которой коррелировала с количеством про-
веденных курсов химиотерапии у 37 (49,3%) женщин.

В проспективной группе большинство беременных было 
родоразрешено на доношенных сроках естественным путем. 
Всего было проведено 12 (16,0%) операций кесарева сече-
ния, что значимо меньше того же показателя в ретроспектив-
ной группе (p < 0,05). Все причины для оперативного родо-
разрешения относились к акушерским: клинически узкий 
таз, преждевременное излитие околоплодных вод и слабость 
родовой деятельности.

Статистически значимо исследуемые группы различа-
лись по срокам беременности на момент родоразрешения, 
что обусловлено изменившейся тактикой ведения паци-
енток с раком молочной железы во время беременности. 
Так,  в  ретроспективной группе 37 (54,4%) новорожденных 
родились недоношенными на сроке гестации от 28/0 до 
36/9 недель, и менее половины детей (31 (45,6%) ребенок) 
родились с  37/0 до  40/0  недель гестации на доношенных 
сроках. В  проспективной группе 14 (18,7%) новорожден-
ных родились недоношенными и большинство детей (61 
(81,3%)  ребенок)  родились доношенными после 37 недель 
гестации. Таким образом, в проспективной группе родились 
доношенными значимо больше детей (81,3%), чем в ретро-
спективной (41,3%) (p  <  0,05). Данные наглядно представ-
лены на рисунке 1.

Пролонгирование абсолютного большинства беременнос
тей пациенток в проспективной когорте определило разли-
чия в состоянии и ведении новорожденных. По результатам 

исследования, дети, рожденные с 2020 по 2023 год, имели 
в среднем массу при рождении 2957,7 ± 385,6 г, что значимо 
больше, чем показатель у новорожденных ретроспективной 
группы — 2710,1 ± 577,1 г (p = 0,001). Диагноз «Маловесный 
к сроку гестации» был выставлен только 2 (2,6%) детям 
из проспективной группы, в отличие от 9 (13,3%) новорож
денных ретроспективной.

В проспективной группе 72 (96,0%) ребенка получили 
при рождении оценку по шкале АПГАР 8/9 баллов и были 
переведены после родов в отделение новорожденных. 
Из  родильного зала в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии были переведены 3 (4,2%) новорожденных, 
их состояние было оценено как тяжелое в связи с разви-
тием дыхательных нарушений, 2 (2,6%) из них понадоби-
лось проведение реанимационных мероприятий (респира-
торная поддержка CPAP) в  родильном зале. В дальнейшем 
еще 2 (2,6%) детей в первые сутки жизни были переведены 
в отделение реанимации в связи с развитием дыхательных 
нарушений. Позже из отделения физиологии по разным при-
чинам были переведены в  отделение патологии новорож
денных еще 13 (17,3%) детей.

Меньше половины новорожденных (31 (45,6%) ребенок) 
из ретроспективной группы получили оценку по шкале АПГАР 
8/9 баллов. В отделение новорожденных были переведены 
46 (67,6%) детей, что значимо меньше показателя проспек-
тивной группы (p < 0,05). Еще 22 (32,4%) ребенка по состоя
нию средней степени тяжести в связи с недоношенностью 
и морфофункциональной незрелостью были переведены 
из родильного зала в отделение реанимации и интенсивной 
терапии для дальнейшего наблюдения и лечения, 14 (20,6%) 
из них понадобилось проведение реанимационных меро-
приятий в родильном зале (13 новорожденным — приме-
нение CPAP, 3 — ИВЛ). Еще 1 (1,5%) ребенок 36 недель 
гестации также был переведен в отделение реанимации 
из отделения физиологии в связи с ухудшением состояния, 
12 (17,6%) новорожденных переведены в отделение патоло-
гии новорожденных из отделения новорожденных.

При сравнении особенностей ведения детей в неона-
тальном периоде было выявлено, что 19 (27,9%) новоро-
жденных из ретроспективной группы нуждались в респи-
раторной поддержке, 6 (8,8%) детям был введен Куросурф. 
Инфекционно-воспалительные заболевания были отмечены 
у 19 (27,9%)  детей, которым была назначена антибакте
риальная терапия (у 13 установлена врожденная инфекция, 
у 2 выставлен диагноз врожденный сепсис, у 3 — инфекция 
мочевыводящих путей, у 1 — омфалит), 4 (5,9%) новорож
денным также была назначена противогрибковая терапия. 
У 15 (22,1%) детей наблюдалась дискенезия желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), у 6 (8,8%) — геморрагический синд
ром (у 3 было желудочное кровотечение, у 3 — кровоиз-
лияние в кожу), 3  (4,4%) детям проводилась трансфузия 
плазмы, 2 (2,9%)  — трансфузия эритроцитарной массы. 
У 8 (11,7%) новорожденных отмечалась анемия, 7 из них про-
водилась антианемическая терапия. Гипербилирубинемия, 
не связанная с гемолитической болезнью, диагностирована 
у 23 (33,8%) детей ретроспективной группы, им проводилась 
фототерапия до нормализации уровня билирубина в крови.

У 3 (4,4%) детей по результатам нейросонографии (НСГ) 
отмечалось внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) 
1-й степени, у 1 (1,4%) ребенка по магнитно-резонансной 
томографии диагностирована перивентрикулярная лейко-
маляция, по эхокардиографии (ЭХО-КГ) у 1 (1,4%) ребенка 
было найдено открытое овальное окно, у 12 (17,6%) детей 

Рис. 1. Распределение детей, рожденных у матерей 
с раком молочной железы, по сроку гестации
Fig. 1. Distribution of  children born to mothers 
with breast cancer, depending on their gestation age
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отмечалось межпредсердное сообщение, по ультразвуково-
му исследованию (УЗИ) органов брюшной полости (ОБП) 
и почек у 2 (2,9%) детей была выявлена пиелоэктазия почек, 
еще у 2 (2,9%) — крипторхизм.

В проспективной группе 4 (5,3%) ребенка нуждались 
в проведении респираторной терапии, что было значимо 
меньше, чем в ретроспективной группе (точный критерий 
Фишера, p < 0,05), ни одному ребенку не понадобилось вве-
дение Куросурфа. Инфекционно-воспалительные заболе-
вания были выявлены у 8 (10,7%) новорожденных (у 4 — 
врожденная пневмония, у 3 — инфекция мочевыводящих 
путей, у  1  — инфекция кожных покровов), что также зна-
чимо меньше, чем тот же показатель у детей ретроспектив-
ной группы (поправка Йейтса, p < 0,05). У 1 (1,3%) ребенка 
наблюдалась дискинезия ЖКТ, у 3 (4,0%) — геморрагичес
кий синдром в виде кровоизлияния в кожу. Анемия была 
отмечена у 9 (12,0%) новорожденных, что соответствует 
показателю ретроспективной группы, 4 детям была проведе-
на антианемическая терапия. У 8 (10,7%) детей была диаг
ностирована гипербилирубинемия, потребовавшая проведе-
ние фототерапии, что значимо меньше данного показателя 
в ретроспективной группе (поправка Йейтса, p < 0,05) и было 
связано с меньшим количеством недоношенных и поздних 
недоношенных новорожденных.

У 4 (5,3%) детей также наблюдалась нейтропения по ана-
лизу крови (в ретроспектитвной группе — у 1 ребенка). 
Согласно результатам проведенных УЗИ, по НСГ у 4 (5,3%) де- 
тей установлено ВЖК 1-й степени, по ЭХО-КГ у 1 (1,3%) ре
бенка отмечался дефект межжелудочковой перегородки, 
у 5 (6,7%) — значимое межпредсердное сообщение, по УЗИ 
ОБП и почек у 1 (1,3%) новорожденного была обнаружена 
пиелоэктазия, у 1 (1,3%) — мегауретер, еще у 1 (1,3%) ре
бенка — крипторхизм.

У детей проспективной группы длительность стационар-
ного лечения после рождения была значимо меньше, чем в 
ретроспективной группе (4 и 7 дней соответственно, p < 0,05).

Таким образом, ни в одной из групп не наблюдалось тяже-
лых инвалидизирующих поражений центральной нервной 
и сердечно-сосудистой систем, не отмечалось тяжелых поро-
ков развития; возникновение инфекционно-воспалительных 
заболеваний, гипербилирубинемии недоношенных, диски-
незии ЖКТ связано с недоношенностью и морфофункцио-
нальной незрелостью новорожденных. Значимым различием 
между группами являлось количество детей, выписанных 
из родильного дома с диагнозом «Здоров»: в проспективной 
группе — 41 (54,7%) ребенок, в ретроспективной — всего 
9 (13,2%) детей (поправка Йейтса, p < 0,05). Наглядно струк-

тура основных диагнозов детей при выписке из родильного 
дома представлена на рисунке 2.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Совсем недавно онкологическое заболевание, диагностиро-
ванное во время беременности, ставило жизнь матери в кон-
фликт с ее плодом. В результате многочисленных исследова-
ний отечественных и зарубежных авторов было установлено, 
что в неонатальном периоде тяжесть состояния детей, рожден-
ных у матерей с онкологическими заболеваниями, в том числе 
с раком молочной железы, обусловлена не влиянием заболе-
вания матери и проводимой химиотерапией, а сроком геста-
ции при рождении и выраженностью морфофункциональной 
незрелости. Результаты нашего исследования подтверждают, 
что пролонгирование беременности до доношенных сроков 
значимо улучшает перинатальные исходы у матерей с раком 
молочной железы во время беременности.

Рис. 2. Основные диагнозы детей, рожденных 
у матерей с раком молочной железы во время 
беременности, при выписке
Fig. 2. Primary diagnoses of  children born to mothers 
with breast cancer during pregnancy (at discharge)
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Интраоперационный гемостаз 
при преждевременном отделении нормально 
расположенной плаценты — право выбора 
Н.А. Жаркин, Н.А. Бурова, А.Е. Мирошников , Ю.А. Шатилова 

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, г. Волгоград

Цель исследования. Оценить эффективность различных вариантов гемостатических швов в борьбе с акушерским кровотечением, 
обусловленным преждевременным отделением нормально расположенной плаценты (ПОНРП).
Дизайн. Аналитический обзор и когортное ретроспективное исследование.
Материалы и методы. Проведен анализ эффективности методов интраоперационного гемостаза на основании данных 24 отечествен-
ных и зарубежных научных публикаций, посвященных проблеме ПОНРП, за последние 10 лет (2014–2024 гг.). Полученные сведения 
сопоставили с результатами использования локального алгоритма интраоперационного гемостаза у 182 женщин с кровотечениями, про-
изошедшими в ГУЗ «Клинический родильный дом № 2» города Волгограда в 2010–2023 гг. В основную группу вошли 138 (75,8%) паци-
енток, у которых проведена деваскуляризация матки с обеих сторон в двух уровнях. Группу сравнения составили 44 женщины, у которых 
применялись компрессионные швы по B-Linch: в 37 (20,3%) случаях накладывались только компрессионные швы, в 7 (3,9%) использо-
вана комбинация этих методов.
Результаты. По литературным данным, ПОНРП является наиболее частой причиной кровотечений, потребовавших хирургического гемо-
стаза. Деваскуляризация матки позволила сохранить орган у 135 из 138 пациенток, в то время как при применении компрессионных 
швов и комбинации их с деваскуляризацией матка была сохранена у 37 из 44 прооперированных родильниц (отношение шансов — 
8,514; 95% доверительный интервал: 2,098–34,544), что подтверждает статистически значимую эффективность деваскуляризации.
Заключение. Интраоперационную остановку маточного кровотечения целесообразно начинать с деваскуляризации матки. Этот отно-
сительно простой в исполнении способ гемостаза при маточном кровотечении во время кесарева сечения может быть методом выбора 
в родовспомогательных учреждениях 1-й и 2-й групп.
Ключевые слова: акушерское кровотечение, преждевременное отделение нормально расположенной плаценты, деваскуляризация 
матки, компрессионные швы на матку.
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Intraoperative Hemostasis in Case of Placenta Abruption — 
the Right of Choice
N.A. Zharkin, N.A. Burova, A.E. Miroshnikov , Yu.A. Shatilova 

Volgograd State Medical University; 1 Pavshikh Bortsov Sq., Volgograd, Russian Federation 400066

ABSTRACT
Aim. To evaluate the effectiveness of various variants of hemostatic sutures in the fight against obstetric bleeding caused by premature 
rupture of placenta and prevention of massive blood loss.
Design. Analytical review and cohort retrospective study.
Materials and methods. The analysis of the effectiveness of intraoperative hemostasis methods was carried out on the basis of data from 
24 domestic and foreign scientific publications devoted to the problem of PPRP over the past 10 years (2014–2024). The information 
obtained was compared with the results of using a local algorithm for intraoperative hemostasis in 182 women with bleeding that occurred 
in the Clinical Maternity Hospital No. 2 in Volgograd in 2010–2023. The main group included 138 (75.8%) patients who underwent uterine 
devascularization on both sides at two levels. The comparison group consisted of 44 women who used B-Linch compression sutures: 
in 37 (20.3%) cases, only compression sutures were applied, in 7 (3.9%) a combination of these methods was used.
Results. According to the literature, placenta abruption is the most common cause of bleeding that required surgical hemostasis. Uterine 
devascularization allowed the organ to be preserved in 135 out of 138 patients, while with the use of compression sutures and their 
combination with devascularization, the uterus was preserved in 37 out of 44 operated maternity hospitals (OR — 8.514; 95% CI: 2.098–
34.544), which confirms the statistically significant effectiveness of devascularization.
Conclusion. It is advisable to start intraoperative stop of uterine bleeding caused by placenta abruption with uterine devascularization. This 
relatively easy-to-perform method of hemostasis in uterine bleeding may be the method of choice in maternity hospitals of the 1st and 2nd groups.
Keywords: uterine bleeding, premature separation of a normally located placenta, devascularization of the uterus, compression sutures 
on the uterus.

For citation: Zharkin N.A., Burova N.A., Miroshnikov A.E., Shatilova Yu.A. Intraoperative hemostasis in case of placenta abruption — the right 
of choice. Doctor.Ru. 2024;23(5):37–42. (in Russian). DOI: 10.31550/1727-2378-2024-23-5-37-42

ВВЕДЕНИЕ
Одна из наиболее частых патологий, требующих проведения 
хирургического гемостаза у беременных и рожениц, — преж-

девременное отделение нормально расположенной плацен
ты (ПОНРП). Значительно реже встречаются травма сосудис
того пучка, гипотоническое состояние матки вследствие 
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ее  перерастяжения (крупный или гигантский плод, много-
плодная беременность), тазовое предлежание плода и др.

До настоящего времени проблема ПОНРП остается во мно-
гом загадочной. Латинский термин abruptio placentae в бук-
вальном переводе означает «разрыв плаценты» — внезап-
ный несчастный случай. В научной литературе применяется 
громоздкое, но наиболее точное название этой патологии 
«преждевременное отделение нормально расположенной 
плаценты». Таким образом, исключаются случаи отделе-
ния предлежащей плаценты, имплантированной в области 
внутреннего зева шейки матки.

Частота данной патологии невелика. По многочисленным 
данным, она колеблется от 0,4 до 4,4% [1–5]1. Неоднозначные 
показатели частоты отслойки плаценты объясняются исполь-
зованием разных статистических критериев в национальных 
системах здравоохранения. Так, в США распространенность 
ПОНРП — от 0,6 до 1% беременностей [2]. В странах Север
ной Европы зарегистрирована меньшая частота — 0,4–0,5%. 
В  некоторых странах Юго-Восточной Азии — 3,5–3,8%  [3]. 
В России, по результатам отчета Департамента мониторин-
га, анализа и стратегического развития здравоохранения 
МЗ РФ, в 2019 году эта патология встречалась с частотой 9,3 
на 1000 родов (0,9%) [6].

Данное осложнение беременности нередко сопряжено 
с преждевременными родами. Причиной 40–60% случа-
ев досрочного завершения гестации является ПОНРП [7]. 
Это  в  9,3 раза чаще, чем при доношенных сроках беремен
ности (2,8 против 0,3% соответственно) [8].

Основной патогенетический процесс ПОНРП — возник-
новение ретроплацентарной гематомы в базальном слое 
децидуальной оболочки (decidua basalis) [1]. Гематома 
появляется из-за острого внутридецидуального кровоиз
лияния, вызванного разрывом маточно-плацентарных спи-
ральных артериол.

Следует отметить, что единого представления о причи-
нах и механизмах развития отслойки нет, как нет и надеж-
ных прогностических признаков приближения катастрофы. 
Большинство исследователей утверждают, что несомненны
ми факторами риска являются состояние тромбофилии, 
инфекционно-воспалительные процессы при беременности, 
патология плаценты, иммунологические нарушения. При этом 
признано, что степень влияния этих факторов различна.

В исследовании Н.И. Фроловой и Т.Е. Белокриницкой 
(2020) показано, что наиболее информативными предик-
торами ПОНРП оказались девять факторов риска, которые 
в порядке убывания распределились следующим образом [9]:

•	 задержка роста плода;
•	 плацентарные нарушения;
•	 плод мужского пола;
•	 преэклампсия;
•	 сочетание генотипов PAI-1-5G4G и FV-1691GA;
•	 сочетание генотипов PAI-1-5G4G и MTHFR-677CT;
•	 патология амниона (многоводие или маловодие);
•	 инфекционные процессы при беременности;
•	 безводный промежуток более 12 часов;
•	 табакокурение.
В то же время нередки случаи, когда катастрофа случа-

ется при отсутствии перечисленных факторов риска ПОНРП. 
К примеру, оно имеет тенденцию повторяться у родствен-
ников женщины первой степени родства, что предполагает 

роль генетической предрасположенности. T. Workalemahu 
и  соавт. (2018) представили весомые доказательства су- 
ществования вариантов ДНК, которые кодируют гены, уве
личивающие риск отслойки плаценты [10].

S. Rasmussen и соавт. (2018) установили, что женщины, 
сами родившиеся с малой массой к сроку родов, имеют повы-
шенный риск тяжелой отслойки плаценты (относительный 
риск (ОР) — 1,5; 95% доверительный интервал (ДИ): 1,3–1,8). 
Наличие малой массы к сроку беременности в анамнезе у дру-
гих членов семьи усиливает риск («эффект поколения») [11].

Настораживающие данные получены в многоцентровом 
когортном исследовании V. Souter и соавт. (2023). Был оце-
нен риск отслойки плаценты на фоне профилактического 
приема ацетилсалициловой кислоты (АСК). Изучено течение 
71 627 родов, произошедших в 19 роддомах США за период 
с января 2019 по декабрь 2021 г. АСК принимали по реко-
мендации 6677 (9,3%) беременных. Основаниями для про-
филактического назначения АСК стали возраст беременных 
старше 30 лет, высокий индекс массы тела, гипертензия 
до беременности, предстоящие первые роды.

Выявлено, что риск преждевременной отслойки плаценты 
выше на фоне профилактического приема АСК (скорректи-
рованное отношение шансов (ОШ) — 1,44; 95% ДИ: 1,04–
2,00). Исследователи пришли к выводу, что безопасность 
профилактического приема АСК требует дальнейшего изуче-
ния, так как может повышать риск ПОНРП и послеродового  
кровотечения [12].

В популяционном ретроспективном когортном иссле-
довании L. Nicholls-Dempsey и соавт. (2023) показано, что 
на частоту ПОНРП влияет уровень доходов семьи. Так, в ко
горте родильниц с невысоким доходом вероятность ПОНРП 
оказалась на 0,2% выше, чем у женщин с высокими дохода-
ми (ОP = 0,892 (0,853–0,934), p < 0,0001) [13].

Общепринятое мнение, что отслойка плаценты имеет 
очевидные симптомы, такие как вагинальное кровотечение, 
боль в животе, дистресс плода и сонографически обнаружи-
ваемая ретроплацентарная гематома, попытались оспорить 
вьетнамские исследователи (2020). Они выполнили ретро-
спективный обзор 100 медицинских карт пациенток с диаг
нозом отслойки плаценты, основанном на общем клиничес
ком осмотре плаценты во время операции. Анализ показал, 
что лишь при 67% кесаревых сечений диагноз поставили 
до  операции [14]. В 33% случаев до операции прежде
временная отслойка плаценты не была диагностирована. 
Авторы пришли к выводу, что даже при наличии дистресса 
плода, болей в животе, гипертонуса матки все же основное 
внимание обращают на наличие вагинального кровотечения 
и ультразвуковых признаков отслойки.

Обобщая многочисленные аргументы, показывающие не- 
возможность прогнозирования ПОНРП, следует согласить-
ся с  A. Lueth и соавт. (2022), которые утверждают, что 
«всех женщин следует отнести к группе риска, поскольку 
лишь немногие материнские характеристики тесно связаны 
с последующей отслойкой» [5]. Такой неутешительный вывод 
обязывает практикующих врачей находиться в  постоян
ной готовности к оказанию экстренной помощи пациент-
ке с ПОНРП — родоразрешению путем операции кесарева 
сечения. Результативность помощи зависит от дальнейшего 
способа профилактики массивной кровопотери, вероятность 
которой при этой патологии близка к 100% [15, 16]2.

1 Преждевременная отслойка плаценты. Клинические рекомендации. М.; 2023. 37 с.
2 Там же.
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Для уменьшения операционной кровопотери и достиже-
ния надежного гемостаза предложено множество различных 
методик. Среди них компрессионные швы на матку, наложе-
ние турникетов, сосудистых зажимов, клеммирование маточ-
ных артерий, наложение гемостатического наружно-ма-
точного сборочного надплацентарного шва, бинтование 
матки [15, 17–21].

Согласно клиническим рекомендациям РФ «Послеродовое 
кровотечение», «…если кровотечение развивается во время 
кесарева сечения, рекомендовано наложить гемостатичес
кие компрессионные швы в модификации, которой владеет 
врач». Здесь есть риск принятия хирургом решения, не адек-
ватного клинической ситуации, поскольку различные гемо-
статические швы отличаются техникой выполнения и меха-
низмом действия, обеспечивающего гемостаз.

Наиболее популярны для интраоперационного гемостаза 
компрессионные швы различных модификаций. При этом 
их эффективность составляет около 70% [22]. Механизм 
действия большинства состоит в сдавлении матки в  про-
дольном либо поперечном направлении. Сосудистые пучки 
при этом остаются свободными, и не ограничивается при-
ток крови  к  матке из  магистральных сосудов, кровоток 
в них не снижается.

В связи с этим имеется риск осложнений, таких как 
рецидив кровотечения в связи с коагулопатией потребле-
ния на фоне ПОНРП. Возможны и технические осложнения 
в виде «сползания» лигатуры по ребру матки (B-Linch), 
а  также сшивание передней и задней стенок матки, попа-
дание в  просвет шва большого объема мышечной ткани 
с вероятностью некроза матки; ущемление придатков матки, 
петель кишки, прядей сальника; рубцово-ишемическая деге-
нерация миометрия, пиометра, внутриматочные синехии. 
Отдаленными последствиями подобных операций являются 
спаечная болезнь, кишечная непроходимость, нарушения 
менструального цикла, бесплодие и невынашивание бере-
менности [23]. Все эти многочисленные риски существенно 
снижают значение компрессионных швов как средств прио-
ритетного выбора.

Альтернативным методом внешней компрессии матки 
является ее деваскуляризация. В основе этого метода 
лежит принципиально иной механизм гемостаза. Перевязка 
arteria  uterina с обеих сторон, как и наложение турникета 
в области нижнего сегмента матки или даже лигирование 
магистральных сосудов (arteria iliaca interna) обеспечи-
вают временную ишемизацию органа, снижение притока 
крови к телу матки и, как результат, уменьшение кровопо-
тери. Создаются условия для тромбирования кровоточа-
щих сосудов. Дополнительным положительным эффектом 
является освобождение сосудистой системы от излишней 
крови, накопившейся во время гипотонического состояния, 
что способствует сокращению матки [24].

Цель исследования: оценить эффективность различных 
вариантов гемостатических швов в борьбе с акушерским 
кровотечением, обусловленным ПОНРП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ эффективности методов интраоперацион-
ного гемостаза при ПОНРП на основании данных 24 отечест
венных и зарубежных научных публикаций за  последние 
10  лет (2014–2024 гг.). Полученные сведения сопоставили 
с результатами использования локального алгоритма интра-
операционного гемостаза у 182 женщин с кровотечениями, 
произошедшими в ГУЗ «Клинический родильный дом № 2» 

города Волгограда в 2010–2023 гг. В основную группу вошли 
138 (75,8%) пациенток, у которых провели деваскуляриза-
цию матки с обеих сторон в двух уровнях. Группу сравнения 
составили 44 женщины, у которых применяли компресси-
онные швы по В-Linch: в 37 (20,3%) из 182 случаев накла-
дывались только компрессионные швы, в 7 (3,9%) случаях 
использовалась комбинация этих методов.

Критерий включения в исследование: кровотечения из 
матки в связи с ПОНРП, потребовавшие хирургического 
гемостаза. Критерий исключения: кровотечения, связанные 
с травмами родового канала.

Средний возраст женщин, включенных в исследова-
ние, составил 30,65 ± 6,44 года в основной группе и 32,5 ± 
6,05  года в группе сравнения (p = 0,834). Жительниц 
г.  Волгограда  в  основной группе было 86 (62,3%), прожи-
вающих в районах области и иногородних — 52 (37,7%). 
В группе сравнения соотношение городских и сельских 
жительниц было схожим — 28 (63,6%) и 16 (36,4%) соот
ветственно (количество тех и других значимо не различа-
лось, ОШ = 0,934; 95% ДИ: 0,256–1,658).

Для количественных показателей проведен тест на соот-
ветствие распределения нормальному (критерий Шапиро — 
Уилка). Для описания показателей в случае нормального 
распределения рассчитаны средние значения (М) и стан-
дартные отклонения (SD), для описания качественных пока-
зателей — абсолютные частоты и проценты.

Для сравнения количественных показателей, имеющих 
нормальное распределение, использован критерий Стью
дента, для сравнения качественных показателей — точный 
критерий Фишера. Дополнительно для определения размера 
эффекта рассчитывали ОШ и границы его 95% ДИ. Различия 
считали статистически значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты проведения хирургического гемостаза при 
ПОНРП представлены в таблице.

Деваскуляризация матки позволила сохранить орган 
у 135 из 138 пациенток, в то время как при использовании 
компрессионных швов и комбинации их с деваскуляриза-
цией матка была сохранена у 37 из 44 прооперированных 
родильниц (ОШ = 8,514; 95% ДИ: 2,098–34,544), причем в это 
число входит один случай, когда применялась комбинация 
компрессии и деваскуляризации, что демонстрирует статис
тически значимую эффективность деваскуляризации.

В 27 из 138 случаев деваскуляризация выполнена с объе
мом кровопотери, превышающем допустимый и не соот
ветствующем категории «массивной», но c неудовлетво-
рительной сократительной способностью матки и высоким 
риском рецидива кровотечения.

На фоне уже произошедшей ПОНРП к факторам такого 
риска нами отнесены акушерские причины, способствовав-
шие перерастяжению матки (крупный плод, двойня, тазо-
вое предлежание плода), преэклампсия тяжелой степени, 
критическая тромбоцитопения (менее 15 000 тромбоци-
тов), повторное кесарево сечение (более двух), низкое 
прикрепление плаценты или ее расположение на передней 
стенке матки, большие ее размеры, сегментарная аномалия 
матки,  тяжелые экстрагенитальные заболевания, например 
сахарный диабет 1 типа, метаболический синдром на фоне 
ожирения и др.

Ни в одном из этих случаев не было допущено массивной 
кровопотери и послеоперационых осложнений, связанных 
с техникой наложения гемостатических швов.
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ОБСУЖДЕНИЕ
ПОНРП — это непредсказуемое акушерское осложнение, 
и  оно чревато опасностью прогрессирования коагулопа-
тии потребления, рецидивами гипотонического состоя-
ния матки и кровотечения в раннем послеоперационном 
периоде [2,  7]3. В связи с этим для повышения эффектив-
ности гемостаза важно выбрать адекватный и наиболее 
подходящий для каждого конкретного случая вариант 
наложения гемостатических швов [1, 24]. Представленный 
клинический опыт показывает, что при ПОНРП таким вари-
антом является деваскуляризация матки, а не компрес
сионные швы. Восстановление кровотока в сосудах матки 
обеспечивается медленным ослаблением гемостатических 
швов за счет инволюции матки. Помимо надежного гемо-
стаза, данный метод имеет ряд краткосрочных эффек- 
тов: быстрое сокращение матки, уменьшение объема лохий 
в первые трое суток, отсутствие негативного влияния  
на лактацию [25].

Для достижения надежного гемостаза методом деваску-
ляризации требуется соблюдать ряд особенностей техники 
операции (рис.).

Целесообразно произвести экстериоризацию матки, то 
есть вывести ее в рану. Матку следует отклонить в одну 
сторону, а придатки вместе с круглой связкой — в проти-
воположную, и после этого проводить лигирование. Данная 
манипуляция позволяет обеспечить свободный доступ 
к ребрам матки, тем самым минимизируется риск перевязки 
мочеточников при наложении лигатур нижнего уровня.

Сначала накладывается лигатура в области нижнего сег-
мента матки. Отступив на 1,5–2 см от края ребра, нужно 
хирургической иглой проколоть толщу миометрия спереди 
назад с выколом сзади. После этого в обратном направле-

нии, сзади наперед, прокалывается широкая связка матки 
в безсосудистой зоне. Нити прочно связываются, и концы их 
отсекаются. Следующий шов накладывается в области труб-
но-маточного угла. Следует отступить вниз от собственной 
связки яичника на 1–1,5 см. Сначала игла проводится через 

3 Преждевременная отслойка плаценты. Клинические рекомендации...

Таблица. Результаты использования разных вариантов хирургического гемостаза при преждевременном 
отделении нормально расположенной плаценты
Table. The results of  using different variants of  surgical hemostasis in placenta abruption

Примечание. (-n) — отрицательный эффект, выполнена гистерэктомия.
Note. (-n) is a negative effect, hysterectomy performed.

Рис. Профилактика технических ошибок 
при деваскуляризации матки (https://static.wixstatic.
com/media/b62108_eccfb73d0ccb00f9f95909efbd80c47d.
jpg/v1/fill/w_150,h_113,al_c,q_80,usm_0.66_1.00_0.01/
b62108_eccfb73d0ccb00f9f95909efbd80c47d.jpg)
Fig. The prevention of  technical errors in case of  
devascularyzation (https://static.wixstatic.com/media/
b62108_eccfb73d0ccb00f9f95909efbd80c47d.jpg/v1/fill/w_1
50,h_113,al_c,q_80,usm_0.66_1.00_0.01/b62108_eccfb73
d0ccb00f9f95909efbd80c47d.jpg)

1. Оттянуть придатки, чтобы не захватить 
в лигатуру a. ovaricae выше анастомоза

2. Обязательно захватить 
порцию мышечной 
стенки 1,5–2 см. Через 
несколько часов благодаря 
сокращению матки лигатура 
ослабнет и кровоток 
восстановится

3. Если лигировать только 
сосудистый пучок без мышцы, 
будет некроз

4. Если лигировать только 
на одном уровне, возникнет 
варикоз вен и гемостаз 
будет неэффективным

Год Компрессионные 
швы

Деваскуляризация 
матки

Комбинация 
компрессии 

и деваскуляризации

Гистерэктомия

2010 5 2 – –

2011 6 7 (–1) 4 1

2012 6 7 – –

2013 7 (–2) 12 – 2

2014 4 (–1) 16 (–1) 1 2

2015 2 15 – –

2016 1 (–) 26 – 1

2017 1 9 – –

2018 – 10 – –

2019 1 5 – –

2020 1 (–) 4 1 1

2021 1 (–) 5 (–1) 1(–) 3

2022 2 8 – –

2023 – 12 – –

Итого 37 (–6) 138 (–3) 7 (–1) 10
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Состояние гемостаза как фактор риска 
рефрактерного послеродового кровотечения 
Н.В. Артымук1 , Т.Ю. Марочко1, Д.А. Артымук2, С.В. Апресян2, Н.Б. Колесникова1, А.В. Аталян3, 
Н.М. Шибельгут4, Н.А. Батина4 
1 ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, г. Кемерово 

2 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы»; Россия, г. Москва

3 ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека»; Россия, г. Иркутск 

4 ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница имени С.В. Беляева»; Россия, г. Кемерово

Цель исследования. Провести сравнительную оценку основных параметров гемостаза перед родоразрешением у пациенток с рефрак-
терными послеродовыми кровотечениями (ПРК) и без ПРК.
Дизайн. Ретроспективное исследование по типу «случай — контроль» (копия — пара 1 : 3).
Материалы и методы. В исследование были включены 55 пациенток с рефрактерными ПРК (основная группа) и 165 женщин 
без ПРК (контрольная группа). Уровень гемоглобина, тромбоцитов и гематокрит определяли на гематологическом анализаторе Mindray 
BC-6800 Рlus на основе технологии SF Cube, уровень фибриногена и активированного частичного тромбопластинового времени — 
на автоматическом анализаторе гемостаза SYSMEX CS-1600 на основе технологии мультиволнового анализа. Объем кровопотери оцени-
вали гравиметрическим методом. Анализ полученных данных и их визуализация проводились с применением языка программирования 
Python версии 3 и библиотек pandas, scipy.stats, matplotlib.pyplot.
Результаты. Кровопотеря при родоразрешении в основной группе была существенно выше, чем в контрольной и составила соответст
венно 1478,18 (679,78) и 462,12 (209,32) мл (р < 0,001). Уровень фибриногена перед родоразрешением у женщин с рефрактерными 
ПРК по сравнению с данными контрольной группы был статистически значимо ниже: 3,9 (3,3; 4,5) и 4,4 (3,9; 4,96) г/л соответствен-
но (р = 0,002). Другие показатели гемостаза не имели статистически значимых различий между группами.
Заключение. У пациенток с рефрактерным ПРК уровень фибриногена был статистически значимо ниже, чем у женщин без этого ослож-
нения. Показатель фибриногена менее 3,95 г/л может являться предиктором рефрактерного ПРК (AUC 95% ДИ: 0,65 (0,55; 0,75)).
Ключевые слова: рефрактерное послеродовое кровотечение, фибриноген, факторы риска, гемостаз.
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ABSTRACT
Aim. To conduct a comparative assessment of the main parameters of hemostasis before delivery in patients with refractory postpartum 
hemorrhage (PPH) and without PPH.
Design. A retrospective case — control study (copy — pair 1 : 3).
Materials and methods. The study included 55 patients with refractory PPH (main group) and 165 women without PPH (control group). 
The level of hemoglobin, platelets and hematocrit were determined on a hematology analyzer Mindray BC-6800 Plus based on SF Cube 
technology, the level of fibrinogen and activated partial thromboplastin time — on an automatic hemostasis analyzer SYSMEX CS-1600 based 
on multiwave analysis technology. The volume of blood loss was estimated gravimetrically. The obtained data were analyzed and visualized 
using the Python programming language version 3 and the pandas, scipy.stats, matplotlib.pyplot libraries.
Results. Blood loss during delivery in the main group was significantly higher than in the control group and amounted to 1478.18 (679.78) 
and 462.12 (209.32) ml, respectively (p < 0.001). The fibrinogen level before delivery in women with refractory PPH was statistically 
significantly lower compared to the control group: 3.9 (3.3; 4.5) and 4.4 (3.9; 4.96) g/l, respectively (p = 0.002). Other hemostasis 
parameters did not have statistically significant differences between the groups.
Conclusion. In patients with refractory PPH, the fibrinogen level was statistically significantly lower than in women without this 
complication. A fibrinogen level of less than 3.95 g/L may be a predictor of refractory PPH (AUC 95% CI: 0.65 (0.55; 0.75)).
Keywords: refractory postpartum hemorrhage, fibrinogen, risk factors, hemostasis.
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ВВЕДЕНИЕ
Рефрактерное послеродовое кровотечение (ПРК) — это кро-
вотечение, не поддающееся лечению первой линии (утеро-
тониками и транексамом) и требующее использования вме-
шательств второй линии терапии [1]. В этих случаях может 
применяться баллонная тампонада матки [2–4], рекомби-
нантный человеческий YIIa фактор [5] или эмболизация 
маточных артерий [6].

При возникновении рефрактерных ПРК нередко выполня-
ется экстренная гистерэктомия, которая приводит к потере 
репродуктивной и менструальной функций [7]. Эта операция 
все еще остается неотложным хирургическим вмешательст
вом, которое направлено на спасение жизни родильницы 
при неконтролируемом кровотечении [8].

Изучению факторов риска ПРК посвящено много иссле-
дований [9–15]. Достаточно хорошо описаны акушерские 
клинико-анамнестические факторы, однако связь гематоло
гических и гемостатических биомаркеров перед родами 
с риском ПРК рассматривается в единичных исследованиях 
с достаточно противоречивыми результатами [16]. В рос-
сийских клинических рекомендациях «Послеродовое крово
течение» к группе высокого риска ПРК относят беременных 
с  низким гематокритом1, ряд авторов считают наиболее 
значимым предиктором ПРК количество тромбоцитов перед 
родами [16], в других работах показано прогностическое 
значение снижения уровня фибриногена [17–19].

Цель исследования — провести сравнительную оценку 
основных параметров гемостаза перед родоразрешением 
у пациенток с рефрактерными ПРК и без ПРК.

Дизайн: ретроспективное исследование по типу «слу-
чай — контроль».

Исследование одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВО 
КемГМУ Минздрава России (протокол № 309/к от 14.06.2023). 
Протокол исследования подготовлен с учетом положений 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассо-
циации (пересмотр 64-й Генеральной ассамблеи WMA, 
г.  Форталеза, Бразилия, 2013 г.), документа «Международ
ные этические рекомендации по проведению биомедицинс
ких исследований с участием людей» (International  
Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human 
Subjects) Совета международной организации медицинс
ких наук (ред. 2002 г.), Национальным стандартом РФ 
ГОСТ Р52379-2005 «Надлежащая клиническая практика» 
(2005 г.), другими законодательными и нормативными  
документами РФ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в 2021–2023 годах на клини-
ческой базе ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России в пери-
натальном центре (ПЦ) ГАУЗ «Кузбасская областная кли-
ническая больница» имени С.В. Беляева». ПЦ является 
«якорной» медицинской организацией Кемеровской облас
ти — Кузбасса по профилю «акушерство и гинекология», 
в которую маршрутизируются, согласно локальному приказу, 
пациентки высокого риска ПРК.

В данном исследовании в качестве «случая» из сплош-
ной госпитальной выборки была выделена группа пациенток 
(основная) с рефрактерными ПРК. Отбор женщин в груп-
пу «контроль» осуществлялся методом простой случайной 
выборки из общего числа пронумерованных карт пациенток 

без ПРК, соответствующих критериям включения/невключе-
ния при помощи создания таблицы случайных чисел.

Расчет размера выборки осуществлялся при помощи про-
граммы «Epi infoTM» версии 7.2.4.0. (https://www.cdc.gov/
epiinfo/pc.html) при установленных следующих значениях: 
доверительный интервал (ДИ) — 95%, мощность — 80%, 
соотношение случаев и контролей — 1 : 3 для обнаруже-
ния значимого взаимодействия между низкими/нормаль-
ными (< 4/≥ 4 г/л) концентрациями фибриногена и вероят-
ностью рефрактерного ПРК (уровень значимости — 0,05). 
Расчет  показал, что необходимо 46 субъектов в основной 
группе  и  137 — в  контрольной. Эффективность расчета 
составила 99,98%.

В основную группу исследования вошли 55 пациенток 
с рефрактерными ПРК, родоразрешенные в ПЦ за период 
2019–2022 годов. Критериями включения в данную груп-
пу были наличие ПРК, объем кровопотери 1000 мл и более, 
отсутствие эффекта от терапии первой линии; согласие 
на участие в исследовании не требовалось, так как исследо-
вание было ретроспективным и данные получали из меди-
цинской документации. Критерии невключения: кровопоте-
ря в родах и послеродовом периоде менее 1000 мл, полная 
остановка ПРК при использовании терапии первой линии. 
В  качестве терапии первой линии, согласно федеральным 
клиническим рекомендациям2, применялось внутривенное 
введение раствора окситоцина в дозе 10 МЕ и транексамо-
вой кислоты в дозе 1000 мг.

В контрольную группу по принципу «копия — пара» 1 : 3 
было отобрано 165 женщин. Критериями включения в нее 
были кровопотеря в родах и послеродовом периоде менее 
800 мл, полная остановка ПРК при использовании терапии 
первой линии. Критерии невключения: наличие ПРК с объе-
мом кровопотери более 800 мл, отсутствие эффекта от тера-
пии первой линии.

Анамнестические данные, сведения о течении беремен-
ности и родов, а также лабораторных показателях были 
получены путем выкопировки из историй родов. Уровень 
гемоглобина, тромбоцитов и гематокрит определяли на гема-
тологическом анализаторе Mindray BC-6800 Рlus на основе 
технологии SF Cube, уровень фибриногена и активированно-
го частичного тромбопластинового времени — на автома-
тическом анализаторе гемостаза SYSMEX CS-1600 на основе 
технологии мультиволнового анализа. Забор крови прово-
дился у беременных женщин из локтевой вены в III три-
местре беременности за 24–48 часов до родоразрешения. 
Объем кровопотери оценивали гравиметрическим методом 
путем взвешивания перевязочного материала и использова-
ния градуированных емкостей.

Результаты представлены в виде М (SD), где М — это 
среднее, SD (от англ. Standard Deviation) — стандартное 
отклонение, или Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1 и Q3 — 
первый и третий квартили соответственно. Близость распре-
деления признаков к нормальному закону оценивали с помо-
щью критерия согласия Колмогорова — Смирнова. Анализ 
равенства мер центральной тенденции в двух независимых 
группах проводился с помощью параметрического крите-
рия t Стьюдента (t-test) или непараметрического критерия 
Манна — Уитни (Mann — Whitney U-test). Качественные 
данные исследования представлялись с использованием 
абсолютных и относительных показателей в виде n/N (%), 

1 Послеродовое кровотечение. Клинические рекомендации. 2021. URL: https://roag-portal.ru/recommendations_obstetrics (дата обращения: 28.06.2024)
2 Там же
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где n — абсолютное значение частоты признака, N — число 
наблюдений в исследуемой группе, % — относительное зна-
чение частоты признака. Анализ таблиц сопряженности про-
водили с использованием двустороннего точного критерия 
χ2 или критерия Фишера в случае малых значений ожидае-
мых частот. Уровень статистической значимости для ошибки 
первого рода рассматривался как р < 0,05. Анализ получен-
ных данных и их визуализация проводились с применени-
ем языка программирования Python версии 3 и библиотек 
pandas, scipy.stats, matplotlib.pyplot. Определение опти-
мального порогового значения лабораторных показателей 
для отнесения наблюдений к исследуемым группам осущест-
влялось с помощью анализа ROC-кривых (ROC — Receive 
Operative Curve) путем обеспечения баланса между чувстви-
тельностью и специфичностью.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Краткая клинико-анамнестическая характеристика обследо-
ванных женщин представлена в таблице 1.

Частота интервенций при родоразрешении у пациенток 
с рефрактерными ПРК и без них отражена на рисунке 1.

Таблица 1. Краткая клинико-анамнестическая характеристика обследованных пациенток
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of  examined patients

Примечание. 1 Критерий Стьюдента; 2 критерий Манна — Уитни; 3 критерий χ2; 4 двусторонний 
точный критерий Фишера. * Рассчитано на количество вагинальных родов; ** рассчитано на количество 
оперативных родов.
Note. 1 Student t-test; 2 Mann–Whitney U test; 3 χ2; 4 Fisher's exact test. * Calculated on the basis of  the number 
of  vaginal deliveries; ** calculated on the basis of  the number of  operative deliveries.

Показатели Основная группа 
(n = 55)

Контрольная группа 
(n = 165)

р

Возраст, годы, М (SD) 31,8 (6,04) 30,13 (6,93) 0,0761

Рост, см, М (SD) 163,73 (5,87) 162,92 (6,68) 0,4531

Вес, кг, М (SD) 77,33 (14,52) 78,4 (13,78) 0,3382

Индекс массы тела, кг/м2, М (SD) 28,82 (4,98) 29,55 (5,05) 0,2751

Количество беременностей, абс. (%) 2,31 (1,87) 2,25 (2,51) 0,2642

Паритет, абс. (%) 1,42 (1,1) 1,21 (1,62) 0,0362

Срок беременности, недели, М (SD) 37,68 (2,5) 38,54 (2,02) 0,0042

Рубец на матке, абс. (%) 28/55 (50,91) 31/165 (18,79) < 0,0013

Послеродовое кровотечение в анамнезе, абс. (%) 2/55 (3,64) 3/165 (1,82) 0,6014

Экстрагенитальные заболевания, абс. (%) 37/55 (67,27) 108/165 (65,45) 0,8053

Гинекологические заболевания, абс. (%) 22/55 (40,0) 47/165 (28,48) 0,1113

Анемия, абс. (%) 32/55 (58,18) 94/165 (56,97) 0,8753

Врастание плаценты, абс. (%) 3/55 (5,45) 1/165 (0,61) 0,0054

Гестационный сахарный диабет, абс. (%) 10/55 (18,18) 34/165 (20,61) 0,6973

Многоплодная беременность, абс. (%) 4/55 (7,27) 7/165 (4,24) 0,4734

Преждевременный разрыв плодных оболочек, абс. (%) 3/55 (5,45) 29/165 (17,58) 0,0274

Предлежание плаценты, абс. (%) 8/55 (14,55) 2/165 (1,21) < 0,0014

Отслойка плаценты, абс. (%) 8/55 (14,55) 2/165 (1,21) < 0,0014

Плотное прикрепление плаценты, абс. (%) 5/55 (9,09) 6/165 (3,64) 0,0034

Преэклампсия, абс. (%) 8/55 (14,55) 15/165 (9,09) 0,6764

Способ родоразрешения, абс. (%):
вагинальные роды
кесарево сечение 

13/55 (23,64)
42/55 (76,36)

97/165 (58,79)
68/165 (41,21)

< 0,0013

Аномалии родовой деятельности, абс. (%) 3/13* (23,1) 29/95* (30,52) 0,1154

Гипотония матки при кесаревом сечении, абс. (%) 11/42** (26,19) 4/68** (5,88) 0,0044

Дефект гемостаза, абс. (%) 1/42** (2,38) 3/67** (4,41) 1,0004

Рис. 1. Частота интервенций при родоразрешении 
у пациенток исследуемых групп.
Примечание: * р < 0,05. УБТ — управляемая баллонная 
тампонада
Fig. 1. Rate of  delivery interventions in patients 
from the study groups
Note. * р < 0.05.
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Женщинам с рефрактерным ПРК статистически значимо 
чаще проводилось ручное обследование полости матки, УБТ, 
перевязка магистральных сосудов, использование крово-
замещающих технологий, трансфузия эритроцитарной мас
сы (p < 0,05). Гистерэктомия проведена 6/42 (14,29%) паци-
енткам основной группы, в контрольной группе не осущест-
влялась (р = 0,002).

Данные об объеме кровопотери у пациенток исследуемых 
групп представлены на рисунке 2.

Нами установлено, что кровопотеря при родоразрешении 
в основной группе закономерно была значительно выше, чем 
в контрольной, и составила соответственно 1478,18 (679,78) 
и 462,12 (209,32) мл (р < 0,001).

В таблице 2 отражены основные параметры гемостаза перед 
родоразрешением у пациенток с рефрактерными ПРК и без них.

Результаты исследования показали, что у пациенток 
с  рефрактерными ПРК уровни гематокрита, гемоглобина, 
количество эритроцитов, тромбоцитов, протромбиновый ин
декс, международное нормализованное отношение, активи-
рованное частичное тромбопластиновое время статистичес
ки значимо не различались с аналогичными показателями 
женщин без рефрактерных кровотечений.

Анализ концентрации фибриногена у пациенток иссле
дуемых групп представлен на рисунке 3.

Выявлено, что уровень фибриногена в основной груп-
пе перед родоразрешением был статистически значимо 

Примечание. 1 Критерий Манна — Уитни.
Note. 1 Mann–Whitney U test.

Рис. 2. Объем кровопотери у пациенток 
с массивными рефрактерными послеродовыми 
кровотечениями (ПРК) и без них (р < 0,0001)
Fig. 2. Blood loss in patients with and without major 
refractory postpartum haemorrhages (р < 0.0001)
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Таблица 2. Основные параметры гемостаза перед родоразрешением у пациенток исследуемых групп, 
М (SD)/Me (LQ; UQ)
Table 2. Key pre-delivery haemostasis parameters of  the study patients, М (SD)/Me (LQ; UQ)

Показатель Основная группа 
(n = 55)

Контрольная группа 
(n = 165)

p1

Гемоглобин, г/л 111,15 (12,84)
111,0 (103,0; 119,75)

109,53 (13,51)
111,0 (101,0; 118,0)

0,599

Гематокрит, % 3,83 (0,46)
3,92 (3,52; 4,11)

3,89 (0,41)
3,9 (3,64; 4,17)

0,491

Эритроциты, 1012/л 33,71 (3,82)
34,0 (31,1; 36,4)

33,67 (3,77)
34,0 (31,4; 36,1)

0,945

Тромбоциты, тыс/мкл 232,09 (52,59)
223,0 (202,0; 267,75)

242,97 (72,16)
239,0 (197,0; 283,5)

0,417

Протромбиновый индекс, % 100,42 (9,94)
99,5 (94,0; 107,0)

102,52 (9,58)
103,0 (98,0; 108,0)

0,163

Международное нормализованное отношение 6,29 (22,39)
1,04 (0,98; 1,08)

6,57 (36,13)
1,0 (1,0; 1,07)

0,968

Активированное частичное тромбопластиновое время, с 30,96 (4,55)
29,5 (27,75; 33,0)

30,89 (5,01)
30,0 (28,0; 33,0)

0,789

Фибриноген, г/л 4,1 (1,16)
3,9 (3,3; 4,5)

4,62 (1,17)
4,4 (3,9; 4,96)

0,002

Рис. 3. Уровень фибриногена у пациенток 
с массивными рефрактерными послеродовыми 
кровотечениями (ПРК) и без них (р = 0,002)
Fig. 3. Fibrinogen levels in patients with and without 
major refractory postpartum haemorrhages (р = 0.002)
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ниже, чем в контрольной: 3,9 (3,3; 4,5) и 4,4 (3,9; 4,96) г/л 
соответственно (р = 0,002).

Нами определен предиктор возникновения рефрактерных 
ПРК у пациенток высокого риска — уровень фибриногена. 
Установлено оптимальное пороговое значение показате-
ля фибриногена для отнесения наблюдений к исследуемым 
группам: наличие и отсутствие рефрактерного ПРК, равное 
3,95 г/л. Площадь под кривой (AUC) и 95% ДИ равнялись 
0,65  (0,55; 0,75) соответственно при чувствительности 0,55 
и специфичности 0,74. ROC-кривая представлена на рисунке 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
ПРК регистрируются у 5–10% женщин в послеродовом 
периоде и по-прежнему являются основной причиной мате-
ринской заболеваемости и смертности во всем мире [20, 21]. 
Это состояние возникает внезапно и связано с предраспо-
лагающими факторами, некоторые из которых обусловлены  
исходными материнскими характеристиками (например, 
ожирением и возрастом > 35 лет), а другие — особенностями 
течения беременности (использованием вспомогательных 
репродуктивных технологий, многоплодной беременностью, 
аномальным прикреплением плаценты или преэклампсией) 
или родов (применением кесарева сечения, эпизиотомии, 
продолжительностью родов, использованием окситоцина 
во  время родов и макросомией) [22]. Однако у значитель-
ного числа женщин не удается выявить ни одного факто-
ра риска ПРК до родов, и около 20% его случаев остаются 
необъяснимыми, что усложняет прогнозирование и, соот
ветственно, профилактику этого осложнения [16].

Напрямую вызывать ПРК могут нарушения свертывае
мости крови. Кроме того, чрезмерное кровотечение приво-
дит к потреблению факторов свертывания крови, что может 
усугубляться дилюционной коагулопатией после объем-
ной реанимации и провоцировать прогрессирование ПРК 
до тяжелого ПРК [16].

Результаты нашего ретроспективного исследования пока-
зали, что среди всех параметров гемостаза, которые оцени-
вались накануне родоразрешения у пациенток с реализо-
ванным рефрактерным ПРК, статистически значимым был 
только более низкий уровень фибриногена.

Ранее осуществленные изыскания демонстрировали 
противоречивые данные относительно значимости этого 
показателя у женщин с ПРК. Так, было установлено, что 
низкий уровень фибриногена перед родами ассоциирован 
с ПРК [17–19], и этот параметр был успешно внесен в пред-
ложенную S.  Qi и  соавт. (2023) предиктивную модель про-
гноза ПРК при многоплодной беременности. Она была раз-
работана с применением многофакторного логистического 
регрессионного анализа, включала такие показатели, как 
возраст матери, применение вспомогательных репродуктив-
ных технологий, количество тромбоцитов, уровень фибри-
ногена и альбумина, наличие гипертензивных расстройств 
при  беременности, предлежание плаценты, количество 
предыдущих кесаревых сечений и внутриматочных манипу-
ляций, вес новорожденного, и показала чувствительность 
80,9% на независимой выборке [23].

По данным проведенного C. de Moreuil и соавт. (2023) 
систематического обзора и метаанализа 81 исследования, 

у женщин с тяжелым ПРК перед родоразрешением показа-
тели тромбоцитов были ниже, чем у пациенток контрольной 
группы (разность средних (MD) = –26,0 × 109/л; 95% ДИ: 
от  –35,8 до –16,1), тогда как концентрация фибриногена 
(MD = –0,31 г/л; 95% ДИ: от –0,75 до 0,13) и уровни фак-
тора XIII и гемоглобина не имели статистически значимых 
различий. В среднем более низкое при сравнении с конт
рольной группой количество тромбоцитов перед родами 
у  женщин с тяжелым ПРК позволило авторам предполо-
жить потенциальную пользу этого биомаркера для прогно-
зирования данного состояния. В обсуждении они указы-
вают на большую гетерогенность исследований и труд-
ность их объединения, наличие многих вмешивающихся  
факторов [16].

Уровень фибриногена как фактор риска ПРК оценивался 
только в пяти работах, при этом в одной из них были получе-
ны статистически значимые различия между его показателя-
ми у пациенток с массивным ПРК и без ПРК [24].

В интервенционном исследовании A.J. Wikkelsø и соавт. 
(2015) с участием 249 женщин не найдено доказательств 
в  пользу использования 2 г концентрата фибриногена 
в качестве превентивного лечения тяжелого ПРК у пациен-
ток с нормофибриногенемией [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования продемонстриро-
вали, что у пациенток с рефрактерным ПРК уровень фибри-
ногена перед родоразрешением был статистически значи-
мо ниже, чем у женщин без этого осложнения. Показатель 
фибриногена менее 3,95 г/л может являться предиктором 
рефрактерного ПРК (AUC 95% ДИ: 0,65 (0,55; 0,75)).

Рис. 4. ROC-кривая для определения оптимального 
порогового значения уровня фибриногена
Fig. 4. ROC curve for the determination of  an optimal 
fibrinogen levels
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Цель исследования. Оценить влияние холекальциферола на тяжесть климактерических проявлений и динамику цитокинового статуса 
у женщин, получающих фитоэстрогенотерапию.
Дизайн. Проспективное лонгитудинальное исследование типа «случай — контроль».
Материалы и методы. Обследованы 302 женщины в возрасте от 48 до 57 лет. Из них 229 женщин имели симптомы климактерического 
синдрома (КС). На первом этапе исследования выполнена оценка клинических признаков, уровня 25(OH)D и цитокинового профиля 
у женщин с КС (n = 229). Контрольными данными служили результаты обследования женщин аналогичного возраста, но без признаков 
КС (контрольная группа, n = 73). На втором этапе изучена динамика клинических и иммунологических показателей в двух группах жен-
щин с КС. Первую группу (группу сравнения, n = 57) составили пациентки, которые в течение 6 месяцев получали терапию препаратом 
фитоэстрогенов. Во вторую группу (основную, n = 57) вошли женщины, которым в дополнение к аналогичному 6-месячному курсу фито
эстрогенов был назначен прием холекальциферола с использованием схем насыщения, определенных в зависимости от исходного уровня 
25(OH)D в сыворотке крови. В динамике лечения оценивали тяжесть клинических проявлений КС, а также уровни 25(OH)D, интерлейки-
нов ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, фактора некроза опухоли α. По истечении 6-месячного курса терапии повторно обследованы 55 женщин из груп-
пы сравнения и 50 пациенток из основной группы.
Результаты. Установлено, что климактерический синдром характеризуется увеличением концентраций в сыворотке крови ИЛ-6 
(р = 0,042) и ИЛ-8 (р = 0,036) и чаще регистрируется у женщин с дефицитом витамина D (81,1% против 68,5%; p = 0,018). Включение 
в схему терапии холекальциферола обусловило через 6 месяцев комплексной терапии значимо более выраженное снижение тяжести 
приступов тревоги и паники, головных болей, соматических симптомов, общей тяжести климактерического синдрома по шкале Грина, 
а также уровня ИЛ-6. При анализе уровня ИЛ-8 установлено его значимое снижение только при условии приема фитоэстрогенов в комп
лексе с холекальциферолом. Сочетание фитоэстрогенов с холекальциферолом обеспечивало и существенное повышение содержания 
25(OH)D в сыворотке крови: от 17,77 [13,58; 24,76] нг/мл до 35,47 [31,49; 43,59] нг/мл (p < 0,001).
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о наличии благоприятных клинических и иммунологических эффектов от прие-
ма препарата витамина D у женщин с климактерическим синдромом.
Ключевые слова: витамин D, цитокины, климактерический синдром.
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the cholecalciferol effect on the climacteric manifestations severity and the cytokine status dynamics in women receiving 
phytoestrogen therapy.
Design. Prospective longitudinal case-control study.
Materials and methods. 302 women aged 48 to 57 years were examined. Of these 229 women had symptoms of climacteric syndrome (CS). 
At  the  first stage of the study, clinical signs, 25(OH)D and cytokine levels were assessed in women with CS (n = 229). The control data 
were the results of similar age women, but without signs of CS (control group, n = 73). At the second stage the dynamics of clinical and 
immunological parameters in two groups of women with CS were studied. The first group (comparison group, n = 57) consisted of patients 
who received phytoestrogens therapy for 6 months. The second group (main, n = 57) included women who in addition to a similar 6-month 
course of phytoestrogens were prescribed cholecalciferol using saturation regimens depending on the initial 25(OH)D serum levels. 
In the dynamics of treatment, the severity of CS manifestations was assessed, as well as the levels of 25(OH)D, interleukins IL-1β, IL-6, IL-8, 
and tumor necrosis factor α. After a 6-month course of therapy 55 women from the comparison group and 50 patients from the main group 
were re-examined.
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Results. It was found that climacteric syndrome is characterized by an increased concentrations of IL-6 (p = 0.042) and IL-8 (p = 0.036) and 
is more often recorded in women with vitamin D deficiency (81.1% versus 68.5%; p = 0.018). The inclusion of cholecalciferol in the treatment 
led to a significantly more pronounced reduction in the anxiety and panic attacks severity, headaches, somatic symptoms, the overall severity 
of climacteric syndrome on the Green scale, as well as IL-6 level after 6 months of complex therapy. A significant decrease of IL-8 level was 
found only when phytoestrogens were taken in combination with cholecalciferol. The combination of phytoestrogens with cholecalciferol 
also provided a significant increase in 25(OH)D serum content: from 17.77 [13.58; 24.76] ng/ml to 35.47 [31.49; 43.59] ng/ml (p < 0.001).
Conclusion. The results obtained indicate the presence of favorable clinical and immunological effects of vitamin D supplementation in 
women with climacteric syndrome.
Keywords: vitamin D, cytokines, climacteric syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Климактерический синдром (КС) — это патологическое 
состояние, которое характерно для большинства женщин 
в  период физиологического угасания функции яичников. 
К наиболее распространенным ранним симптомам менопау
зы относят вазомоторные симптомы, в том числе приливы 
и ночную потливость, и эмоциональные нарушения (депрес-
сивные состояния, нарушения сна и др.), которые наблю-
даются примерно у 75% женщин в перименопаузе и могут 
сохраняться в течение 10 лет и дольше [1–5].

В настоящее время предполагается, что в патогенезе ран-
них проявлений менопаузы немаловажную роль могут играть 
нарушения иммунной регуляции, в частности изменение 
цитокинового баланса [6, 7]. В патогенезе КС могут участво-
вать и нарушения метаболизма витамин D. Так, обнаружена 
связь дефицита 25(OH)D с вазомоторными симптомами [8].

На сегодняшний день одним из малоизученных направле-
ний в купировании ранних проявлений КС является использо-
вание витамина D (VD), часто назначаемого при поздних про-
явлениях климактерия [9, 10]. Сведения о влиянии препаратов 
VD на ранние симптомы КС единичны и противоречивы [11, 12].

Цель исследования: оценить влияние холекальциферола 
на тяжесть климактерических проявлений и динамику цито-
кинового статуса у женщин с КС, получающих фитоэстро
генотерапию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Комплексное проспективное лонгитудинальное исследова-
ние типа «случай — контроль» выполнялось в течение 2021–
2023 гг. на базах Донецкого государственного медицинско-
го университета имени М. Горького (ректор — профессор, 
член-корреспондент АМНУ Игнатенко Г.А.) и Донецкого 
клинического территориального медицинского объедине-
ния (главный врач — профессор Плахотников И.А.). Иссле
дование одобрено этическим комитетом Донецкого госу-
дарственного медицинского университета им. М. Горького 
(протокол № 27/5-1 от 14.04.2021 г.).

Всего обследованы 302 женщины в возрасте от 48 до 
57 лет с продолжительностью постменопаузы до 5 лет. Отбор 
женщин в исследование производился методом случайной 
выборки. Наличие КС подтверждали по результатам опроса 
и клинического обследования, в том числе с помощью опрос
ника по шкале Грина.

Критерии включения в исследование: женский пол, пост-
менопауза продолжительностью до 5 лет, письменное добро-
вольное информированное согласие на участие. Критерии 
исключения: прием гормональных препаратов и иммуноде-
прессантов; наличие аутоиммунных, эндокринных заболева-
ний, а также хронических воспалительных, онкологических, 
гематологических и психических заболеваний, метаболичес
ких расстройств, хронических болезней почек и печени.

В сыворотке крови женщин с помощью иммунофермент-
ных тест-систем определялись концентрации 25(OH)D (DRG 
Instruments GmbH, Германия), фактора некроза опухоли α 
(ФНО-α), интерлейкинов ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 (АО «Вектор-
Бест», РФ).

На первом этапе исследования выполнена оценка клини-
ческих признаков и показателей VD и цитокинового профиля 
у женщин с КС (n = 229). Контрольными данными служили 
результаты обследования женщин аналогичного возраста, 
но без признаков КС (контрольная группа, n = 73).

На втором этапе изучена динамика клинических и иммуно-
логических показателей в двух группах женщин с КС, которые 
были выбраны случайным образом и не различались по возра-
сту, клиническим и лабораторным показателям. Первую груп-
пу (группу сравнения, n = 57) составили пациентки, которые 
в  течение 6 месяцев получали терапию препаратом фито
эстрогенов. Во вторую группу (основную, n = 57) вошли жен-
щины, которым в дополнение к аналогичному 6-месячному 
курсу фитоэстрогенов был назначен прием холекальциферола 
с использованием схем насыщения, определенных в зависи-
мости от исходного уровня 25(OH)D в сыворотке крови [13].

В динамике лечения оценивали тяжесть клинических про
явлений КС и лабораторные показатели. По истечении 6-ме
сячного курса терапии повторно обследованы 55 женщин 
из группы сравнения и 50 пациенток из основной группы.

Количественную характеристику всех клинических при-
знаков и лабораторных показателей представляли в виде 
медианы и первого и третьего квартилей (Q1; Q3). Показа
тель процента указывали со стандартной ошибкой доли. 
Сравнение двух независимых выборок проводили с помо-
щью теста Манна — Уитни, а двух связанных — T-критерия 
Вилкоксона. Множественное сравнение независимых выбо-
рок выполняли с использованием рангового однофактор-
ного анализа Краскела — Уоллиса. При сравнении частоты 
признака в группах применяли критерий χ2. Различия счита-
ли статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сравнении содержания ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке 
крови женщин в ранней постменопаузе с и без КС не выяв-
лены значимые различия (табл. 1). Наряду с этим установ-
лено, что КС сопровождается значимым повышением сыво-
роточных концентраций ИЛ-6 (р = 0,042) и ИЛ-8 (р = 0,036).

Значимая разница между уровнями 25(OH)D у паци-
енток с  КС и участниц контрольной группы отсутствовала 
(см. табл. 1), но несмотря на это, проведен дополнительный 
анализ, направленный на оценку частоты выявления КС при 
различных уровнях 25(OH)D (табл. 2). Все пациентки были 
распределены в четыре группы: с нормальным содержани-
ем 25(OH)D (n = 32; 10,6%), с его недостаточностью (n = 95; 
31,5%), умеренным (n = 132; 43,7%) и тяжелым (n  =  43; 
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14,2%) дефицитом. Результаты множественного сравне-
ния полученных результатов в четырех группах показали 
отсутствие значимых различий (р = 0,085).

Однако при сравнении пациенток двух объединенных 
групп со значениями 25(OH)D 20,0 и более нг/мл в одной 
группе и < 20,0 нг/мл в другой (рис. 1) установлены значи-
мые различия (р = 0,018).

После исследования особенностей цитокинового про-
филя и значений 25(OH)D при КС выделены две группы 
пациенток для наблюдения в динамике лечения (табл. 3). 
Сравнительный анализ тяжести симптомов КС у женщин 
в  динамике терапии показал, что изолированный прием 
фитоэстрогенов сопровождался значительным снижением 
тяжести 14 симптомов КС, итоговой суммы баллов в класте-
рах психосоциальной сферы, соматических и вазомоторных 
симптомов и шкалы Грина в целом (от p < 0,05 до p < 0,001). 
При использовании комплекса фитоэстрогенов и холе-
кальциферола обнаружено значимое уменьшение тяжести 
15 симптомов КС, в том числе мышечных и суставных болей, 
итоговой суммы баллов в кластерах психосоциальной сферы, 
соматических и вазомоторных симптомов, а также шкалы 
Грина в целом (от p < 0,05 до p < 0,001). Кроме того, включе-
ние в схему холекальциферола обусловило через 6 месяцев 
комплексной терапии значимо более выраженное снижение 
тяжести приступов тревоги и паники, головных болей, сома-
тических симптомов, общей тяжести КС.

Следует отметить, что при изолированном приеме фито-
эстрогенов концентрация VD в сыворотке крови оставалась 
в динамике лечения неизменной (рис. 2): до терапии — 
18,16 [12,70; 24,23] нг/мл, а после лечения — 17,71 [13,73; 
24,01] нг/мл (p > 0,05). Сочетание фитоэстрогенов с приемом 
холекальциферола обеспечивало существенное повышение 
содержания 25(OH)D в сыворотке крови: от 17,77 [13,58; 
24,76] нг/мл до 35,47 [31,49; 43,59] нг/мл (p < 0,001).

Анализ содержания провоспалительного цитокина 
ИЛ-6  (рис. 3) показал, что изолированный прием фито
эстрогенов сопровождался его снижением от 0,7 [0,0; 1,2] до 
0,5 [0,0; 1,1] пг/мл (p = 0,037). Комбинация фитоэстрогенов 
с препаратом VD также способствовала уменьшению содер-
жания ИЛ-6, причем более выраженному, — от 0,9 [0,0; 1,4] 
до 0,4 [0,0; 0,8] пг/мл (p < 0,001). Достигнутые в результате 
терапии значения не отличались от показателя контроль-
ной группы (p > 0,05).

При анализе уровня ИЛ-8 установлено его значимое сни-
жение в сыворотке крови у женщин после 6 месяцев тера-
пии только при условии приема фитоэстрогенов в комплек-
се с  холекальциферолом (рис. 4). Концентрация цитокина 
до и после лечения в группе сравнения составила 5,5 [3,4; 
9,0] пг/мл и 6,8 [4,2; 10,2] пг/мл соответственно (р > 0,05). 
В  основной группе уровень ИЛ-8 до лечения был 5,5 [3,9; 
8,7] пг/мл, а спустя 6 месяцев терапии — 4,5 [2,7; 6,0] пг/мл 
(р < 0,001). Через 6 месяцев фитоэстрогенотерапии медиана 
концентрации ИЛ-8 в группе сравнения существенно превы-
шала аналогичные показатели как контрольной (р < 0,05), 
так и основной группы (р < 0,01).

Таблица 1. Содержание цитокинов и 25(OH)D в сыворотке крови обследованных женщин 
Table 1. Cytokine and 25(OH)D serum levels in examined women

Показатель Женщины без климактерического 
синдрома (n = 73)

Женщины с климактерическим 
синдромом (n = 229)

Р

Интерлейкин 1β, пг/мл 1,8 [1,2; 2,5] 2,0 [1,3; 2,6] 0,151

Интерлейкин 6, пг/мл 0,5 [0,1; 0,9] 0,8 [0,0; 1,4] 0,042

Интерлейкин 8, пг/мл 5,3 [3,3; 8,4] 6,5 [3,7; 9,8] 0,036

Фактор некроза опухоли α, пг/мл 0,0 [0,0; 0,9] 0,6 [0,0; 0,8] 0,133

25(OH)D, нг/мл 20,60 [13,53; 26,34] 18,16 [12,23; 25,64] 0,215

Таблица 2. Частота климактерического 
синдрома (КС) у женщин с различным 
содержанием 25(OH)D в сыворотке крови
Table 2. Incidence of  menopausal syndrome 
in women with various 25(OH)D serum levels

Уровень 25(OH)D 
в сыворотке крови, 

нг/мл

Всего  
обследованных

Женщины с КС, 
n (%)

30 и более 32 21 (65,6 ± 8,4)

От 20 до < 30 95 66 (69,5 ± 4,7)

От 10 до < 20 132 107 (81,1 ± 3,4)

< 10 43 35 (81,4 ± 5,9)

Рис. 1. Частота климактерического синдрома 
в объединенных по содержанию витамина D 
группах
Fig. 1. Incidence of  menopausal syndrome 
in vitamin D-pooled groups
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Таблица 3. Тяжесть симптомов по шкале Грина у женщин с климактерическим синдромом в динамике 
терапии фитоэстрогенами и холекальциферолом, баллы
Table 3. Changes in symptom severity (Greene scale) in women with menopausal syndrome treated 
with phytoestrogens and cholecalciferol, score

Примечание. Статистически значимые различия при сравнении показателей после лечения между 
основной группой и группой сравнения: (*) — р = 0,045; (**) — р = 0,015; (***) — p = 0,017.
Note. Statistically significant differences when comparing parameters after therapy in the study group and controls: 
(*) — р = 0.045; (**) — р = 0.015; (***) — p = 0.017.

Номер и наименование 
симптома по шкале Грина

Группа сравнения Основная группа
до 

лечения 
(n = 57)

после 
лечения 
(n = 55)

P до 
лечения 
(n = 57)

после 
лечения 
(n = 50)

P

2. Чувство напряженности, нервозности 1 [0; 2] 1 [0; 2] < 0,001 0 [0; 2] 0 [0; 2] 0,004
3. Нарушения сна 2 [1; 3] 2 [0; 2] < 0,001 1 [1; 2] 1 [0; 2] < 0,001
5. Приступы тревоги, паники 1 [0; 3] 0 [0; 2] 0,002 0 [0; 2] 0 [0; 1]* < 0,001
6. Трудности в концентрации внимания 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,031 0 [0; 2] 0 [0; 0] 0,008
7. Чувство усталости или недостатка энергии 1 [0; 3] 1 [0; 2] < 0,001 1 [0; 3] 0 [0; 2] < 0,001
8. Потеря интереса ко многим вещам 0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,004 0 [0; 2] 0 [0; 1] 0,016
9. Чувство недовольства или депрессия 2 [1; 2] 1 [0; 2] < 0,001 2 [1; 2] 1 [0; 2] < 0,001
11. Раздражительность 1 [0; 2] 1 [0; 2] 0,008 1 [0; 2] 0 [0; 2] < 0,001
12. Чувство головокружения или обморок 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,008 0 [0; 1] 0 [0; 1] < 0,001
13. Давление или напряжение в голове, теле 0 [0; 1] 0 [0; 0,5] 0,008 0 [0; 1] 0 [0; 0,75] < 0,001
15. Головные боли 2 [1; 3] 2 [0; 3] < 0,001 2 [1; 3] 1 [0; 1]** < 0,001
16. Мышечные и суставные боли 0 [0; 0] 0 [0; 0] – 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0,002
17. Слабость в руках или ногах 0 [0; 1] 0 [0; 0] 0,031 0 [0; 1] 0 [0; 1] < 0,001
19. Приливы 2 [1; 3] 2 [0; 2] < 0,001 2 [1; 2] 1 [0; 2] < 0,001
20. Ночная потливость 2 [0; 3] 1 [0; 2] < 0,001 2 [0; 3] 0 [0; 2] < 0,001
1–11. Психосоциальная сфера 10 [7; 13] 9 [6; 11] < 0,001 9 [7; 12] 7 [5; 9,75] < 0,001
12–18. Соматические симптомы 4 [3; 6] 3 [1,5; 4,5] < 0,001 5 [3; 6] 2 [1; 3]* < 0,001
19, 20. Вазомоторные симптомы 3 [2; 5] 3 [0,5; 5] < 0,001 3 [2; 4] 2 [0; 4] < 0,001
Всего 17 [13; 22] 15 [11; 

19,5]
< 0,001 18 [13; 22] 13 [8; 

15,75]***
< 0,001

Рис. 2. Уровни 25(OH)D в сыворотке крови 
женщин с климактерическим синдромом 
в динамике терапии и в контрольной группе
Fig. 2. Changes in 25(OH)D serum levels in women 
with menopausal syndrome during therapy 
and in controls
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Рис. 3. Уровни интерлейкина 6 (ИЛ-6) в сыворотке 
крови женщин с климактерическим синдромом 
в динамике терапии и в контрольной группе
Fig. 3. Changes in interleukin 6 (IL-6) serum levels 
in women with menopausal syndrome during therapy 
and in controls
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ОБСУЖДЕНИЕ
У женщин в ранней постменопаузе с признаками КС наблю-
дается повышенная продукция провоспалительных цито-
кинов ИЛ-6 и ИЛ-8 (p < 0,05). Показано также, что часто-
та КС значительно выше среди пациенток с  уровнями  
25(OH)D менее 20,0 нг/мл, которые соответствуют дефици-
ту VD (p < 0,05).

Выявленная нами связь КС с дефицитом VD, а также 
пониженное содержание 25(OH)D при КС у подавляющего 
большинства обследованных женщин (89,4%) послужили  
основанием для проведения стандартной коррекции недо-
статка этого витамина. Комбинация фитоэстрогенов и холе-
кальциферола обеспечила более выраженное уменьшение 
тяжести клинических проявлений КС и нормализацию уров-
ня ИЛ-8 за счет снижения продукции цитокина в динамике 
лечения (p < 0,001).

Полученные нами данные о высокой частоте недоста-
точности и дефицита VD у женщин в постменопаузе согла-
суются с результатами исследования H. Vázquez-Lorente 

и  соавт.  [14]. Дефицит VD может быть одним из факторов 
возникновения клинических признаков КС [15], а норма-
лизация уровня 25(OH)D может способствовать снижению 
интенсивности симптомов синдрома [16].

К настоящему времени не вызывает сомнений важная 
роль VD в функционировании различных органов и систем 
организма человека. Среди широкого спектра эффектов 
витамина, как скелетных, так и экстраскелетных, особое 
место занимает его иммунотропное действие. VD облада-
ет способностью через соответствующие рецепторы влиять 
на активность моноцитов/макрофагов, Т- и В-лимфоцитов, 
других клеток иммунной системы, обеспечивая регуляцию 
их пролиферации и созревания, контролируя их физиоло-
гические функции, в том числе секрецию ими различных 
цитокинов. При этом дефицит VD приводит к снижению 
эффективности иммунного ответа, чрезмерной активации 
иммунокомпетентных клеток, увеличению продукции про-
воспалительных цитокинов, что сопряжено с повышением 
риска развития аутоиммунных и аллергических заболеваний, 
восприимчивости к различным инфекциям, онкологическим 
заболеваниям [17].

В связи с вышеизложенным одним из вероятных механиз-
мов действия VD на клинические проявления КС может быть 
его опосредованное влияние на патогенез КС через регу-
лирующее воздействие на клетки иммунной системы, в том 
числе через его свойства ингибировать чрезмерный синтез 
провоспалительных цитокинов.

К настоящему времени есть единичные исследования, 
выводы которых подтверждают роль изменений цитокиново-
го баланса в развитии КС. Установлено, что при КС увеличены 
уровни некоторых провоспалительных цитокинов, в частности 
ФНО-α и ИЛ-8 [18]. На значимую связь повышения концент
рации циркулирующего ИЛ-8 с наличием и тяжестью прили-
вов указывают A. Malutan и соавт. [19]. Показана связь между 
системным воспалением и депрессией как одним из проявле-
ний КС в пери- и постменопаузе [7, 20]. Обнаружено также 
значительное повышение на фоне депрессии уровней ИЛ-6 
и ФНО-α в сыворотке крови женщин в перименопаузе [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные нами результаты свидетельствуют о наличии 
благоприятных клинических и иммунологических эффектов 
от приема препарата витамина D у женщин с КС, и это целе-
сообразно использовать при проведении лечебно-профи-
лактических мероприятий у таких пациенток.
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Рис. 4. Уровни интерлейкина 8 (ИЛ-8) в сыворотке 
крови женщин с климактерическим синдромом 
в динамике терапии и в контрольной группе
Fig. 4. Changes in interleukin 8 (IL-8) serum levels 
in women with menopausal syndrome during therapy 
and in controls
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Концепция «Менеджмент крови пациенток» 
в практике акушера-гинеколога: 
на что обратить внимание? 
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Цель обзора. Представить литературные и собственные данные по внедрению концепции «Менеджмент крови пациентки» (МКП) 
в акушерстве и гинекологии.
Основные положения. МКП предполагает «своевременное междисциплинарное применение научно обоснованных мультимодальных 
медицинских и хирургических концепций, направленных на скрининг, диагностику и соответствующее лечение анемии, минимизацию 
хирургических, процедурных, ятрогенных кровопотерь и контроль коагулопатических кровотечений для улучшения показателей здо-
ровья посредством помощи, ориентированной на пациента». В рамках МКП акушеру-гинекологу важно провести скрининг на дефицит 
железа (ДЖ) и выявить железодефицитную анемию (ЖДА), назначить лечение современными препаратами железа. Предлагается пре-
парат двухвалентного железа новой генерации с пролонгированным высвобождением, что минимизирует побочные эффекты терапии. 
Второй аспект — скрининг и лечение выявленных нарушений коагуляции с использованием алгоритмов терапии, составленных по дан-
ным тромбоэластометрии; третий аспект — скрининг и лечение анемии, контроль коагуляции, мониторинг кровопотери и рациональное 
применение аллогенных компонентов крови в послеродовом/послеоперационном периоде. Представлены результаты внедрения МКП 
в клиническую практику ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова», что позволяет проводить своевременную диагностику ДЖ и ЖДА в центре 
«Анемия-СТОП!» и рациональное переливание аллогенных компонентов крови и способствует уменьшению объемов заготавливаемых 
и переливаемых компонентов донорской крови.
Заключение. Внедрение концепции МКП и сохранения собственной крови пациентки повышает эффективность и безопасность лече-
ния, одновременно содействуя наилучшему использованию экономических ресурсов.
Ключевые слова: «Менеджмент крови пациента», акушерство, гинекология, железодефицитная анемия, сульфат железа новой генера-
ции, контроль коагуляции, эффективность, безопасность.
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What to Pay Attention to?
T.A. Fedorova , E.V. Strelnikova 

National Medical Research Center for Obsterics, Gynecology and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov; 4 Oparina Str., Moscow, 
Russian Federation 117997

ABSTRACT
Aim. To present literature and own data on the implementation of the concept of patient blood management (PBM) in obstetrics and 
gynecology.
Key points. PBM involves “the timely, interdisciplinary application of evidence-based, multimodal medical and surgical concepts aimed 
at  screening, diagnosing and appropriately treating anemia, minimizing surgical, procedural, iatrogenic blood loss, and managing 
coagulopathy bleeding to improve health outcomes through patient-centered care”. As part of the PBM, it is important for the obstetrician-
gynecologist to first screen for iron deficiency (ID) and identify iron deficiency anemia (IDA), prescribe treatment with modern iron 
preparations. A new generation of ferrous iron preparation with prolonged release is proposed, which minimizes the side effects of therapy. 
The second aspect is to screen and treat identified coagulation disorders using treatment algorithms based on thromboelastometry data, 
the  third is in the postpartum/postoperative period, screen for and treat iron deficiency and anemia, control coagulation, monitor blood 
loss and rational use of allogeneic blood components. The results of the introduction of PBM into clinical practice of the National Medical 
Research Center for Obsterics, Gynecology and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov, which allows for timely diagnosis of ID 
and IDA at the “Anemia-STOP!” Center, rational transfusion of allogeneic blood components, which contributed to a reduction in the volume 
of procured and transfused donor blood components.
Conclusion. The implementation of the PBM concept helps to improve the effectiveness and safety of treatment, while promoting the best 
use of economic resources.
Keywords: patient blood management, obstetrics, gynecology, iron deficiency anemia, new generation ferrous sulfate, coagulation control, 
efficiency, safety.
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В течение последних десятилетий в клиническую прак-
тику внедряется концепция, которая называется 
«Менеджмент крови пациента» (МКП), или «Управле

ние кровью пациента». Данная концепция официально 
утверждена на 63-й сессии Всемирной ассамблеи здраво-
охранения в 2010 году1. МКП предполагает «своевремен-
ное междисциплинарное применение научно обоснованных 
мультимодальных медицинских и хирургических концепций, 
направленных на скрининг, диагностику и соответствующее 
лечение анемии, минимизацию хирургических, процедурных, 
ятрогенных кровопотерь и контроль коагулопатических кро-
вотечений для улучшения показателей здоровья посредст
вом помощи, ориентированной на пациента» [1].

Следует подчеркнуть, что сейчас МКП — это научно обос
нованный комплекс мер и лучшая клиническая практика 
оптимизации результатов лечения путем сохранения собст
венной крови пациента. При МКП осуществляется мульти
дисциплинарный подход к терапии, ориентированный 
на  конкретного больного, у которого вероятна кровопоте-
ря и возможна гемотрансфузия.

В настоящее время изменилась парадигма трансфузио-
логии. Традиционный подход, применявшийся ранее, был 
в большей степени ориентирован на продукт крови, перели-
вание проводилось по умолчанию и по принципу «чем боль-
ше, тем лучше», и его приоритетами являлись изготовление 
и безопасность продукта. Современный подход, признанный 
во всем мире, ориентирован в первую очередь на пациен-
та — переливание проводится только в соответствии с тера-
певтической необходимостью по принципу «лучшее то, 
что нужнее», а приоритеты современного подхода — безо-
пасность и здоровье пациента [2].

Именно в акушерстве и гинекологии внедрение кон-
цепции МКП играет значимую роль в улучшении исходов 
оперативного лечения пациенток, исходов беременности 
для  матери и плода. По инициативе специалистов ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России учрежде-
на мультидисциплинарная Национальная ассоциация спе
циалистов «менеджмента крови пациента», цель которой — 
содействие в  повышении качества оказания медицинской 
помощи населению РФ за счет внедрения в клиническую 
практику принципов МКП.

МКП — это непрерывный процесс, который инициируется 
в начале предоперационного/предродового периода и про-
должается интра- и постоперационно или в послеродовом 
периоде. Исход оперативного лечения или родов во многом 
зависит от того, как готовят женщину к оперативному вмеша-
тельству, родам, учитывается ли наличие у нее анемии, нару-
шений в системе гемостаза, сопутствующих заболеваний, 
в том числе воспалительных, аутоиммунных, метаболических 
и др. Поэтому в практике акушера-гинеколога концепция 
МКП особенно актуальна, и ее понимание и применение 
весьма важны и для врачей, и для пациенток.

На что необходимо обратить внимание акушеру-гине-
кологу при ведении пациентки в рамках концепции МКП? 
Первое — скрининг на дефицит железа (ДЖ) и выявление 
железодефицитной анемии (ЖДА). Следует провести лече-
ние ДЖ и ЖДА на предродовом/предоперационном этапе, 
рекомендовать тот или иной препарат железа в зависи

мости от срока беременности, тяжести анемии, сроков опе-
ративного лечения.

Второй аспект — скрининг и терапия выявленных нару-
шений коагуляции, особенно значимо исследование кон
центрации фибриногена перед операцией/родами, так как 
снижение ее до значений менее 2 г/л — это доказанный 
фактор риска развития кровотечения [3].

В родах или при оперативном лечении в случае кро-
вотечения показано применение алгоритма системы гемо-
стаза, основанного на данных тромбоэластометрии, так 
называемого теста по месту оказания медицинской помо-
щи (point of care, РОС). В зависимости от показателей гемо
стазиограммы нужно использовать тот алгоритм [4]2, кото-
рый позволяет рационально и таргетно проводить пере-
ливание аллогенных компонентов крови. В рамках МКП 
рекомендована технология интраоперационной реинфузии 
крови, минимизирующая объемы эритроцит-содержащих 
донорских компонентов крови [5].

Третий аспект — в послеродовом/послеоперационном 
периоде следует производить скрининг и лечение ДЖ и ане-
мии и контроль гемостаза, мониторинг кровопотери, рацио-
нально и ограничительно использовать аллогенные компо-
ненты крови [6–8].

Таким образом, первыми важными компонентами МКП 
являются диагностика и терапия анемии перед инвазивным 
или неинвазивным хирургическим воздействием в периопе-
рационном периоде, во время беременности, в послеродо-
вом периоде. Известно, что анемия, как правило, ЖДА, встре-
чается у 40% женщин репродуктивного возраста, особенно 
при тяжелых менструальных кровотечениях, аномальных 
маточных кровотечениях, миоме матки, аденомиозе и дру-
гих нарушениях.

Нередко беременность наступает уже при наличии у жен-
щины ДЖ, поэтому он становится основной причиной ане-
мии у беременных, так как при беременности значительно 
возрастает потребность в железе вследствие увеличения 
массы эритроцитов, роста плода и плаценты, потерь крови 
во время нормальных физиологических родов или при опе-
рации кесарева сечения.

В целом ряде работ показано, что ДЖ приводит к сниже-
нию доступности железа для эритропоэза, а также концент
рации гемоглобина (Hb) и доставки кислорода к тканям, 
что вызывает клинические проявления и симптомы анемии.

Анемия является наиболее частой непосредственной при-
чиной неблагоприятных исходов для матери, в т. ч. смерти. 
Клинические проявления анемии включают уменьшение 
переносимости физических нагрузок, усталость и недомо-
гание, ухудшение когнитивных способностей и умственной 
концентрации, раздражительность, склонность к депрессии, 
сердцебиение, головные боли, бледность, глоссит, извраще-
ние вкуса. У женщин с анемией в послеродовом периоде 
отмечено снижение количества молока, сокращение перио
да кормления грудью [9]. Своевременная диагностика ДЖ 
и терапия ЖДА у женщин репродуктивного возраста — залог 
благоприятных результатов оперативного лечения, а также 
исходов для матери и новорожденного.

При диагностике анемии у пациентки, конечно, следует 
обратить внимание на характерные клинические проявления  
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заболевания и лабораторные показатели гемограммы и фер-
рокинетические данные. Анемия диагностируется при сни-
жении уровня Hb до значений менее 130 г/л у взрослых муж-
чин, менее 120 г/л у взрослых женщин, Диагноз анемии при 
беременности ставится при содержании Hb менее 110  г/л 
в первом и третьем триместрах и менее 105 г/л во втором 
триместре; в послеродовом периоде — менее 100 г/л через 
24–48 ч после родов [10, 11]. Определяют также послеро-
довую анемию при концентрации Hb менее 110 г/л через 
1 неделю и менее 120 г/л через 8 недель после родов [12].

Алгоритмы диагностики ДЖ и ЖДА представлены во 
многих клинических рекомендациях и методических руко
водствах [13]3. Обязательны выполнение общего (кли-
нического) анализа крови, оценка гематокрита, уровней 
эритроцитов и ретикулоцитов в крови, среднего содер-
жания  гемоглобина в эритроцитах, размеров эритроцитов 
у пациентов с анемическим синдромом.

При выраженном ДЖ кроветворение характеризуется 
гипохромией (снижением среднего содержания Hb в эри-
троците) и микроцитозом (уменьшением среднего объе-
ма эритроцита).

При подозрении на ЖДА пациенткам показано исследо-
вание сывороточных показателей обмена железа — уровней 
железа, ферритина, трансферрина сыворотки крови, общей 
железосвязывающей способности сыворотки и насыщения 
трансферрина железом — для верификации абсолютного ДЖ.

Для ЖДА характерно снижение концентрации сыворо-
точного железа и процентного насыщения трансферрина 
железом, общая железосвязывающая способность и уровень 
трансферрина повышаются. Развитию ЖДА предшествует 
период латентного железодефицита, лабораторными кри-
териями которого служат низкие показатели сывороточно-
го железа и ферритина на фоне нормального уровня Hb. 
Содержание ферритина менее 30 мкг/л свидетельствует 
об истощении требуемых запасов железа в организме и необ-
ходимости назначения препаратов железа4. Следует помнить 
о том, что концентрация ферритина может возрастать при 
воспалительном процессе или заболевании, в этой ситуации 
показано измерение уровня С-реактивного белка [14].

Следующий важный вопрос: какой препарат железа 
назначить пациентке? Ведь сейчас на фармацевтическом 
рынке представлено множество препаратов с разными доза-
ми железа, с дополнительными компонентами. «Золотым 
стандартом» лечения легкой и умеренной ЖДА является пер
оральное железо [6]. В междисциплинарном консенсусном 
заявлении, разработанном Сетью по улучшению управления 
кровью пациентов, гемостаза и тромбозов в сотрудничестве 
с Международной федерацией гинекологии и  акушерства 
и  Европейским советом и Коллегией акушерства и  гине-
кологии, рекомендованы для терапии легкой и умеренной 
ЖДА (содержание Hb ≥ 80 г/л) в начале беременности (пер-
вый и второй триместр) пероральные препараты железа 
в дозе 80–100 мг/сут и фолиевая кислота в дозе 400 мкг/сут. 
При нормализации концентрации Hb следует продолжить 
терапию препаратами железа в течение минимум 3 месяцев 
для восполнения его запасов [7].

Более высокие дозы и более частый прием препаратов 
железа имеют тенденцию повышать содержание циркули-
рующего гепсидина, тем самым снижая долю железа, абсор-

бируемого в двенадцатиперстной кишке и проксимальном 
отделе тощей кишки [15]. Рекомендуется ежедневный или 
прерывистый прием (например, через день) перорального 
железа, который, как было показано, эквивалентен или даже 
превосходит ежедневное введение с меньшим количеством 
очевидных побочных эффектов [16].

О хорошем ответе на пероральную терапию препаратами 
железа свидетельствует возрастание числа ретикулоцитов 
в течение 3–5 дней. Максимальное увеличение количества 
ретикулоцитов обычно происходит на 8–10-й день после 
начала терапии, концентрация Hb растет медленнее — 
20 г/л за 3 недели [17].

Нежелательные побочные эффекты, такие как запор, изжо-
га и тошнота, которые могут возникнуть у пациентки, являют-
ся основным недостатком пероральных препаратов железа. 
Врач, назначающий тот или иной препарат, должен оценивать 
оптимальное содержание железа, его безопасность, простую 
схему приема, органолептические свойства, комплаентность 
больной, частоту побочных реакций. Немаловажно для паци-
енток также соотношение эффективности и цены.

Один из препаратов, который в последнее время часто 
назначается пациенткам, хорошо изученный в научных 
исследованиях по ЖДА, — препарат двухвалентного железа 
с пролонгированным высвобождением Тардиферон, пред-
ставляющий собой лекарственное средство, содержащее 
247,25 мг сульфата железа (соответствует 80 мг элементар-
ного железа) и вспомогательные вещества, способствующие 
пролонгированному высвобождению железа, что снижает 
частоту побочных эффектов и повышает биодоступность.

Препараты замедленного высвобождения позволяют при 
меньшей дозе достигать аналогичного терапевтического 
эффекта, обладают лучшей абсорбцией, переносимостью 
и обеспечивают максимальную приверженность к терапии.

В данной лекарственной форме полимерный стабильный 
комплекс Eudragit окружает ионы Fe2+, образуя матрицу, 
благодаря которой железо постепенно высвобождается 
в  тонкой кишке, и препятствуя раздражающему действию 
на слизистую оболочку желудка [18, 19].

Обзор M.J. Cancelo-Hidalgo и соавт. [20], посвященный 
эффективности пролонгированной формы двухвалентного 
железа Тардиферон, включил 111 исследований, в  кото-
рых 10 695 пациенток принимали препарат. Показано, 
что Тардиферон хорошо переносится, а частота побочных 
эффектов составила всего 3,7%, в то время как при назна-
чении других двухвалентных препаратов железа — 30,2%, 
препаратов трехвалентного железа — 7%.

M. Serati и соавт. [21] представили аналитический обзор 
по применению препарата Тардиферон при лечении анемии 
в периоперационном периоде у гинекологических пациенток 
и беременных женщин. Авторы подчеркивают, что cульфат 
железа в матриксе Eudragit обеспечивает постепенное высво-
бождение железа, его оптимальное всасывание в петлях тон-
кого кишечника, а это предотвращает побочные эффекты 
со стороны нижних отделов пищеварительного тракта.

Исследование фармакокинетики [22], проведенное у жен-
щин с ЖДА, подтвердило повышение уровня железа в сыво-
ротке крови в течение 12 часов после однократного пер
орального приема дозы препарата. Среднее время достиже-
ния максимальной концентрации в сыворотке — через 4 часа 
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5 UNICEF, United Nations. University, United Nations Children’s Fund. Iron deficiency anaemia: assessment, prevention, and control: a guide for programme 
managers. World Health Organization; 2001.

после приема препарата. При рассмотрении индивидуальных 
кривых содержания железа у всех пациенток профили его 
концентрации имели одинаковую форму, разница между 
участницами была очень незначительной.

N. Milman и соавт. [23] в систематическом обзоре мате-
риалов Конгресса по ведению беременности Европейского 
общества репродуктологов и эмбриологов показали, что 
пероральный прием сульфата железа в полимерном комп
лексе пролонгированного высвобождения позволяет 
достичь значимо более высоких концентраций сывороточ-
ного железа, чем употребление других препаратов с немед-
ленным высвобождением сульфата железа, при назначении 
беременным женщинам с анемией.

Ю.Э. Доброхотова и Э.А. Маркова [24] провели анализ 
большого количества исследований по клинической и  эко-
номической эффективности препарата двухвалентного же- 
леза Тардиферон, его аналогов и препаратов трехвалентно-
го железа при лечении ЖДА у пациенток в акушерско-ги-
некологической практике. Авторы заключили, что препарат 
двухвалентного железа с пролонгированным действием 
Тардиферон имеет выгодное соотношение эффективности 
и цены, удобство приема обеспечивает высокую привержен-
ность пациенток к лечению, он является препаратом выбора 
для коррекции анемии у женщин с ДЖ и ЖДА в акушерско-
гинекологической практике.

Одна из актуальных проблем акушерства и гинеколо-
гии — латентный ДЖ у пациенток в период беременности. 
Эксперты Всемирной организации здравоохранения конста-
тируют, что во время вынашивания ребенка женщина наи-
более подвержена ЖДА и связанным с ней осложнениям5.

Для профилактики ДЖ будущим мамам рекомендуется 
прием препаратов железа с модифицированным высво
бождением и хорошим профилем безопасности. Например, 
комбинация железа сульфата и фолиевой кислоты (препарат 
Гино-Тардиферон) обеспечивает высокую приверженность 
к лечению и быструю нормализацию показателей крови. 
Фолиевая кислота в составе препарата повышает эффектив-
ность механизма действия, т. к. фолаты выступают в роли 
кофермента в переносе одноуглеродных групп [25].

Своевременное назначение препарата железа (Гино-
Тардиферона) способствует профилактике манифестного 
железодефицита, гемической и циркуляторной гипоксии, 
что  в итоге снижает частоту осложнений беременности, 
родов и послеродового периода [26].

Следующий важный момент в лечении пациенток с ДЖ 
и ЖДА: при непереносимости и/или неэффективности тера-
пии пероральными препаратами железа при анемии средней 
и тяжелой степени рекомендуется назначение парентераль-
ных препаратов трехвалентного железа беременным с ЖДА 
во II–III триместре, пациенткам с ЖДА в предоперационном 
периоде в случае анемии тяжелой степени и/или сроке ожи-
дания операции менее 6 недель с целью быстрой коррекции 
ДЖ и минимизации связанных с гипоксией послеоперацион-
ных осложнений [27, 28].

Доза парентерального препарата железа рассчитывается 
с учетом степени ДЖ и массы тела женщины. Лечение ане-
мии у больных акушерского и гинекологического профиля 
следует проводить в максимальной степени на догоспиталь-
ном этапе в клинико-диагностическом центре или в центре 

по лечению анемии. В ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» 
с 2014 года функционирует центр «Анемия-СТОП», где 
проводятся диагностика и терапия анемии у пациенток 
Центра с использованием пероральных и внутривенных пре-
паратов железа.

В концепции МКП важное место занимает второй компо-
нент — это уменьшение кровопотери и контроль гемостаза. 
Стратегии МКП включают управление переливанием крови — 
«нужного компонента, в правильной дозе, правильному 
пациенту, в нужное время и по правильной причине»  [29]. 
Этому способствует применение метода контроля гемоста-
за — тромбоэластометрии у постели больного по месту ока-
зания медицинской помощи (РОС). Использование алгорит-
мов контроля гемостаза и лечения нарушений при развитии 
кровотечения позволяет таргетно переливать те компоненты 
донорской крови или препараты крови, ингибиторы фибри-
нолиза, которые необходимы в данный момент. Это  важно 
для построения оптимальной схемы трансфузионной тера-
пии с переливанием необходимых объемов свежезамо
роженной плазмы, криопреципитата, тромбоконцентрата, 
эритроцит-содержащих компонентов донорской крови.

В целом ряде работ подчеркнута экономическая и кли-
ническая эффективность алгоритмов лечения кровотечений 
с контролем гемостаза РОС [30–33].

Внедрение контроля гемостаза при кровотечении 
POC в ФГБУ «НМИЦ АГП им В.И. Кулакова» позволило сни-
зить объемы переливания свежезамороженной плазмы 
с  4,2  л на  100 операций кесарева сечения в 2010 году до 
1,5 л на 100 операций кесарева сечения в 2023 году. В 3 раза 
увеличилась частота переливания доз криопреципитата 
по сравнению с таковой в 2010 году, что объясняется внед
рением технологий тромбоэластографии и тромбоэласто
метрии в клиническую практику.

Анализ заготовки и переливания донорских эритроци-
тов в Центре за последние 12 лет наглядно демонстрирует 
сокращение (в 5 раз) объемов заготовки донорской эритро-
цитарной взвеси в связи с достаточно быстрым внедрением 
технологий кровесбережения. Так, если в 1993 году альтер-
нативные переливанию донорских компонентов крови мето-
ды применялись только в 2% случаев, то на сегодняшний 
день они составляют 65% трансфузионного обеспечения 
в акушерской и гинекологической практике.

Говоря о переливании эритроцит-содержащих компонен-
тов крови, следует упомянуть, что сейчас в восстановлении 
глобулярного объема при массивном акушерском кровоте
чении важную позитивную роль играет процедура аппа-
ратной интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов, 
которая позволяет минимизировать применение донорских 
эритроцитов, а в некоторых случаях — полностью их исклю-
чить, избежать возможных гемотрансфузионных осложне-
ний  [34]. В год проводится до 3000 процедур интраопера
ционных реинфузий аутоэритроцитов у пациенток акушерс
кого и гинекологического профиля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение концепции МКП и сохранения собственной крови 
пациентки повышает эффективность и безопасность лече-
ния, одновременно содействуя наилучшему использованию 
экономических ресурсов [35, 36].
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Цель обзора. Уточнить и обобщить современные данные о связи между морфологическими особенностями гравидарной трансформа-
ции эндометрия и ранними репродуктивными потерями на фоне ожирения у женщин.
Основные положения. Растущая распространенность ожирения во всем мире вызывает серьезную обеспокоенность не только в связи 
с многочисленными метаболическими осложнениями, ассоциирующимися с избытком висцеральной жировой ткани, но и по причине 
нарушений репродуктивной функции у женщин. Ожирение рассматривается как ключевой фактор, повышающий в несколько раз веро-
ятность возникновения таких осложнений беременности, как самопроизвольный выкидыш, неразвивающаяся беременность, мертво
рождение, гестационный сахарный диабет и преэклампсия. В основе развития нежелательных явлений на фоне материнского ожирения 
может лежать взаимодействие биологических процессов, связанных с беременностью, с хроническим воспалением, обусловленным 
ожирением. Однако причинно-следственная связь между индексом массы тела и самопроизвольным выкидышем до конца не опреде-
лена, что, возможно, связано с многофакторным воздействием избыточной массы тела на развитие беременности. Кроме того, индекс 
массы тела как изолированная переменная не может отразить другие важные факторы риска для здоровья, такие как питание, физи
ческая активность и резистентность к инсулину.
Заключение. Женское ожирение ассоциировано с худшими результатами естественного и вспомогательного зачатия, включая повы-
шенный риск самопроизвольного выкидыша. Вялотекущее воспаление, влияющее на ремоделирование артерий, плацентацию, а также 
состав и активность иммунных клеток матки при материнском ожирении способствует большому количеству осложнений во время 
беременности. Верифицировать патологию эндометрия на молекулярном уровне и обосновать патогенетическую терапию в группе 
риска ранних репродуктивных потерь у женщин с ожирением позволит разработка единой морфологической панели, учитывающей 
основные показатели процессов трансформации эндометрия с оценкой его рецепторного профиля и диагностически значимых имму-
нологических факторов.
Ключевые слова: гравидарный эндометрий, ожирение, репродуктивная функция, репродуктивные потери, невынашивание беременности.
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ABSTRACT
Aim. To clarify and summarize current data on the relationship between morphological features of gravid transformation of the endometrium 
and early reproductive losses in women with obesity.
Key points. The growing prevalence of obesity worldwide is of serious concern not only due to numerous metabolic complications associated 
with excess visceral adipose tissue, but also due to reproductive dysfunction in women. Obesity is considered a key factor that increases 
several times the likelihood of pregnancy complications such as spontaneous abortion, non-viable pregnancy, stillbirth, gestational diabetes 
mellitus, and preeclampsia. The development of adverse events in the context of maternal obesity may be based on the interaction of 
biological processes associated with pregnancy and chronic inflammation caused by obesity. However, the causal relationship between 
BMI and spontaneous abortion is not fully understood, possibly due to the multifactorial effects of excess body weight on pregnancy 
progression. In addition, BMI as an isolated variable may not reflect other important health risk factors such as nutrition, physical activity, 
and insulin resistance.
Conclusion. Female obesity is associated with worse natural and assisted conception outcomes, including an increased risk of spontaneous 
abortion. Low-grade inflammation affecting arterial remodeling, placentation, and uterine immune cell composition and activity in maternal 
obesity contributes to a high incidence of pregnancy complications. The development of a unified morphological panel that takes into 
account the main indicators of endometrial transformation processes with an assessment of its receptor profile and diagnostically significant 
immunological factors will allow verification of endometrial pathology at the molecular level and justification of pathogenetic therapy in 
the risk group of early reproductive losses in women with obesity.
Keywords: gravid endometrium, obesity, reproductive function, reproductive losses, miscarriage.
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ВВЕДЕНИЕ
Ожирение — сложное рецидивирующее полиэтиологиче-
ское заболевание, ассоциированное с многими негативными 
последствиями и названное новой неинфекционной миро- 
вой эпидемией [1]. По данным Всемирной организации здра
воохранения (ВОЗ), распространенность ожирения во  всем 
мире постоянно растет. Избыточную массу тела имеют 
30–60% женщин репродуктивного возраста, а 25–27% из них 
страдают ожирением. Ожидается, что к началу 2025  года 
более чем у 300 млн человек будет диагностировано ожире-
ние, а к 2030 году этот показатель увеличится до 1 млрд [2]1. 
В  России свыше 20% женщин репродуктивного возраста 
имеют индекс массы тела (ИМТ) более 30 кг/м2 [1].

Ожирение хорошо известно своей способностью вызы-
вать широкий спектр сопутствующих заболеваний, включая 
сахарный диабет 2 типа, метаболические и сердечно-сосу-
дистые заболевания, ухудшение репродуктивного потенциа
ла и т. д. [3]. Связь между ожирением и репродуктивной 
функцией остается актуальным вопросом для исследовате-
лей [4].  Согласно данным ВОЗ, риск развития заболеваний 
репродуктивной системы, включая снижение чувствитель-
ности эндометрия к имплантации, напрямую коррелирует 
с наличием у пациентки повышенного ИМТ. Каждая единица 
увеличения ИМТ выше 29 кг/м2 снижает вероятность естест
венной беременности на 4%2. Женщины с повышенным ИМТ 
имеют больший процент ановуляции и нерегулярных менст
руаций, меньший успех в лечении бесплодия и значительно 
более высокий уровень таких осложнений беременности, 
как преэклампсия, гестационный сахарный диабет и прежде
временные роды [5].

S. McLean и соавт. в своем исследовании показали связь 
между ожирением и потерями беременности на ранних 
сроках [6]. В целом потеря беременности на ранних сро-
ках (самопроизвольный выкидыш, неразвивающаяся бере-
менность) является одним из наиболее частых осложнений 
первого триместра. Она наблюдается более чем у 15% бере-
менных женщин репродуктивного возраста, и эта цифра 
может достигать 45%. Точная частота самопроизвольных 
выкидышей в первом триместре не установлена. Анализ 
репродуктивных потерь в России показал, что в 89,1% слу-
чаев они происходят на ранних сроках беременности [7]. 
При этом у женщин с избыточной массой тела и ожирением 
частота самопроизвольных выкидышей увеличивается как 
при естественном зачатии, так и при применении вспомо-
гательных репродуктивных технологий. Самопроизвольный 
выкидыш  — мультифакторная проблема, причины которой 
могут быть как экзогенными, то есть связанными с влиянием 
окружающей среды, так и эндогенными [8].

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ЭНДОМЕТРИЯ ПРИ ОЖИРЕНИИ
Одним из важнейших факторов успешной имплантации 
эмбриона, наряду с его морфофункциональными особен-
ностями, является синхронность между материнскими 
и  эмбриональными тканями. Эндометрий — высокочувст
вительная к гормональным изменениям ткань матки, а ее 
рецептивный фенотип достигается за счет активации специ
фических рецепторов стероидных гормонов яичников [9]. 
Рецептивность эндометрия связана со многими гормональ-

ными и метаболическими факторами, а также метаболичес
кими и иммуногистохимическими характеристиками.

Установлены определенные морфологические перестрой-
ки и профили экспрессии в рамках подготовки к основной 
функции эндометрия — приему бластоцисты — для успеш-
ного развития беременности [10]. Наиболее типичное мор-
фологическое изменение наблюдается в виде трансфор-
мации стромальных клеток эндометрия из длинных вере-
тенообразных фибробластоподобных клеток в большие, 
круглые, полигональные эпителиоидные децидуальные клет-
ки.  Внутриклеточно можно наблюдать обильные частицы 
гликогена, липидные капли, митохондрии и эндоплазмати
ческий ретикулум [11]. Снижение экспрессии фактора бло-
кирования прогестерона в железах и стромальном компо-
ненте и экспрессии фактора стромальных клеток в железах 
компактного слоя эндометрия, как отмечают в своем в иссле-
довании Т.Г. Траль и соавт., является отражением иммуно-
логического дисбаланса в эндометрии. Это также влечет 
за собой развитие самопроизвольного выкидыша на ранних 
сроках беременности [12].

При ожирении во время полной морфологической транс-
формации эндометрия происходит нарушение рецепторного 
профиля. Рецептивная недостаточность как исход альтера-
ции при хроническом воспалительном процессе в строме 
эндометрия снижает чувствительность к стероидам. Таким 
образом, даже при удовлетворительном синтезе эстрогенов 
и прогестерона отмечается неполноценность циклических 
превращений, что приводит к нарушению имплантации. 
Клинически это проявляется репродуктивными потерями 
в первом триместре беременности [13].

Децидуализация эндометрия — важный этап в процессе 
имплантации, который включает глубокое перепрограмми-
рование клеток, ремоделирование тканей, изменения в экс-
прессии генов и посттрансляционной регуляции, а также 
в сигнальных путях клеток [14]. Нарушение децидуализа-
ции эндометрия может способствовать повышению риска 
выкидышей до 20-й недели беременности, наблюдаемого 
у женщин с избыточным весом и ожирением [15]. Смещение 
окна имплантации у пациенток с ожирением, перенесших 
подготовку эндометрия, может быть связано с более низ-
кими показателями имплантации эмбрионов и повышенным 
риском выкидышей, наблюдаемым после переноса свежих 
и замороженных эмбрионов с аутологичными ооцитами, 
а также с донорскими яйцеклетками у реципиентов с чрез-
вычайно высоким ИМТ [16].

В норме морфологические (тканевые и клеточные) изме-
нения, характеризующие децидуализацию эндометрия, 
включают секреторную трансформацию желез эндометрия, 
уплотнение поверхностных эпителиальных клеток, отек  
стромы, пролиферацию стромальных клеток, дифференци-
ровку фибробластоподобных стромальных клеток в эпите
лиоидоподобные клетки, массивную лейкоцитарную инфиль-
трацию (в основном естественные киллеры и тучные клетки), 
ремоделирование спиральных артерий [17].

Многие ключевые события, происходящие в эндомет
рии во время децидуализации и в децидуальной оболочке 
на  протяжении всей беременности, реализуются при соот-
ветствующем участии иммунных клеток и опосредуются 
многими иммунорегуляторными молекулами [18]. Жировая 

1 ВОЗ. Ожирение и избыточная масса тела. 2024. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight (дата обращения: 
20.05.2024)
2 Там же
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ткань считается эндокринным органом, который играет важ-
ную роль в управлении многими физиологическими процес-
сами, такими как репродукция, иммунный ответ, метаболизм 
глюкозы и липидов. Регуляция происходит посредством 
секреции множества биоактивных цитокинов, называе-
мых адипокинами, которые связаны с обменом веществ 
и воспалительными процессами. Их нормальный уровень 
имеет решающее значение для поддержания целостности 
гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси, а также регуляции 
овуляторных процессов, успешной имплантации эмбриона 
и в целом физиологической беременности [19].

Семейство адипокинов включает цитокины, специфич-
ные для жировой ткани, а именно секретируемые адипо-
цитами, такие как лептин, адипонектин, резистин, висфатин 
и  оментин, и неспецифичные для жировой ткани цитоки-
ны, такие как ретинол-связывающий белок-4, липокалин-2, 
хемерин, интерлейкин 6, интерлейкин 1β и фактор некроза 
опухоли  α  [20]. Было показано, что высокие уровни этих 
факторов тесно связаны с инсулинорезистентностью [21]. 
Метаболизм глюкозы важен для подготовки эндометрия 
к  имплантации эмбриона. Парадоксально, но децидуальная 
оболочка хранит большое количество глюкозы в виде гли-
когена. Слишком низкий уровень глюкозы или неспособ-
ность ее усваивать ухудшают развитие и децидуализацию 
эндометрия. И наоборот, слишком высокая концентрация 
глюкозы тормозит эти же процессы [19]. Повышенная инсу-
линорезистентность матери до беременности и сопутствую-
щие гиперинсулинемия, воспаление и окислительный стресс, 
по-видимому, способствуют ранней дисфункции плаценты 
и  плода [22]. Реализация стероидных гормонов основыва-
ется на их связывании со специфическими ядерными рецеп-
торами. Любое нарушение экспрессии стероидных рецепто-
ров может привести к изменению морфофункциональных 
свойств и рецептивности эндометрия. Кроме того, гормоны 
яичников регулируют систему факторов роста: инсулино-
подобного фактора роста (IGF) и IGF-связывающего белка. 
Известно, что индукция IGF-I эстрогеном во время проли-
феративной фазы способствует пролиферации эндомет
рия  [10]. Прогестерон-зависимые противовоспалительные 
децидуальные клетки (DeC) образуют прочный матрикс, 
который вмещает зародыш, тогда как провоспалительные, 
устойчивые к прогестерону стрессовые и стареющие деци-
дуальные клетки (senDeC) контролируют ремоделирование 
и разрушение тканей. Для выполнения этих функций каждая 
децидуальная подгруппа задействует врожденные иммунные 
клетки: DeC сотрудничают с клетками естественных киллеров 
матки (uNK) для элиминации senDeC, в то время как senDeC 
принимают нейтрофилы и макрофаги, чтобы помочь в разру-
шении и восстановлении тканей [23].

Считается, что основным индуктором воспаления при 
ожирении посредством секреции провоспалительных меди-
аторов до инфильтрации моноцитов и дифференцировки 
макрофагов являются Т-клетки [24]. С одной стороны, на- 
копление моноцитов, гиперплазия и апоптоз способствуют 
привлечению нейтрофилов и Т-клеток в жировую ткань. 
С  другой стороны, изменения в составе жировых воспали-
тельных факторов инструктируют резидентные иммунные 
клетки претерпевать ряд фенотипических изменений, кото-
рые в дальнейшем провоцируют локальное воспаление 
и поддерживают его посредством положительной обратной 
связи. Отклонения в составе воспалительных факторов, 
приводящие к аберрантному воспалению, вероятно, влияют 
на важные процессы иммунных клеток матки и могут уско-

рить развитие нарушений, связанных с беременностью, в том 
числе таких как ранние репродуктивные потери [25].

Воспаление эндометрия мешает локальной экспрес-
сии рецепторов эстрогенов, прогестеронов и Ki-67 (мар-
кера быстрой пролиферации), что, в свою очередь, может 
способствовать бесплодию независимо от других факто-
ров и  другой эндометриальной дисфункции. При хрони
ческом  воспалительном процессе в полости матки проис-
ходит  активное образование фибробластов и активизация 
апоптоза функционального слоя. Все эти процессы неиз-
бежно  приводят к снижению восприимчивости рецептор
ного аппарата [26].

При неполноценной секреторной трансформации эндо-
метрия возникает снижение продукции эндометриальных 
белков, необходимых для поддержания беременности: аль-
фа-2-микроглобулина фертильности (АМГФ) — показателя 
функциональной активности маточных желез и плацентарно-
го альфа-1 микроглобулина (ПАМГ) — показателя децидуа
лизации эндометрия. В свою очередь, прогестерон-зависимый 
белок АМГФ, который является мощным иммуносупрессором, 
совместно с ПАМГ обеспечивает защиту эмбриона от имму-
нологического отторжения организмом матери. В результате 
неполноценность воспаленного эндометрия приводит к сни-
жению его активной роли в реорганизации оптимального 
микроокружения для развивающегося эмбриона и меняет 
функциональную активность клеток-продуцентов эмбрио-
нальных белков [27]. В исследовании Т.В. Лисовской и соавт. 
по результатам иммуногистохимии эндометрия было выявле-
но значительное снижение экспрессии ERα (estrogen receptor 
alpha) и PR (progesterone receptor) — рецепторов в железах, 
коррелирующее с увеличением ИМТ [28].

J. Muter и соавт. установили, что более низкие уровни 
и  активность клеток uNK в эндометрии, а также в перифе-
рической крови связаны с более высокой частотой само-
произвольных выкидышей. Полученные авторами данные 
свидетельствуют о том, что ключевые гомеостатические 
механизмы, которые регулируют трансформацию цикли-
ческого  эндометрия в  децидуальную оболочку, ослаблены 
у  пациенток с репродуктивными потерями на ранних сро-
ках беременности [23].

Несмотря на большое количество исследований, на сегод-
няшний день не существует единого маркера, позволяющего 
прогнозировать оценку рецептивности эндометрия, кроме 
теста ERA (endometrial receptivity analysis). Он представляет 
собой молекулярно-генетическое исследование для оценки 
рецептивности эндометрия и определения оптимального 
времени для переноса эмбриона в цикле ЭКО [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Женское ожирение связано с худшими результатами есте-
ственного и вспомогательного зачатия, включая повышен-
ный риск самопроизвольного выкидыша. Вялотекущее вос-
паление, влияющее на ремоделирование артерий, плацен-
тацию, а также состав и активность иммунных клеток матки 
при  материнском ожирении способствует большому коли
честву осложнений во время беременности.

Верифицировать патологию эндометрия на молекулярном 
уровне и обосновать патогенетическую терапию в группе 
риска ранних репродуктивных потерь у женщин с ожирени-
ем позволит разработка единой морфологической панели, 
учитывающей основные показатели процессов трансфор-
мации эндометрия с оценкой его рецепторного профиля 
и диагностически значимых иммунологических факторов.
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Цель обзора. Рассмотреть преимущества и недостатки применения метода оптико-электронного скрининга состояния шейки матки 
для выявления цервикальных интраэпителиальных неоплазий и рака шейки матки.
Основные положения. На современном этапе применение оптико-электронного сканирования крайне важно для наилучшей диаг
ностики предраковых заболеваний шейки матки. Оно может помочь снизить заболеваемость раком шейки матки и благотворно отра
зиться на здоровье женщин.
Заключение. Оптико-электронная технология обеспечивает чувствительность, сопоставимую с таковой жидкостного цитологического 
исследования микропрепарата шейки матки, и может использоваться как в качестве метода первичного скрининга, так и для отбора 
пациенток с положительным результатом ВПЧ-тестирования на дальнейшие диагностические и лечебные мероприятия.
Ключевые слова: рак шейки матки, вирус папилломы человека, цервикальные интраэпителиальные неоплазии, оптико-электронный 
метод скрининга.
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ABSTRACT
Aim. To review the advantages and disadvantages of using an optoelectronic cervical screening method to detect cervical intraepithelial 
neoplasia and cervical cancer.
Key points. At the present stage, the use of optical-electronic scanning is extremely important for the best diagnosis of cervical precancerous 
lesions. It can help to reduce the incidence of cervical cancer and will benefit the health of women.
Conclusion. The optoelectronic technology provides sensitivity comparable to that of liquid cytologic examination of cervical micro 
specimens and can be used both as a primary screening method and for selection of HPV-positive patients for further diagnostic and 
therapeutic measures.
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По данным экспертного прогноза GLOBOCAN, к 2050 г. 
ожидается рост заболеваемости раком шейки матки 
(РШМ) на 50%1. Неутешительный прогноз ставит перед 

нами важную задачу изменения стратегии профилактики 
и обнаружения рака и предраковых состояний шейки матки 
на самых ранних стадиях.

В России в последние 5 лет реализуется федеральный 
проект «Борьба с онкологическими заболеваниями», кото-
рый является одним из приоритетных направлений на- 
ционального проекта «Здравоохранение». РШМ уже многие 
десятилетия занимает четвертое место по частоте среди всех 
онкологических заболеваний у женщин, несмотря на боль-
шие успехи в области диспансеризации населения.

Стоит выделить особую группу среди заболевших — это 
женщины в возрасте до 39 лет. В этой группе РШМ занима-
ет второе место после рака молочной железы и становится 
основной причиной смерти от онкологических болезней 
у женщин моложе 40 лет (GLOBOCAN, 2022)2.

РШМ связывают с персистирующей инфекцией вируса 
папилломы человека (ВПЧ), поэтому Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) сформировала и реализует страте-
гию по профилактике ВПЧ, выявлению РШМ и снижению 
смертности от него, она включает в себя первичную и вто-
ричную профилактику.

Первичная профилактика заключается в вакцинации 
подростков с целью снижения риска заражения ВПЧ.  

1 Global Cancer Observatory: World (2022). URL: https://gco.iarc.who.int/media/globocan/factsheets/populations/900-world-fact-sheet.pdf (дата обраще-
ния — 10.07.2024).
2 Там же.
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У девочек вакцинация проводится в возрасте 9–13 лет до 
начала половой жизни, а также сейчас активно обсуждает-
ся вопрос о профилактической вакцинации от ВПЧ и маль-
чиков-подростков. Минусом является то, что в настоящий 
момент доступность вакцинации для полного охвата дево-
чек-подростков недостаточна. В некоторых субъектах РФ 
эта программа реализуется за счет собственных средств. 
Поэтому с 2026 года планируется включение вакцинации 
против ВПЧ в национальный календарь прививок.

Вторичная профилактика включает проведение меро-
приятий по скринингу РШМ и его раннему выявлению. 
Транзиторное носительство ВПЧ или его полная элиминация 
при хорошем иммунитете не исключает вероятность заболеть 
РШМ впоследствии в связи с возможным реинфицированием.

СТАТИСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ 
ПО РАКУ ШЕЙКИ МАТКИ В РОССИИ
На 2023 г. в Российской Федерации отмечен значительный 
рост онкологической заболеваемости. Впервые в 2023  г. 
выявлены 674 587 случаев злокачественных новообразова-
ний, а в 2022 г. аналогичный показатель — 624 835 новых 
случаев, что почти на 8% меньше [1].

В таблице 1 нами приведены статистические данные, 
касающиеся РШМ (злокачественных новообразований шей
ки матки, С53 по Международной классификации болезней 
10-го пересмотра), собранные и обработанные коллективом 
Московского научно-исследовательского онкологического  
института им. П.А. Герцена (под руководством главного 
онколога Минздрава России, академика РАН и РАО, д. м. н., 
профессора Каприна А.Д) [1].

В 2023 г. РШМ установлен у 15 986 женщин и у 99,4% 
подтвержден морфологически. Распределение по стадиям 
было следующим:

I стадия — 39,5%;
II стадия — 26,3%;
III стадия – 23,2%;
IV стадия – 9,9%.
Стадия не установлена в 1,1% случаев.
Максимальный показатель активного выявления РШМ 

составил 36,9%.
В 2023 г. взяты на учет с впервые установленным диаг

нозом (С53 по Международной классификации болезней 
10-го пересмотра) всего 15 303 пациентки, из которых 1 год 
не пережили 12,7%. Данные цифры означают, что каждая 
8-я пациентка умерла в течение ближайших 12 месяцев.

При злокачественных новообразованиях шейки матки 
в  54 регионах Российской Федерации диагноз был мор-
фологически подтвержден в 100% случаев. Минимальный 
уровень отмечен в Ленинградской области (93,9%), отно-

сительно благополучной и укомплектованной медицински-
ми кадрами. Несколько выше данный показатель оказался 
в Омской (95,7%), Костромской (95,7%) областях, Республи
ке Тыва (95,7%) и Кемеровской области (96,2%), средне
российский показатель составил 99,4%.

РШМ in situ диагностирован в 7154 случаях — это 43,7 слу-
чая на 100 впервые выявленных злокачественных новообра-
зований шейки матки (данный показатель в 2022 г. — 37,6). 
Как видно из таблицы 1, это максимальный показатель 
за последние 5 лет. Выявление РШМ на стадии in situ позво-
ляет практически полностью излечить пациенток, выполнив 
органосохраняющие операции, сохранив качество жизни, 
фертильность и трудоспособность. Однако статистически 
значимое снижение общей заболеваемости РШМ на конец 
2023 г. не наблюдалось.

По-прежнему сохраняется высокая частота запущенности 
онкологических заболеваний при диагностике новообра-
зований визуальных локализаций. Поздние III и IV стадии 
РШМ в 2023 г. выявлены в 33,1% случаев, что незначительно 
меньше, чем в 2022 г., — 34,2%.

Основным методом скрининга РШМ в России является 
цитологическое исследование, которое имеет два основных 
ограничения в качестве первичного скринингового теста:

1)	умеренную чувствительность (50–70%) для выявления 
поражений высокой степени (high-grade squamous 
intraepithelial lesion (HSIL)/ cervical intraepithelial 
neoplasia (CIN) 2+);

2)	ограниченную воспроизводимость из-за своего субъек
тивного характера.

Неадекватное взятие материала с шейки матки для цитоло-
гического исследования становится причиной 2/3 ложноне-
гативных результатов, когда аномальный эпителий не попа-
дает в препарат. В свою очередь, неправильная оценка цито-
логом имеющихся морфологических изменений составляет 
1/3 причин всех ошибок скрининга РШМ [2]. Таким образом, 
диагностическая ценность цитологического метода варьиру-
ет от 26 до 98% [3]. Для выявления CIN2+ чувствительность 
и специфичность традиционной цитологии — 62,5 и 96,6% 
соответственно, чувствительность и специфичность жидкост-
ной цитологии — 72,9 и 90,3% соответственно [4, 5].

С 2017 г. ВОЗ и гинекологические сообщества Европы 
изменили подход к скринингу и поставили на первое место 
выявление носительства ВПЧ высокого канцерогенного 
риска (ВКР)3.

Транзиторное носительство ВПЧ или его полная элими-
нация при хорошем иммунитете не исключает вероятность 
заболеть РШМ впоследствии, так как ВПЧ уже сработал 
как триггер для запуска патологического процесса. Нельзя 
забывать, что в 20% случаев РШМ не ассоциирован с ВПЧ4. 

Таблица 1. Распространенность новообразований шейки матки в России в 2019–2023 гг. [1]
Table 1. Incidence of  cervical neoplasms in Russia in 2019–2023 [1]

Статистический показатель Год

2019 2020 2021 2022 2023

Абсолютное число злокачественных новообразований 
(ЗНО) шейки матки (без выявленных посмертно)

17 221 15 172 15 010 15 607 15 986

Абсолютное число новообразований in situ шейки матки 4964 4781 5159 5869 7154

Количество на 100 ЗНО шейки матки 28,4 31,5 34,4 37,6 44,8

3 Cervical screening: ESGO-EFC position paper of the European Society of Gynaecologic Oncology and the European Federation of Colposcopy 2020.
4 Хохлова С.В., Кравец О.А., Морхов К.Ю., Нечушкина В.М. и др. Практические рекомендации RUSSCO, 2023.
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Поэтому тест ВПЧ-ВКР не является достаточным методом 
для скрининга.

В 2023 г. вышло обновленное руководство ВОЗ по скри
нингу и лечению цервикальных предраковых поражений 
в  целях профилактики РШМ, где наглядно продемонстри-
рованы  подходы к скринингу и лечению по алгоритму 
«скрининг — сортировка — лечение»5. Наиболее подхо-
дит для Российской Федерации подход, при котором цито-
логия выступает в  качестве первичного скрининг-теста, 
затем следует сортировка на  основе данных кольпоскопии, 
а затем — лечение.

ОПТИКО-ЭЛЕКТРОННЫЙ МЕТОД СКРИНИНГА 
ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ НЕОПЛАЗИИ 
И РАКА МЕЙКИ МАТКИ
Еще в 1998 г. впервые был применен метод оптоэлектрон-
ного сканирования шейки матки с целью выявления таких 
патологий, как CIN и РШМ [6]. Работа на аппарате TruScreen 
основана на том, что световые волны и электрические сиг-
налы передаются от сканера и проникают в ткани на всю 
глубину до мышечного слоя. Изменения обнаруживаются 
в поверхностных слоях эпителия, в базальном и стромальном 
слоях, а также регистрируется усиление циркуляции крови 
в сосудистом слое, характерное для предраковых и рако-
вых состояний шейки матки. Морфологические изменения 
в  диспластических клетках характеризуются полиморфиз-
мом клеток и ядер, гиперхромией ядер, увеличением ядер-
но-цитоплазматического соотношения. При этом изменяют-
ся как поглощающие, так и рассеивающие свойства ткани.

Врач по окончании процедуры видит результат на жид-
кокристаллическом дисплее аппарата TruScreen как «норму» 
или «аномалию». Производители рекомендуют при получе-
нии аномального результата незамедлительно производить 
кольпоскопию с последующей биопсией из подозрительных 
участков шейки матки.

С тех пор методика претерпела много взлетов и падений, 
как и методы скрининга РШМ. Возрождение ее произошло 
в течение последних 5 лет. В статье приведены научные 
результаты, полученные на основе проведенных с 2020 г. 
рандомизированных клинических исследований и метаана-
лиза ретроспективных данных.

Интересное исследование осуществили в Турции в  
2020 г. [7]. Использовались два различных подхода к скри-
нингу состояния шейки матки — обычный Рар-тест и опто
электронная диагностика на аппарате TruScreen (Polar-Probe). 
В исследование включены 1438 пациенток. Из них 819 обсле-
дованы с помощью TruScreen, а затем с помощью Рар-теста. 
У каждой пациентки с аномальным результатом проводилось 
дополнительное обследование — кольпоскопия.

Авторы утверждают, что эффективность цитологического 
скрининга состояния шейки матки варьирует в зависимости 
от лабораторных условий и правильности забора материала, 
поэтому необходимо, чтобы всегда появлялись альтернативы 
этой инертной программе. Результат — появление альтерна-
тивного теста TruScreen.

Потенциальные преимущества скрининга с помощью 
TruScreen заключаются в следующем: тест TruScreen — это 
первый объективный тест, который не требует интерпретации 
и наличия лаборатории. Результаты описываются как нор-
мальные или аномальные, и каждая пациентка с аномальным 
результатом переходит к следующему тесту. Преимуществом 

его является немедленное (online) получение результата, 
не нужно тратить дополнительное время, поэтому пациентки 
максимально удовлетворены, к тому же полностью отсутст
вует риск неявки на повторный визит.

В работе был сделан акцент на том, что, хотя в стратегии 
скрининга, основанной на оппортунистическом подходе, 
население, подлежащее скринингу, приглашается заранее, 
все же больные проходят его по собственной инициативе. 
И если мы рассмотрим действительность российского здра-
воохранения, то при всех созданных условиях для работы 
системы ОМС провести диспансеризацию с 90% охватом 
населения крайне затруднительно в силу недисциплиниро-
ванности пациенток, отсутствия мотивации и удаленности 
от  медицинского учреждения. При этом при применении 
жидкостной цитологии как первого этапа скрининга на вто-
рой этап, даже при слаженной работе медицинского учреж-
дения, пригласить пациентку бывает крайне затруднительно.

В свою очередь, если следовать рекомендациям произ-
водителя, инструкции пользователя, самой сути методики 
(возможность диагностики патологии шейки матки на докли-
нической стадии) и ее роли в скрининге РШМ, при использо-
вании TruScreen существенно возрастает частота кольпоско-
пии, что  влияет на стоимость скрининга. Всем пациенткам 
с аномальным результатом рекомендовано проведение коль-
поскопии, желательно в этот же день. В случае выявления 
патологического очага, по данным кольпоскопии, рекомен-
дуется выполнение биопсии шейки матки. Сразу возникает 
вопрос о ненужных вмешательствах на шейке матки при воз-
растающей стоимости скрининга.

Но пропущенная патология шейки матки может закон-
читься фатально для пациентки, а лечение 1 случая РШМ 
в  разы повышает финансовые затраты государства, увели-
чивает демографические потери, вероятность, что женщина 
трудоспособного возраста вернется к работе, сомнительна, 
и высок риск полной инвалидизации пациентки.

Позднее в работах других авторов было достоверно пока-
зано, что сочетание TruScreen с жидкостной цитологией или 
тестом на ВПЧ-ВКР как более эффективный метод скринин-
га  позволит снизить чрезмерно высокую частоту проведе-
ния кольпоскопии.

Польские коллеги пошли по пути сочетания TruScreen 
с  жидкостной цитологией или с тестом на ВПЧ-ВКР. Обсле
дованы 130 пациенток (срок наблюдения — 4 года), из них 
у 94 выполнены кольпоскопия и биопсия [8]. Свои результаты 
они сравнивали с данными метаанализа, опубликованными 
в 2018 г., полученными в китайской популяции, где диагнос
тическая точность устройства TruScreen определена как уме-
ренно хорошая. Совокупная чувствительность и общая специ
фичность TruScreen составили 76 и 69% соответственно.

Из-за умеренной точности устройства авторы тогда пред-
положили, что его использование следует сочетать с другими 
методами скрининга РШМ для повышения специфичности, 
чувствительности и клинической ценности TruScreen [9].

В польском исследовании доказано, что специфичность 
TruScreen составила 82%. Чувствительность — 63% для 
low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)/CIN1 и 85% 
для HSIL/CIN2+ и плоскоклеточной карциномы. С помощью 
TruScreen в данном исследовании показано, что оптико-
электронный метод позволил даже выявить в 1 из 4 случаев 
аденокарциному, хотя он более подходит для плоскоклеточ-
ной карциномы шейки матки в связи со строением зонда.

5 WHO Guideline for screening and treatment of cervical pre-cancerous lesions for cervical cancer prevention. 2nd ed. World Health Organization; 2023.
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В исследовании отмечено значительное повышение точ-
ности комбинированного теста. При сочетании TruScreen 
и  цитологии для LSIL/CIN1 чувствительность составила 
96,8%, а для HSIL/CIN2+ — 92,4%. Таким образом, комби-
нация TruScreen и цитологического исследования (жид-
костной цитологии) имеет более высокую чувствительность 
к  СIN, чем использование только одного метода жидкост-
ной цитологии [10].

Наиболее масштабное исследование провели китайс
кие ученые с сентября 2018 по июнь 2021 г. с участием 
15 661 женщины в возрасте старше 21 года. Результаты этого 
исследования легли в основу национальных клинических 
рекомендаций КНР по диагностике и лечению РШМ [11].

Чувствительность TruScreen при CIN2+ составила, по ре
зультатам данного исследования, 87,5%. Это значительно 
выше, чем у жидкостной цитологии (66,5%). Чувствительность 
TruScreen в сочетании с тестом на ВПЧ-ВКР достигает 98,4%, 
что выше, чем у сочетания теста на ВПЧ-ВКР с жидкостной 
цитологией (95,9%).

У ВПЧ-положительных пациенток TruScreen показал 
чувствительность 81,3%, тогда как только жидкостная цито-
логия — лишь 62,4%. При отрицательном тесте на ВПЧ спо-
собность TruScreen обнаруживать CIN3+ была на 31% выше, 
чем у жидкостной цитологии. При использовании TruScreen 
для сортировки пациенток с положительным результатом 
на  ВПЧ чувствительность метода для обнаружения CIN3+ 
оказалась на 23% выше, чем у жидкостной цитологии, при 
сохраненной высокой специфичности.

Специфичность TruScreen при CIN2+ составила 88,4%, 
а это больше, чем у жидкостной цитологии (86,3%) и теста на 
ВПЧ-ВКР (78,3%). У ВПЧ-положительных пациенток TruScreen 
имеет специфичность 92,6%, а жидкостная цитология — 
89,5%. Таким образом, подтвердилось мнение исследовате-
лей, что сочетание TruScreen и теста на ВПЧ-ВКР или TruScreen 
и жидкостной цитологии дает лучший результат, чем только 
исследование на ВПЧ-ВКР или только цитологическое иссле-
дование, а это позволяет с высокой точностью выявить паци-
енток с CIN2+ и начать их своевременное лечение.

Нельзя не упомянуть исследователей из Австралии, кото-
рые стали родоначальниками использования оптоэлектрон-
ного сканирования шейки матки. В таблице 2 приведены 
результаты проведенного ими исследования [12].

Оптоэлектронное устройство TruScreen продемонстри-
ровало чувствительность, сравнимую с таковой высокока-

чественного цитологического обследования, проводимого 
в клинических условиях, и специфичность, сопоставимую 
с таковой тестирования на ВПЧ-ВКР в условиях, прибли-
женных к первичному скринингу. Оно может стать важным 
инструментом в профилактике РШМ, особенно в разви
вающихся странах и странах с ограниченными ресурсами, 
благодаря получению немедленных результатов, объектив-
ному и неинвазивному характеру обследования и относи-
тельной простоте управления устройством.

В декабре 2023 г. в журнале Future Oncology были 
опубликованы результаты китайского исследования, про-
веденного на самой большой выборке, патологического 
цитологического теста ThinPrep для оценки эффективнос
ти TruScreen  [13]. В исследование вошли 466 пациенток 
с результатами онкоцитологии ASCUS (atypical squamous 
cells of undetermined significance) или LSIL. Комбинация 
TruScreen и теста на ВПЧ-ВКР показала значительно более 
высокую положительную прогностическую ценность, чем 
один только тест на ВПЧ-ВКР, для CIN2+, что позволило 
предположить, что TruScreen в сочетании с тестированием 
на ВПЧ-ВКР имеет потенциал для более эффективного отбо-
ра пациенток с CIN2+ на кольпоскопическое обследование.

Впервые описаны различия в скрининговых программах 
при онкогенных и неонкогенных штаммах ВПЧ. Кроме того, 
в анализе учтены типы зоны трансформации, чего ранее 
не было. Доказано влияние зоны трансформации на резуль-
таты скрининга. TruScreen уменьшает количество ошибоч-
ных диагнозов CIN и эффективно предсказывает отсутствие 
CIN у  женщин с зоной трансформации шейки матки 2-го 
и 3-го типов, тем самым снижая частоту эндоцервикального 
кюретажа. В работе показано, что у женщин, обследованных 
с помощью TruScreen, может увеличиваться приверженность 
к скринингу в рамках уже существующих многоступенчатых 
стратегий скрининга РШМ. Отказ от скрининга подвергает 
пациенток высокому риску пропустить излечимую патоло-
гию шейки матки на ранних этапах заболевания.

В последней работе, опубликованной в мае 2024 г., при-
ведены результаты ретроспективного анализа за период 
с января 2019 по декабрь 2023 г. [14]. В исследование вклю-
чены 2286 пациенток в возрасте от 20 до 80 лет, у которых 
проведена биопсия шейки матки и которые располагали пол-
ными демографическими и клиническими данными. Среди 
всех результатов комбинация всех четырех методов показала 
самые высокие значения AUC у женщин с различным статусом 

Таблица 2. Чувствительность и специфичность различных методов скрининга: в целом, 
без предшествующего лечения, после предшествующего лечения [12], %
Table 2. Sensitivity and specificity of  various screening methods: overall, in treatment-naive and treated patients [12], %

Индикатор эффективности TruScreen Жидкостная цитология Теста на вирус 
папилломы человека

В целом

Чувствительность 0,72 0,81 0,88

Специфичность 0,71 0,95 0,76

Без предшествующего лечения

Чувствительность 0,71 0,82 0,88

Специфичность 0,72 0,93 0,70

После предшествующего лечения

Чувствительность 0,80 0,70 0,90

Специфичность 0,70 0,97 0,82
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ВПЧ (ВПЧ-ВКР, ВПЧ 16/18-го типа и другие ВПЧ-ВКР соот-
ветственно) при выявлении CIN2+ поражений шейки матки.

Значения AUC в данном исследовании составили 
0,927 (95% доверительный интервал (ДИ): 0,881–0,972), 
0,956 (95% ДИ: 0,910–1,000) и 0,930 (95% ДИ: 0,875–0,986) 
соответственно, что доказывает эффективность совокупного 
применения TruScreen, теста на ВПЧ-ВКР, жидкостной цито-
логии и кольпоскопии для выявления CIN, в частности имен-
но целевой патологии CIN2+. Однако нереально провести 
все обследования для выявления CIN2+ поражений шейки 
матки в рамках раннего скрининга или диагностики, особен-
но в экономически неразвитых или развивающихся районах, 
где патолого-анатомическая лаборатория недоступна.

Существует два разных способа обработки результа-
тов нескольких диагностических тестов: последовательное 
и параллельное тестирование [14]. Параллельное тестирова-
ние (правило «или») сообщает об отрицательном результате 
только в том случае, если все методы дают отрицательный 
прогноз, что позволяет повысить чувствительность схемы тес
тирования. Последовательное тестирование (правило  «и») 
дает положительный результат только в том случае, если все 
методы дают положительные прогнозы, что позволяет повы-
сить специфичность схемы тестирования.

В данном исследовании первым методом в программе 
скрининга был тест на ВПЧ-ВКР, и если выявлялся ВПЧ-ВКР 
16/18-го типа, далее проводилось последовательно тести-
рование на аппарате TruScreen. При аномальном результате 
пациентку направляли на кольпоскопию и биопсию, при дру-
гих типах ВПЧ-ВКР более эффективной была жидкостная 
цитология (аналогичный результат получен и в исследова-
нии других авторов [14]).

У пациенток с ВПЧ-ВКР, но не с 16/18-м типом, по резуль-
татам жидкостной цитологии, в случае обнаружения LSIL 
и поражений более высокой степени проводили кольпоско-
пическое и гистологическое исследования по показаниям.

Комбинация с TruScreen после получения ВПЧ-поло
жительного результата теста значительно повысила специ-
фичность (с 40,7 до 91,6%) для выявления поражений шейки 
матки более низкой степени, чем CIN2, по сравнению с тако-
вой только ВПЧ-скрининга.

Как и в первом алгоритме, кольпоскопия является допол-
нительной диагностической процедурой. При отсутствии 
патоморфологической лаборатории мы рекомендуем у жен-
щин с подозрением на диагноз CIN, поставленный специа-
листом по кольпоскопии, выполнить биопсию шейки матки.

Таким образом, схема обследования «тест на ВПЧ-ВКР —  
TruScreen — кольпоскопия» рекомендована к примене-
нию при отсутствии патолого-анатомической лаборатории 
и при невозможности проведения жидкостной цитологии, 
поскольку, согласно полученным результатам, она облада-
ет высокими чувствительностью и специфичностью. Авторы 
также указывают, что при ВПЧ-скрининге в 10%  случа-
ев может быть получен ложноотрицательный результат и, 
как следствие, пропущена патология шейки матки. Поэтому 
исследователи рекомендуют проведение TruScreen или 
жидкостной цитологии в  качестве дополнительного диа-
гностического этапа  к  тесту на ВПЧ, чтобы не пропустить 
патологический  процесс на  шейке матки. Сочетание ВПЧ-
теста  и  дополнительного метода значительно повышает 
чувствительность  скрининга по сравнению с таковой толь-
ко у ВПЧ-теста.

Дополнительный диагностический тест TruScreen — реко-
мендованный вариант скрининга, так как при его использо-

вании не было случаев пропущенного диагноза. В регио-
нах Китая в связи с удаленностью от медицинских центров 
и отсутствием патоморфологической лаборатории TruScreen 
позволяет быстро получить результат в режиме реального 
времени без необходимости проведения цитологического 
или молекулярного анализа. Портативным прибором может 
управлять средний медицинский персонал, обучившись 
и  следуя инструкции к прибору. Стоимость обследования 
на TruScreen меньше, чем у других методов верификации.

Среди рекомендуемых методов диагностики сочетание 
теста на ВПЧ и TruScreen представляет собой наиболее 
экономически эффективную стратегию выявления пораже-
ний шейки матки. В настоящее время TruScreen рассматри-
вается как важный диагностический метод для скрининга 
РШМ в Китае [14].

ПРЕИМУЩЕСТВА ОПТИКО-ЭЛЕКТРОННОГО 
МЕТОДА СКРИНИНГА
Результаты тестирования пациентки, оптические и электри-
ческие характеристики тканей шейки матки аппарат сравни-
вает с 2000 данными других пациенток с различной патоло-
гией шейки матки посредством простейшей компьютерной 
программы, заложенной в интеллектуальную консоль прибо-
ра, и выдает ответ в режиме реального времени — «норма» 
или «аномалия», то есть данный аппарат обладает всеми 
характеристиками искусственного интеллекта и помогает 
в принятии врачебного решения. В этом случае исключается 
субъективность результата.

При выявлении результата «аномалия» показано выпол-
нять кольпоскопию и/или биопсию в случае видимой пато-
логии, а значит, пациентка проходит полный цикл обсле-
дования  в  один день. Не исключается проведение жид-
костной  цитологии и теста на ВПЧ, согласно клиническим  
рекомендациям.

Приверженность женщин к диспансерному обследова-
нию увеличивается, так как они сразу получают предвари-
тельный  результат. При этом обследование неинвазивное 
и безболезненное.

Мобильность аппарата позволяет использовать его в уда-
ленных и труднодоступных регионах, в мобильных бригадах 
по проведению диспансеризации. Для применения аппара-
та нужна только электрическая сеть.

Работать на аппарате могут акушеры-гинекологи, вра
чи общей практики и средний медицинский персонал. 
Аппаратом может быть оснащен фельдшерско-акушерский 
пункт или кабинет врача общей практики. Обучение работе 
на аппарате крайне простое.

В Письме Минздрава России от 27 сентября 2018 г. 
N  28-2/1944 «О направлении для руководства в работе 
методических рекомендаций по профилактике рака шейки 
матки и методических рекомендаций по профилактике рака 
молочной железы» оптоэлектронная методика определения 
патологии шейки матки была внесена как дополнитель-
ный метод диагностики.

В настоящее время на сайте Российского общества акуше-
ров-гинекологов размещен проект клинических рекоменда-
ций «Цервикальная интраэпителиальная неоплазия, эрозия 
и эктропион шейки матки», версия 2024 г., для утвержде-
ния Научно-практическим комитетом Минздрава России. 
В  версии 2024 г. «рекомендовано использовать оптико-
электронную диагностическую технологию в режиме реаль-
ного времени для получения немедленного заключения 
о наличии цервикального поражения в условиях отсутствия 
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лабораторной инфраструктуры при проведении скрининга 
рака шейки матки». Оптико-электронная технология обес
печивает чувствительность, сопоставимую с таковой жид-
костного цитологического исследования микропрепарата 
шейки матки, и может использоваться как в качестве метода  
первичного скрининга, так и для сортировки пациенток 
с положительным результатом ВПЧ-тестирования [15–17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Метод оптоэлектронной верификации позволяет улучшить 
диагностику патологических состояний шейки матки, таких 
как CIN и РШМ. Без сочетания с другими методами скринин-
га устройство TruScreen продемонстрировало чувствитель-
ность, близкую к чувствительности высококачественного 
цитологического исследования, и специфичность, сравни-
мую с показателем тестирования на ВПЧ-ВКР в условиях, 
приближенных к первичному скринингу. Сочетание теста 
на ВПЧ-ВКР с TruScreen дает лучший результат для выявле-
ния СIN2+ и CIN3+ при ВПЧ-ВКР 16/18-го типа.

Зона трансформации оказывает влияние на результа-
ты цитологического исследования, особенно зона транс-
формации 3-го типа. В этом случае, согласно клиническим 
рекомендациям, необходимо сделать кюретаж шейки матки 
при  выявлении ВПЧ-ВКР. TruScreen способен обнаружи-
вать  патологию на  доклинической стадии, так как он ре- 
гистрирует изменения микроциркуляции в сосудистом слое 
эпителия шейки матки, а также в глубоких слоях плоского 

эпителия шейки матки. Таким образом, применение мето-
дики оптоэлектронного сканирования при зоне трансфор-
мации 3-го типа позволит избежать в большинстве случаев 
ненужных и травмирующих процедур у возрастных пациен-
ток и пациенток с атрезией цервикального канала.

Специалисты, использующие метод оптоэлектронного 
сканирования, предположили, что он поможет предупредить 
так называемый интервальный рак, когда при отсутствии 
видимой патологии и нормальных результатах лаборатор-
ной диагностики в период между диспансеризациями воз-
никает патологическое состояние шейки матки, приводящее 
за короткий срок к жизнеугрожающему заболеванию.

Пациенткам группы риска с ВПЧ-ВКР инфекцией, у кото-
рых после проведения противовирусной терапии, несмотря 
на элиминацию вируса, патологические изменения в тканях 
шейки матки могут оставаться, нужно динамическое наблю-
дение, а повторное цитологическое исследование может 
не  показать остаточный патологический процесс. В этом 
случае дополнительный скрининг посредством TruScreen 
в  интервалах между традиционными скринингами можно 
рассматривать как крайне перспективное направление, тре-
бующее обсуждения и дополнительного изучения.

Для наилучшей диагностики патологии шейки матки 
применение оптико-электронного сканирования на совре-
менном этапе крайне важно. Оно позволит снизить частоту 
онкологических заболеваний шейки матки и благотворно 
отразится на здоровье женщин.
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Цель обзора. Рассмотреть оптимизированный комплексный подход к терапии генитальной герпетической инфекции на фоне проведе-
ния интимной пластики.
Основные положения. Даже при применении качественных объемообразующих препаратов на основе гиалуроновой кислоты, 
при соблюдении всех норм и правил возможно развитие осложнений в виде реактивации герпесвирусной инфекции. Правильно подо-
бранные противовирусные и иммуномодулирующие препараты обеспечивают постпроцедурный уход для профилактики реактивации 
вируса простого герпеса и эффективного и безопасного лечения в случае обострения заболевания после введения филлеров.
Заключение. Своевременно назначенная профилактика реактивации и дальнейшая терапия, при необходимости, вирусных инфекций 
на примере герпетической позволяет снизить риск рецидива после проведения интимной пластики, что делает процедуру соответст
вующей ожиданиям пациенток.
Ключевые слова: вирус простого герпеса, интимная контурная пластика, сумма полисахаридов побегов Solanum tuberosum.
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ABSTRACT
Aim. Consider an optimized comprehensive approach to the treatment of genital herpetic infection against the background of intimate 
plastic surgery.
Key points. Even when using high-quality volume-forming preparations based on hyaluronic acid, if all norms and rules are followed, 
possible complications include re-activation of herpes virus infection. Properly selected antiviral and immunomodulatory drugs provide post-
procedural care to prevent reactivation of the herpes simplex virus and effective and safe treatment in case of exacerbation of the disease 
after injection of fillers.
Conclusion. Prompt prevention of re-activation and therapy, where required, of virus infections. as exemplified by herpes virus infection, 
allows reducing the risk of recurrence after intimate plasty and making the procedure compliant with patients' expectations.
Keywords: herpes simplex virus, intimate contouring, total polysaccharides in Solanum tuberosum shoot.
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Согласно Уставу Всемирной организации здравоохра-
нения, здоровье — это не только отсутствие болезней 
и физических дефектов, а состояние полного физичес

кого, душевного и социального благополучия1. При этом 
насущным понятием становится качество жизни — оно ак- 
туально для различных наук, изучающих здоровье, совмест-
ную жизнь разных сообществ людей, взаимоотношения их 
в процессе производства, потребления, распределения това-
ров или услуг, и даже для политики.

В медицине используется дефиниция качества жизни, свя-
занная со здоровьем, и трактуется оно как характеристика 
параметров физического, психологического, сексуального, 
социального и эмоционального благополучия человека, по его 
собственной субъективной оценке [1]. Соответственно выде-
ляют и сферы человеческой жизнедеятельности: физичес- 
кую (боль, способность к передвижению, выполнению быто-
вых задач и проч.), психическую (самореализация, чувствен-
ное восприятие, тревожность и др.) и социальную (навыки  

1 World Health Organization. URL: www.who.int (дата обращения — 06.07.2024).
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коммуникации, удовлетворение потребности в  общении, 
дружбе, сексуальной активности) [2].

Сексуальная составляющая у женщин разного возрас-
та зависит не только от либидо, но и от анатомического,  
функционального состояния половых органов, которое мо- 
жет изменяться из-за гормональных или возрастных фак-
торов, травматичных родов или некорректно выполненных 
хирургических вмешательств. Подобные проблемы не оста-
ются без внимания в современной гинекологии. Грамот
ный акушер-гинеколог, идущий в ногу со временем, должен 
не только заниматься диагностикой и лечением гинекологи-
ческих заболеваний, но и обращать внимание на анатоми-
ческое состояние тазовых органов, а также знать и владеть 
современными малоинвазивными или неинвазивными мето-
диками эстетической гинекологии.

Эстетическая гинекология — это активно развивающееся 
направление, основанное на междисциплинарном подходе 
и достижениях пластической хирургии, дерматовенерологии, 
эндокринологии, урологии, проктологии, медицинской реа-
билитации и клинической психологии. Данное направление 
обладает большим арсеналом возможностей, дающих женщи-
не уверенность и позволяющих решить ряд гинекологичес
ких проблем. Принципом восстановления здоровья и эсте-
тической удовлетворенности генитальной зоной является 
применение прежде всего нехирургических методов, таких 
как лазерные технологии, нитевые и инъекционные методи-
ки вульвовагинального ремоделирования [3, 4].

Интимная контурная пластика (КП) наиболее востребо-
вана у пациенток, это простой и безопасный способ изме-
нения формы и объема наружных половых органов за счет 
введения объемообразующих средств. Один из вариантов 
КП — инъекционный, основанный на введении препаратов 
стабилизированной гиалуроновой кислоты [3].

Известно, что по мере старения организма количество воды 
в дерме и эпидермисе становится меньше, а ее недостаток 
провоцирует развитие инволюционных процессов не  толь-
ко в коже лица, кожа аногенитальной области тоже стано-
вится дряблой и менее эластичной [5]. Инъекции филлеров 
на основе гиалуроновой кислоты в интимную зону восполняют 
недостающий объем мягких тканей, возвращая им упругость 
и эстетичный внешний вид, благодаря способности гиалуро-
новой кислоты притягивать и удерживать в тканях большое 
количество воды. Кроме того, данный гюкозаминогликан про-
являет в тканях и защитную функцию, задерживая микробные 
и иные крупные молекулы, попадающие в организм.

Свойственная гиалуроновой кислоте механическая функ-
ция реализуется за счет ее высокой вязкости, позволяет пре-
дохранять клетки от механического повреждения [6].

Помимо эффективного восстановления утраченного объе- 
ма, к производителям дермальных филлеров предъявляются 
требования по получению стерильного, биосовместимого, 
биодеградируемого, апирогенного, нетоксичного, просто-
го для введения и комфортного для пациенток продукта. 
Безусловно, все препараты гиалуроновой кислоты, при-
меняемые для КП на территории Российской Федерации, 
получают регистрационное удостоверение на медицинское 
изделие. Документ выдается Федеральной службой по над-
зору в  сфере здравоохранения, подтверждая прохождение 
процедуры государственной регистрации и возможность 
использования препарата в РФ.

Даже при применении только качественных, имеющих 
регистрационные документы объемообразующих препаратов 
на основе гиалуроновой кислоты, при соблюдении всех норм 

и правил возможно развитие осложнений. Наиболее часто 
встречаются гематомы, инфекционные осложнения, формиро-
вание грануляционной ткани в месте введения филлера, а ал- 
лергические реакции, сосудистая эмболия крайне редки [7].

Среди инфекционных осложнений чаще всего наблюда-
ются реактивация вируса простого герпеса (ВПГ) и манифес
тация заболевания после инъекции гиалуроновой кислоты, 
что вызывает тревогу у пациенток, значительно снижая удов-
летворенность от проводимой процедуры [8]. Генитальный 
герпес — это инфекция, передаваемая половым путем. 
Вызывают ее оба серотипа — ВПГ 1-го и 2-го типов, при этом 
наиболее часто выявляется ВПГ 2-го типа.

ПАТОГЕНЕЗ ПРОСТОГО ГЕРПЕСА
ВПГ в организм человека внедряется через слизистые обо-
лочки и кожу при любых формах половых контактов с боль-
ным генитальным герпесом. При этом у полового партне-
ра, являющегося источником инфицирования, несмотря 
на  выделение вируса, возможно отсутствие типичных кли-
нических проявлений. Кроме того, инфицирование может 
происходить путем аутоинокуляции.

Сразу после инфицирования в эпителиоцитах происходят 
размножение вирусных частиц и интеграция их в нервные 
окончания кожи и слизистых оболочек при помощи спе
циальных вирусных рецепторов. Внедрившись в аксон нерва, 
вирус центростремительно переносится в нервные клетки 
дорзальных корешков ганглиев центральной нервной систе-
мы, где сохраняется пожизненно в нервных клетках. Таким 
образом, латентность и нейротропность — основные свойст
ва, определяющие патогенез герпесвирусной инфекции.

Способность ВПГ персистировать в организме инфициро-
ванного человека при отсутствии репликации и патогенности 
позволяет избежать иммунного ответа. А реактивация вируса 
под влиянием различных провоцирующих факторов может 
приводить как к классическим клиническим проявлениям 
в виде везикулезных элементов на фоне гиперемированных, 
отечных кожных покровов и/или слизистых оболочек в облас
ти поражения, так и к клинически бессимптомному выделе-
нию вируса. В роли триггера могут выступать снижение имму-
нологической реактивности организма, стрессовые ситуации, 
переохлаждение, ультрафиолетовое облучение, интеркур-
рентные заболевания и медицинские манипуляции [9, 10].

При введении дермального филлера в аногенитальную 
зону происходят прямое повреждение аксона иглой, асепти-
ческая воспалительная реакция на введение препарата, 
системный стресс, что объясняет активацию ВПГ, обычно 
наблюдаемую через 24–48 часов после введения [11–13]. 
В  случае появления первых симптомов в виде отека, гипе-
ремии, зуда еще до возникновения герпетических элемен-
тов необходимо проводить дифференциальную диагностику 
с аллергическими реакциями на компоненты филлера.

С этой целью следует выполнить исследование содержи-
мого везикул, смывов кожи, соскоба половых органов или 
мазка-отпечатка методом полимеразной цепной реакции, 
т. е. выявить специфичные участки ДНК герпесвирусов 1-го 
и 2-го типов. Молекулярно-биологический метод в настоя-
щее время является «золотым стандартом» идентификации 
ВПГ. Чувствительность его составляет 98–100%, специфич-
ность — 100% [9, 14, 15].

ЛЕЧЕНИЕ ВИРУСА ПРОСТОГО ГЕРПЕСА
Лечение, естественно, состоит в устранении симптомов забо-
левания и проявления инфекции. Заложенный в 90-е годы 
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прошлого столетия американским специалистом функцио
нальной медицины Лео Голландом персонифицирован-
ный подход к диагностике и лечению заболеваний нашел  
отражение и в гинекологической практике. Поэтому при 
лечении вирусных поражений генитального тракта необ-
ходимо не только учитывать форму и тяжесть заболевания, 
но и  помнить о недостаточности факторов местной резис
тентности, высокой частоте присоединения бактериальной 
инфекции,  развитии осложнений при некорректно назна-
ченной терапии [16].

Согласно международным и российским рекомендаци-
ям, основными лекарственными препаратами для лечения 
пациентов с герпесвирусной инфекцией являются проти-
вовирусные средства — химические аналоги нуклеозидов, 
которые назначают в режиме эпизодической или супрес-
сивной терапии2. Дело в том, что размножение вирионов 
начинается с появления дочерних вирусных ДНК, образую-
щихся из  находящихся в зараженной клетке нуклеозидов. 
При замене в спирали ДНК ВПГ любого из нуклеозидов воз-
никает генный дефект, приводящий к блокировке размноже-
ния и гибели возбудителя. Поэтому при насыщении макро-
организма ложными нуклеозидами он будет использовать 
именно их для формирования новых цепочек ДНК вируса, 
создавая нежизнеспособные копии.

Для реализации персонифицированного подхода к ле
чению пациенток с рецидивирующей герпесвирусной ин
фекцией, кроме монотерапии этиотропными препаратами, 
требуется комплексное применение иммуномодуляторов, 
а именно интерферона системного действия или индукторов 
эндогенных интерферонов. Главной точкой их приложения 
служат вторичные иммунодефициты, которые характерны 
для хронических инфекционно-воспалительных заболева-
ний, прежде всего вирусной этиологии [10].

Интерфероны — естественные элементы противоинфек-
ционной безопасности человека. Представляя собой бел-
ковые структуры, они вырабатываются в лейкоцитах и эпи-
телиальных клетках слизистых оболочек в ответ на внедре-
ние вирусов и некоторых бактерий. Механизм их защиты 
неспецифичен и заключается в препятствии формированию 
вирусных белков за счет стимуляции продукции ферментов 
протеинкиназы R, рибонуклеазы L, подавляющих трансля-
цию ДНК вирусов, а также активации множества генов-за-
щитников клетки от вирусов и белков, ведущих к апоптозу 
инфицированной клетки [17–19].

Помимо этого, именно интерфероны увеличивают синтез 
молекул главного комплекса гистосовместимости I и II клас-
сов, запуская Т-клеточный иммунитет, и стимулируют макро-
фаги и натуральные киллеры к защите от чужеродных аген-
тов [20]. Классификация эндогенных интерферонов осно-
вана на наличии специфических клеточных мембранных 
рецепторов [10]:

I тип — интерфероны α, β, κ, ε, ω;
II тип — интерферон γ;
III тип — интерфероны λ1, λ2 и λ3.
Наиболее выражен противовирусный эффект в отно-

шении ВПГ у интерферона α, который широко применяют 
как для лечения, так и для профилактики герпесвирусной 
инфекции с целью сокращения частоты рецедивов [21, 22].

Несмотря на распространенное эффективное приме-
нение препаратов интерферонов в комплексном лечении 
рецидивирующей герпесвирусной инфекции, есть данные 

и об  ограничении их назначения. Кроме сведений о воз-
можных побочных эффектах при парентеральном введении 
интерферонов, представлены клинические данные о дли-
тельном использовании интерферона в больших концент
рациях как о стимуляторе выработки антиинтерфероновых 
антител, нейтрализующих вводимые лекарства и ликвидиру-
ющих эффективность лечения [23, 24].

В связи с этим активно обсуждались и разрабатывались 
еще в 70-х гг. прошлого века альтернативные пути акти-
вации  интерфероновой системы [10]. В настоящее время 
эффективно используются экзогенные иммуномодуляторы,  
называемые индукторами интерферона. Данная группа ле- 
карственных препаратов достаточно разнородна по составу 
и представлена высоко- и низкомолекулярными природны-
ми и синтетическими соединениями, индуцирующими выра-
ботку интерферонов. Благодаря этому они обладают всеми 
свойствами, характерными для интерферона [10].

Особый интерес представляют лекарственные препараты, 
которые, помимо иммуностимулирующей, обладают противо
вирусной активностью. В данном обзоре мы рассмотрим рос-
сийский препарат Панавир.

Он оказывает противовирусное и иммуномодулирующее 
действие. Препарат представляет собой биологически актив-
ный полисахарид, полученный из растения Solanum tuberosum 
(паслен клубненосный). Действующее вещество является 
гексозным гликозидом сложного строения, молекула которо-
го содержит две части: углеводную и неуглеводную.

В качестве углеводного остатка в его состав входят 
шесть моносахаридов:

•	 глюкоза (10–67%);
•	 галактоза (2–27%);
•	 арабиноза (3–15%);
•	 рамноза (2–10%);
•	 манноза (0,1–5%);
•	 ксилоза (0,1–3%).
Неуглеводный фрагмент представлен монокарбоновыми, 

а именно уроновыми, кислотами (2–5%).
При попадании в организм человека он начинает взаимо

действовать с клетками, происходит индукция дополнитель-
ного выброса сигнальной молекулы аденозинтрифосфа-
та (АТФ) в межклеточное пространство, которая и включает 
реакции иммунного ответа через систему пуринергических 
рецепторов, присутствующих в мембранах многих типов кле-
ток, особенно в мембранах всех иммунных, эпителиальных 
и эндотелиальных клеток. Контакт иммунокомпетентных 
клеток с АТФ стимулирует выработку большого количества 
интерферонов α и γ с соответствующими эффектами в отно-
шении вирусов, в том числе и ВПГ [25].

Инициирование секреции аденозинтрифосфорной кис-
лоты, способствующей фагоцитозу, обеспечивает усиление 
иммуностимулирующего действия препарата.

Благодаря растительному происхождению субстанции 
в нее входит несколько индол-содержащих соединений. 
Их можно рассматривать в качестве химических аналогов 
серотонина. Серотонин увеличивает миграцию лейкоцитов 
в области воспаления и содержание эозинофилов в крови, 
усиливает дегрануляцию тучных клеток и высвобождение 
других медиаторов не только аллергии, но и воспаления [26].

Сумма полисахаридов побегов растения Solanum tuberosum 
обеспечивает противовирусное, регенерирующее, противо-
воспалительное и иммунокорригирующее действие.

2 Аногенитальная герпетическая вирусная инфекция. Клинические рекомендации. 2021. 24 с.
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В качестве противовирусного средства в эксперименте 
и  клинической практике Панавир проявил себя как инги-
битор синтеза вирусных белков, стимулятор торможения 
репликации вирусов в инфицированных культурах клеток, 
что приводило к существенному снижению инфекционной 
активности различных ДНК- и РНК-содержащих вирусов [27].

Выпускается лекарственный препарат в формах для сис
темной терапии в виде раствора для внутривенного введения, 
ректальных суппозиториев и для местного лечения в виде ва
гинальных суппозиториев и геля для наружного применения.

Для терапии используют лекарственную форму в виде 
раствора для внутривенного введения 0,04 мг/мл. Терапев
тическая доза составляет 200 мкг действующего вещества 
(содержится в одной ампуле), которая вводится внутривен-
но струйно медленно в 1, 3, 5, 8 и 11-й дни лечения. Область 
высыпаний с целью ускорения эпителизации и профилак-
тики присоединения вторичной бактериальной инфекции 
пациентки самостоятельно обрабатывают гелем той же мар
ки 3–4 раза в день в течение 3–5 дней.

При отсутствии условий или низкой приверженности па
циенток к внутривенным инъекциям возможно применение 
ректальных форм. В данном случае лекарственный препарат 
используют по 1 суппозиторию на ночь в течение 10 дней 
в  комбинации с нанесением на пораженные участки кожи 
геля 3–5 раз в сутки на протяжении 4–5 дней, а при необхо-
димости курс лечения может быть продлен до 10 дней.

По нашему опыту ведения 40 пациенток после интим-
ной КП в 2023 г., имеющих в анамнезе один или несколько 
эпизодов герпесвирусной инфекции, количество случаев 
реактивации герпеса уменьшилось до 5% в год. Так, 2023 г. 
лишь две женщины предъявляли жалобы, характерные для 
герпетической инфекции, подтвержденной лабораторными 
данными. А в 2022 г. за медицинской помощью обращались 
7 (17,5%) из 40 пациенток с подобными симптомами и  ви
зуальным проявлениями герпеса, также подтвержденного 
молекулярно-биологическими методами диагностики.

Следует корректного отбирать женщин для введения 
объемообразующих гелей на основе гиалуроновой кислоты, 
но также всем пациенткам рекомендовали в постпроцедур-
ный период пользоваться средствами для интимной гигие-
ны Спрей Панавир Интим и Спрей Панавир Интим Нормафлор  
в зависимости от данных анамнеза.

В случаях рецидивирования генитального герпеса жен-
щинам в 2023–2024 гг. сразу после обращения назнача-
ли монотерапию препаратом Панавир в виде раствора для 
внутривенного введения 0,04 мг/мл или в виде ректальных 
суппозиториев в зависимости от возможности пациен-
ток посещать медицинское учреждение и приверженности 
к методу введения лекарства. Внутривенно раствор вводился 
по 5 мл 5 раз (первые 3 инъекции с интервалом 48 ч, после-
дующие 2 — с интервалом 72 ч). Ректально лекарственное 
средство вводили ежедневно на протяжении 10 дней.

На фоне проводимой терапии у всех женщин отмечалась 
положительная динамика в отношении субъективных симпто-
мов — боли, жжения, зуда в месте везикулярных высыпаний 
на половых органах. При этом, как отмечали сами пациентки, 
период обострения на фоне данной терапии был короче, чем 
при предыдущих эпизодах, и составлял у всех наблюдаемых 
в среднем 3 дня. Кроме того, все женщины  акцентировали 
внимание и на сокращении времени существования герпе-
тических высыпаний также приблизительно до 3 дней (рис.).

У всех наших пациенток отсутствовали побочные реакции 
при применении препарата.

Эффективность Панавира продемонстрирована в ряде 
научных публикаций [28–31]. Среди ключевых выводов экс-
пертов — устранение боли и жжения в течение нескольких 
часов после применения лекарства, сокращение длитель-
ности рецидива в 2,5 раза (в среднем с 7 суток до лече-
ния до 2,8 суток во время и после лечения), увеличение 
периода ремиссии в 2,5–3 раза в зависимости от тяжести 
формы заболевания, отсутствие формирования резистент-
ных форм вирусов, поэтому возможно применение препара-
та и  при  ацикловир-резистентных формах герпесвирусных 
заболеваний [32].

Безусловно, лучшая стратегия — это профилактика гер-
песвирусной инфекции при выполнении интимной КП. 
Помимо информирования пациенток о рисках реактивации 
герпеса, тщательного сбора анамнеза о частоте рециди-
вов и их тригеррах, выбора корректного времени введения 
объемообразующих средств, оценки эффективности преды-
дущей противовирусной терапии, проводится анализ потен-
циальных рисков и даются соответствующие рекомендации 
по поведению в постпроцедурный период.

Профилактические мероприятия должны включать:
•	 половой покой;
•	 тщательное соблюдение правил личной гигиены;
•	 использование специальных средств интимной гигиены.
В добавление к лекарственному препарату в линейке также 

присутствуют Спрей Панавир Интим и Спрей Панавир Интим 
Нормафлор. Для снижения риска рецидивирования герпети-
ческой инфекции рекомендовано в постпроцедурный период 
после совершения гигиенических процедур орошать пери
анальную зону и гениталии в течение 2 недель. В случае реак-
тивации ВПГ надо помнить о совместимости спреев со средст
вами от герпесвирусной инфекции и продолжить применение.

Данные косметические средства не имеют противопока-
заний к многократному и длительному использованию, поэ-
тому после окончания реабилитационного периода пациент-
ки с папилломавирусной и герпетической инфекциями кожи 
в анамнезе могут продолжать применять эти средства интим-
ной гигиены [33, 34].

Рис. Сравнение герпетических высыпаний 
на 2-е и 5-е сутки после интимной контурной 
пластики. Иллюстрация авторов
Fig. Comparison of  herpetic eruptions on day 2 and 
day 5 after intimate contour plastic surgery. Image 
courtesy of  the authors

2-е сутки после интимной 
контурной пластики, 

реактивация генитального 
гепреса

5-е сутки после интимной 
контурной пластики  
и 3-и сутки лечения
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Поскольку возрастает спрос на проведение малоинвазив-
ных процедур эстетической гинекологии, позволяющих вос
станавливать утраченные функции, скорректировать форму 
и объемы генитальной зоны, необходимо уделять внимание 
корректному ведению постпроцедурного периода. Большая 
линейка лекарственных препаратов и средств для интим-
ной гигиены на основе очищенного экстракта побегов рас-
тения Solanum tuberosum, обладающего противовирусным 

и  иммуномодулирующим свойствами, обеспечивает как 
постпроцедурный уход с целью профилактики реактива-
ции ВПГ, так и эффективное и безопасное лечение в случае 
возникновения обострения заболевания после введения 
филлеров.  Своевременно назначенное лечение препаратом 
Панавир в формах для системного и топического примене-
ния позволяет сократить длительность клинических прояв-
лений у  пациенток после интимной КП и сделать эту про
цедуру соответствующей их ожиданиям.
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Цель статьи. Представить клинический случай мембранозной дисменореи у пациентки с синдромом поликистозных яичников.
Основные положения. Мембранозная дисменорея — редкое гинекологическое заболевание, характеризующееся спонтанным отслое-
нием эндометрия и последующей его экспульсией в виде единого фрагмента, сохраняющего форму полости матки. В литературе описа-
но всего несколько случаев мембранозной дисменореи: в основном у молодых женщин, принимающих комбинированные гормональные 
контрацептивы или прогестагены.
В представленном клиническом наблюдении у 30-летней женщины с синдромом поликистозных яичников в конце первого цикла приема 
контрацептива, содержащего этинилэстрадиол и диеногест, развились выраженные боли схваткообразного характера в подчревном 
отделе с последующим изгнанием из влагалища ткани, при гистологическом исследовании которой был подтвержден диагноз мембра-
нозной дисменореи.
Заключение. Недостаток научных данных о мембранозной дисменорее, отсутствие ее описания в медицинских учебных материалах 
способствуют гиподиагностике этого состояния. Необходимы дальнейшие исследования для прояснения этиологии и патогенеза дан-
ного заболевания.
Ключевые слова: мембранозная дисменорея, женщины, синдром поликистозных яичников.
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ABSTRACT
Aim. To present a case report of membranous dysmenorrhoea in woman with polycystic ovary syndrome.
Key points. Membranous dysmenorrhea is defined as sudden sloughing of thickened endometrium as a whole with the shape of the uterine 
cavity. It’s more common in young females who were on either combined hormonal contraceptive or progestagen. Membranous dysmenorrhea 
is a rare gynecologic disorder with only a few documented cases. Because this entity is rarely mentioned in the medical literature, the purpose 
of this report is to describe such case.
In presented clinical case report 30-year-old woman with polycystic ovary syndrome at the end of first cycle of treatment with combined oral 
contraceptive, containing ethynilestradiol and dienogest, developed acute cramping hypogastric pain followed by discharge a tissue from 
vagina. It's histopathological exam was performed with a clear diagnosis of membranous dysmenorrhoea.
Conclusion. The medical knowledge, due to the lack of description of this entity in current textbooks, contributes to its underdiagnosis. 
More studies are needed to clarify the aetiology and the pathophysiology of this pathologic condition.
Keywords: membranous dysmenorrhea, women, polycystic ovary syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Мембранозная дисменорея — спонтанное отслоение и по- 
следующая экспульсия эндометрия в виде единого фрагмен-
та, сохраняющего форму полости матки. Это редкое заболе-
вание с острой клинической картиной, характеризующейся 

сильной схваткообразной болью в подчревном отделе и ваги-
нальным кровотечением.

Патофизиология мембранозной дисменореи не вполне 
ясна. Эпидемиологические данные о ее распространен-
ности отсутствуют. В литературе описано всего несколько  
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случаев этого заболевания у пациенток от 9 до 44 лет, боль-
шинство из которых — девушки и молодые женщины, прини-
мавшие комбинированные оральные контрацептивы (КОК) 
либо прогестагены.

Можно отметить, что развитие этого состояния не ограни-
чивается конкретным типом препарата, режимом его прие-
ма (циклическим или пролонгированным) и путем введения. 
Мембранозная дисменорея наблюдалась на фоне приема КОК 
с гестоденом, дроспиреноном, ципротерона ацетатом норге-
стиматом, дезогестрелом, норэтиндрона ацетатом, трансдер
мального контрацептивного пластыря, иньекционной депо-
формы медрокиспрогестерона ацетата, вагинального про
гестерона [1–5].

При этом в российских научных базах данных не показано 
ни одного случая мембранозной дисменореи, а в имеющихся 
зарубежных источниках не описаны примеры развития этого 
заболевания у женщин с синдромом поликистозных яичников 
(СПЯ), а также на фоне приема диеногестсодержащих КОК.

В представленном клиническом наблюдении мембраноз-
ная дисменорея развилась у женщины с СПЯ на фоне приема 
КОК, содержащего 0,03 мг этиниэстрадиола и 2 мг диеногеста.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Н. 30 лет обратилась в Клинический госпиталь MD 
GROUP с жалобами на ациклические кровянистые выделения.

Из анамнеза известно, что пациентка росла и развивалась 
нормально. Менструации с 16 лет, нерегулярные с менархе. 
Отмечалось повышение уровня тестостерона в сыворотке 
крови, был установлен диагноз: СПЯ.

Пациентка страдала бесплодием. В возрасте 27 лет прове-
дено оперативное лечение: дриллинг яичников лапароско-
пическим доступом. После оперативного лечения многократ-
но осуществлялась индукция овуляции кломифена цитратом 
и летрозолом. В результате индукции овуляции кломифена 
цитратом в возрасте 29 лет у пациентки наступила беремен-
ность, осложненная тошнотой и рвотой беременных легкой 
степени и железодефицитной анемией и завершившаяся 
своевременными оперативными родами (оперативное посо-
бие: кесарево сечение). Родился живой мальчик массой 
3700 г и ростом 54 см. Лактации не было. После родов жен-
щину в течение 3 месяцев беспокоили ациклические скуд-
ные кровянистые выделения.

Данные объективного обследования пациентки: рост — 
169 см, масса тела — 57 кг, индекс массы тела — 20 кг/м2.  
Гирсутное число по шкале Ферримана — Голлвея — 7. 
Артериальное давление — 105/70 мм рт. ст. При гинеколо-
гическом осмотре клитор нормальных размеров, слизистые 
вульвы и влагалища чистые, влажные. Per vaginum: шейка 
матки чистая, проба Шиллера: йоднегативных зон нет; матка 
и придатки не увеличены, плотные, подвижные, безболез-
ненные. Выделения из половых путей кровянистые, скудные.

При ультразвуковом исследовании полость матки рас-
ширена до 5 мм, содержимое гипоэхогенное, без локусов 
кровотока; в правом яичнике жидкостное образование 
48 × 38 × 40 мм с кровотоком (индекс резистентности — 0,47).

Пациентке была назначена гемостатическая терапия пре-
паратом транексамовой кислоты. Менструальный цикл вос-
становился через 4 месяца после родов, менструации стали 
регулярными (менструальный цикл — 28 дней), однако 
мажущие кровянистые выделения периодически продолжа-
ли беспокоить женщину.

Через 5 месяцев после родов было проведено ультра
звуковое исследование: матка — 65 × 42 × 58 мм, область 

рубца на матке без особенностей; полость матки расширена 
до 5,1 мм, содержимое неоднородное, без кровотока; правый 
яичник — 37 × 15 × 36 мм, в нем визуализировалось жидкост-
ное включение 23 × 6 мм; левый яичник — 33 × 14 × 28 мм.

Согласно данным лабораторных исследований, гормоны 
крови: фолликулостимулирующий гормон — 11,43 мМЕд/мл; 
лютеинизирующий гормон — 7,37 мМЕд/мл; эстрадиол  — 
42 пг/мл; антимюллеров гормон — 4,77 пг/мл; тестостерон 
общий — 0,48 нг/мл (норма 0,05–0,81); глобулин, связыва-
ющий половые гормоны — 63,8 нмоль/л; дегидроэпиандро
стерон — 101 мкг/дл (норма 124–482); 17-гидроксипрогесте
рон — 1,17 нмоль/л; инсулин — 21,5 мкЕд/мл; тиреотроп-
ный гормон — 1,42 мМЕд/мл. Биохимический анализ крови: 
триглицериды — 1,23 ммоль/л; холестерин — 4,98 ммоль/л; 
липопротеины низкой плотности — 3,28 ммоль/л; липопро-
теины высокой плотности — 1,45 ммоль/л; ферритин — 
69,7 мкг/л; коэффициент насыщения трансферрина — 24%. 
Пероральный глюкозотолерантный тест с 75 г глюкозы, глю-
коза сыворотки крови: 0 минута — 4,33 ммоль/л; 120 мину-
та — 3,5 ммоль/л. Мазок на онкоцитологию с шейки матки: 
NILM (The Bethesda system).

Пациентке был назначен КОК, содержащий 0,03 мг этини-
эстрадиола и 2 мг диеногеста, который она начала принимать 
с 1-го дня цикла. На протяжении всего цикла приема препа-
рата женщину беспокоили скудные ациклические кровяные 
выделения, на 20-й день пациентка начала ощущать схват-
кообразные боли в гипогастральной области, после чего 
в этот же день из влагалища выделилась ткань размером 
60 × 40 × 6 мм, пластинчатого вида, дряблой консистенции, 
розового цвета с сероватым оттенком в виде двух соеди-
ненных пластин (рис.). После изгнания ткани из влагалища 
боли прекратились.

Был определен уровень бета-субъединицы хорионическо-
го гонадотропина человека в сыворотке крови: < 1,2 мМЕ/мл.  
Данные ультразвукового исследования органов малого таза 

Рис. Экспульсированный из матки слепок 
эндометрия. Иллюстрация авторов
Fig. Endometrium cast model expulsed from 
the uterus. Image courtesy of  the authors
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после изгнания ткани из влагалища: матка — 56 × 53 × 65 мм, 
область послеоперационного рубца без особенностей, 
полость матки щелевидная; шейка матки — 27 × 20 мм, без 
особенностей; правый яичник — 27 × 27 × 20 мм; левый яич-
ник — 28 × 17 × 20 мм.

На 23-й день цикла началась менструальноподобная 
реакция.

Результат гистологического исследования изгнанной из 
влагалища ткани: фрагменты эндометрия с очаговыми рас-
стройствами кровообращения, участками некроза и распада, 
децидуоподобной трансформацией стромы на всем протя-
жении, содержащей инфильтрацию эндометриальными гра-
нулоцитами разной степени выраженности, слабо извитыми 
и  несколько расширенными железами, выстланными эпите-
лием индифферентного типа. Заключение: данная морфоло-
гическая картина характерна для мембранозной дисменореи.

Пациентке было рекомендовано продолжить прием КОК, 
содержащего 0,03 мг этиниэстрадиола и 2 мг диеногеста. 
В  течение последующих двух циклов приема препарата 
менструальноподобная реакция проходила нормально.

ОБСУЖДЕНИЕ
Мембранозная дисменорея впервые была описана в 18 веке 
Морганьи в его работе «De sedihus et causis morburum» 
как внезапная и полная отслойка децидуальной оболочки 
во время менструации, которая проявляет себя как инород-
ное тело в полости матки, вызывая интенсивные и болезнен-
ные сокращения миометрия для ее изгнания [6].

Возможные причины этого заболевания часто рассматри-
ваются в рамках теории гиперпрогестеронизма, поскольку 
в большинстве случаев изгнание децидуализированной губ-
чатой ткани происходит в результате воздействия прогесте-
рона [7], концентрация которого под влиянием различных 
эндогенных или экзогенных факторов повышается и может 
вызывать утолщение эндометрия с дилатацией спиральных 
артерий и последующей их вазоконстрикцией. В результа-
те эндометрий не  распадается на фрагменты, а действует 
в полости матки как инородное тело, являясь триггером для 
ее сократительной активности, приводящей к его изгнанию.

В связи с наличием микроабсцессов в отделяемой ткани 
некоторые авторы предполагают, что на развитие мембра-
нозной дисменореи влияет инфекция [8]. D. Rabinerson 
и  соавт. в развитии этого заболевания отметили важную 
роль интегринов — двунаправленных рецепторов, ответст
венных за клеточную адгезию [9]. Другие исследователи 
считают, что этиология этого состояния связана с изменени-
ем продукции простогландинов [10].

Поскольку типичной клинической картиной мембранозной 
дисменореи является выпадение децидуального слепка, кото-
рый может быть похож на плодное яйцо, то необходимо исклю-
чить самопроизвольный аборт. Другими причинами выпадения 
тканей во влагалище могут быть полипы и новообразования. 
У  молодых девушек наиболее часто встречаются железисто-
фиброзные полипы и ботриоидная саркома [11, 12].

Острое течение мембранозной дисменореи может имитиро-
вать аппендицит. Такой случай приводят A. Gaboura и соавт.: 
у пациентки 14-летнего возраста острая тазовая боль, возник-
шая на фоне приема КОК, локализовалась преимущественно 

справа и сопровождалась увеличением в крови концентра-
ции лейкоцитов до 21,5 × 103/мкл и  С-реактивного белка 
до 38 мг/л [13]. Описано и атипичное течение мембранозной 
дисменореи, когда данная клиническая ситуация не  сопро
вождалась болевыми ощущениями. В приведенном P. Brandão 
и соавт. случае пациентке было 40 лет, в то время как дан-
ное состояние характерно для более молодых женщин; кроме 
того, не было отмечено предшествующей гормональной тера-
пии, а децидуализация была вызвана эндогенным прогесте-
роном естественного цикла [14]. Еще один подобный случай, 
но с болевым синдромом у пациентки в возрасте 43 лет без 
предшествующей гормональной терапии был недавно описан 
B.L. Luna-López и соавт. [15]. Заслуживает внимания наблю-
дение J. Veldman и соавт., в котором сообщается о разреше-
нии синдрома хронической усталости у женщины 44 лет после 
изгнания децидуального слепка на фоне терапии КОК в про-
лонгированном режиме [3].

L. Marin и соавт. был описан случай мембранозной дисме-
нореи, развившейся в процессе применения вспомогательных 
репродуктивных технологий. Пациентка с бесплодием, свя-
занным с мужским фактором, никогда не получавшая геста-
гены ранее, до и после переноса замороженного эмбриона 
принимала эстрадиола валерат в суточной дозе 6 мг и ваги-
нальный прогестерон в суточной дозе 600 мг. На  16-й  день 
после переноса эмбриона у женщины началась менструация, 
которая сопровождалась интенсивной схваткоообразной 
абдоминальной болью с последующим выделением грубой 
мембранозной белесоватой ткани из влагалища. При гистоло-
гическом исследовании был обнаружен эндометрий с  деци
дуальной трансформацией стромы и желез. После  этого 
эпизода пациентка прошла еще один цикл переноса заморо-
женного эмбриона, в рамках которого получала эстрадиола 
валерат в суточной дозе 6 мг и прогестерон подкожно в суточ-
ной дозе 25 мг в течение первых 3 дней, в последующем — 
в суточной дозе 50 мг. В результате наступила беременность, 
которая протекала нормально и завершилась своевременно 
рождением здорового ребенка [5].

При ультразвуковом исследовании, предшествующем из
гнанию децидуального слепка, определяются гетерогенные 
массы, напоминающие полипоидное внутриматочное обра-
зование [16]. Окончательный диагноз устанавливается при 
гистопатологическом исследовании отторгнувшейся ткани 
на основе выявления предецидуальной стромы с инфильтра-
цией полиморфно-ядерными клетками и железами, выстлан-
ными кубическими клетками без атипии.

Мембранозная дисменорея разрешается самостоятельно 
и не требует никакой терапии, кроме адекватной анальгезии. 
Пациентку необходимо уверить в доброкачественной сущнос
ти этого явления, предупредив, однако, о том, что оно может 
повториться. В большинстве случаев женщины могут продол-
жать гормональную терапию без негативных последствий [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Недостаток научных данных о мембранозной дисменорее, 
отсутствие ее описания в медицинских учебных материалах 
способствуют гиподиагностике этого состояния. Необходимы 
дальнейшие исследования для прояснения распространен-
ности, этиологии и патогенеза данного заболевания.
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