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КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У ЖЕНЩИН 
С ВПЧ-АССОЦИИРОВАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ШЕЙКИ МАТКИ

Л.Ф. Можейко, Т.В. Пинчук
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Резюме
Цель исследования: выявить клинико-анамнестические маркёры прогрессирования цервикальных пло-
скоклеточных интраэпителиальных поражений у женщин раннего репродуктивного возраста. 
Материалы и методы. С 2020 по 2023 гг. проведено одномоментное проспективное исследование 109
пациентов в возрасте от 18 до 35 лет с ВПЧ-ассоциированной цервикальной патологией. Основную 
группу составили 57 пациентов с ВПЧ-ассоциированными цервикальными плоскоклеточными интра-
эпителиальными поражениями низкой степени злокачественности (LSIL). Группу сравнения составили 
52 женщины с ВПЧ ВКР при нормальных результатах жидкостной онкоцитологии и кольпоскопии. Кри-
териями включения в исследование явились: возраст от 18 до 35 лет; наличие ВПЧ-инфекции; отсут-
ствие терапии иммуномодулирующими препаратами за последние 6 месяцев до начала исследования; 
оценка «нормоценоз» по результатам микроскопии. Критерии исключения из исследования: тяжелая 
соматическая или гинекологическая патология; вакцинация против вируса папилломы человека; мор-
фологически верифицированные злокачественные образования (в том числе, шейки матки); беремен-
ность и лактация, а также инфекции, передаваемые половым путем, на момент исследования. Резуль-
таты исследований подвергнуты статистической обработке с применением программ MS Office Excel 
2013, DataTab Statistics Software. Проверяли распределение полученных данных на нормальность; при 
отличном от нормального распределении описательная статистика проводилась с применением непа-
раметрических методов – определяли медиану, верхний и нижний квартили, результаты представляли 
в форме Me [LQ; UQ]. Сравнительный анализ небинарных признаков проводили с применением теста 
Манна-Уитни, бинарных – при помощи критерия хи-квадрат. Статистическая достоверность принята при 
p<0,05.
Заключение. Анализ клинико-анамнестических особенностей у женщин с ВПЧ-ассоциированной пато-
логией шейки матки определил достоверное влияние бактериального вагиноза, курения и отягощен-
ной онкологической наследственности на развитие и прогрессирование цервикальных интраэпите-
лиальных поражений, что указывает на их значимость в персонифицированной тактике ведения таких 
пациентов.

Ключевые слова: шейка матки, цервикальное плоскоклеточное интраэпителиальное поражение, вирус 
папилломы человека, дисплазия, персонифицированная тактика ведения.
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Abstract
Purpose of the study: to identify clinical and anamnestic markers of progression of cervical squamous intraepithelial lesions 
in women of early reproductive age.
Materials and methods. From 2020 to 2023 a single-stage prospective study was conducted of 109 patients aged 18 to 
35 years with HPV-associated cervical pathology. The main group consisted of 57 patients with HPV-associated cervical 
low-grade squamous intraepithelial lesions (LSIL). The comparison group consisted of 52 women with HPV HCR with nor-
mal results of liquid oncocytology and colposcopy. The criteria for inclusion in the study were: age from 18 to 35 years; 
presence of HPV infection; absence of therapy with immunomodulatory drugs in the last 6 months before the start of the 
study; assessment of “normocenosis” based on microscopy results. Exclusion criteria from the study: severe somatic or 
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Введение

Несмотря на внедрение современных методов диа-
гностики и лечения ВПЧ-ассоциированной патологии 
шейки матки, частота встречаемости рака шейки матки 
(РШМ) остается высокой и, согласно данным междуна-
родного агентства по изучению рака (IARC), занимает 
4-е место в мире среди всех злокачественных ново-
образований женской репродуктивной системы [1]. 
В 2020 г. в мире зафиксировано 604 127 новых случа-
ев заболевания РШМ, что составило 3,1% в структуре 
общей онкологической заболеваемости и оказалось 
на 35 000 случаев больше в сравнении с 2018 г. [2]. По 
данным мировой статистики, ежегодно в мире вы-
являют около 30 млн. новых случаев цервикальных 
интраэпителиальных поражений плоского эпителия 
низкой степени тяжести – LSIL (low grade squamous 
intraepitelial lesion) и более 10 млн. случаев церви-
кальных интраэпителиальных поражений плоского 
эпителия высокой степени тяжести – HSIL (high grade 
squamous intraepitelial lesion) [3].

В Республике Беларусь заболеваемость РШМ 
в 2020 г. по сравнению с 2018 г. значимо не измени-
лась, однако смертность увеличилась с 3,8 1⁄10000 
до 4,2 1⁄10000 [4]. Сохраняется тенденция к росту за-
болеваемости указанной патологией среди женщин 
раннего репродуктивного возраста, что оказывает 
неблагоприятное влияние на их репродуктивный по-
тенциал. Процент молодых женщин, заболевших РШМ, 
в Республике Беларусь составляет 33,5 %, при этом 
I стадия диагностируется в 40,6 % случаев, карцинома 
II–IV стадий – в 59,4 % [4]. 

Экспертами всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) разработана глобальная стратегия по 
ликвидации РШМ к 2030 г., одной из основных целей 
которой является охват цервикальным скринингом 
70 % женского населения в возрасте от 35 до 45 лет 
[1]. В Республике Беларусь цервикальный скрининг 
проводится у женщин в возрасте от 30 до 60 лет путем 
ВПЧ-тестирования 1 раз в 5 лет [5]. В доскрининговый 
период выполняется тест Папаниколау 1 раз в 3 года 
в возрасте 21, 24 и 27 лет.

Экспертами Американского общества кольпо-
скопии и патологии шейки матки (ASCCP, 2020) даны 

рекомендации по управлению аномальными скри-
нинговыми тестами на РШМ, основанные в большей 
степени не на результатах скрининговых тестов, а на 
факторах риска развития CIN 3+ ввиду доказательств, 
что основной причиной рака шейки матки является 
не факт наличия папилломавирусной инфекции, а ее 
длительная персистенция [6, 7, 8]. 

По данным отечественных и зарубежных иссле-
дований длительная персистенция вируса папилло-
мы человека высокого канцерогенного риска (ВПЧ 
ВКР) потенцируется влиянием множества экзогенных 
и эндогенных факторов [3, 7, 9, 10], первостепенное 
значение которых в прогрессировании цервикальных 
плоскоклеточных интраэпителиальных поражений яв-
ляется предметом научных дискуссий.

Цель исследования: выявить клинико-анамне-
стические маркеры прогрессирования цервикальных 
плоскоклеточных интраэпителиальных поражений 
у женщин раннего репродуктивного возраста.

Материалы и методы 

На клинической базе кафедры акушерства и ги-
некологии УО «Белорусский государственный ме-
дицинский университет» в период с 2020 по 2023 гг. 
проведено одномоментное проспективное иссле-
дование 109 пациентов в возрасте от 18 до 35 лет 
с ВПЧ-ассоциированной цервикальной патологией. 
Основную группу составили 57 пациентов с ВПЧ-
ассоциированными цервикальными плоскоклеточ-
ными интраэпителиальными поражениями низкой 
степени злокачественности (LSIL). Группу сравнения 
составили 52 женщины с ВПЧ ВКР при нормальных 
результатах жидкостной онкоцитологии и кольпо-
скопии. 

Критериями включения в исследование явились: 
возраст от 18 до 35 лет; наличие ВПЧ-инфекции; от-
сутствие терапии иммуномодулирующими препара-
тами за последние 6 месяцев до начала исследования; 
оценка «нормоценоз» по результатам микроскопии.

Критерии исключения из исследования: тяжелая 
соматическая или гинекологическая патология; вак-
цинация против вируса папилломы человека; морфо-

Оригинальные исследования

gynecological pathology; vaccination against human papillomavirus; morphologically verified malignant formations (in-
cluding cervical); pregnancy and lactation, as well as sexually transmitted infections at the time of the study. The research 
results were subjected to statistical processing using MS Office Excel 2013, DataTab Statistics Software. The distribution of 
the obtained data was checked for normality; in case of a distribution other than normal, descriptive statistics were carried 
out using nonparametric methods - the median, upper and lower quartiles were determined, the results were presented 
in the form Me [LQ; UQ]. Comparative analysis of non-binary characteristics was carried out using the Mann-Whitney test, 
binary - using the chi-square test. Statistical significance was accepted at p<0.05.
Conclusion. The analysis of clinical and anamnestic features in women with HPV-associated cervical pathology determined 
the significant influence of bacterial vaginosis, smoking and family history of cancer on the development and progression 
of cervical intraepithelial lesions, which indicates their importance in the personalized management of such patients.

Key words: uterine cervix, cervical squamous intraepithelial lesion, human papillomavirus, dysplasia, personalized tactics of 
treatment.
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логически верифицированные злокачественные об-
разования (в том числе, шейки матки); беременность 
и лактация, а также инфекции, передаваемые половым 
путем, на момент исследования.

Результаты исследований подвергнуты статисти-
ческой обработке с применением программ MS Office 
Excel 2013, DataTab Statistics Software. Проверяли рас-
пределение полученных данных на нормальность; при 
отличном от нормального распределении описатель-
ная статистика проводилась с применением непара-
метрических методов – определяли медиану, верхний 
и нижний квартили, результаты представляли в форме 
Me [LQ; UQ]. Сравнительный анализ небинарных 
признаков проводили с применением теста Манна-
Уитни, бинарных – при помощи критерия хи-квадрат. 
Статистическая достоверность принята при p<0,05.

 Результаты и их обсуждение 

Пациенты исследуемых групп были сопоставимы 
по возрасту (25,9±0,98 и 24,7±1,12 лет соответствен-
но). Несмотря на более частое выявление дефицита 
массы тела у пациентов основной группы, сравни-
тельный анализ индекса массы тела не выявил ста-
тистически значимых межгрупповых различий и со-
ставил 20,6±2,2 кг/м2 у женщин основной группы 
и 21,9±1,9 кг/ м2 – группы сравнения. 

Среди пациентов исследуемых групп большинство 
было некурящих, в то же время на курение в 2 раза 
чаще указывали женщины основной группы (30,6 % 
против 14,2 %).

Анализ наследственной отягощенности в исследу-
емых группах показал достоверные различия (р=0,031, 
χ2= 4,669) по общему числу злокачественных заболева-
ний у ближайших родственников. Так, в основной груп-
пе онкологические заболевания в семейном анамнезе 
отметили 23 (40,3 %) женщины, в то время как в группе 
сравнения – 11 (21,1 %). 

Сопутствующая соматическая патология в группах 
исследуемых женщин представлена в таблице 1, из ко-
торой следует, что наиболее часто у пациентов обеих 
групп встречалась патология желудочно-кишечного 
тракта, дыхательной и эндокринной систем, причем 

их сочетание отмечалось в 15,7 и 11,5 % случаях в ис-
следуемых группах соответственно. 

Оценивая особенности акушерско-гинекологи-
ческого анамнеза, нами выявлено, что средний воз-
раст менархе в основной группе и группе сравнения 
оказался сопоставим – 13,6±0,82 и 12,6±1,12 лет со-
ответственно. Заслуживают внимания статистически 
значимые межгрупповые различия в раннем поло-
вом дебюте (р=0,002, χ2= 9,856): 15±2,13 лет в основ-
ной группе и 18±21,71 в группе сравнения. При этом 
на использование барьерного метода контрацепции 
достоверно чаще (р=0,026, χ2= 4,91) указывали жен-
щины группы сравнения (n=33, 64,4 %), чем основной 
группы (n=19; 33,3 %). Комбинированные оральные 
контрацептивы (новинет, регулон, делсия, дронис 
и др.) принимали 8 (14 %) женщин основной группы и 
6 (11,5 %) – группы сравнения.

Сравнительный анализ данных акушерско-
го анамнеза показал, что пациенты исследуемых 
групп не имели значимых отличий по паритету бе-
ременностей (p=0,473, χ2=0,516) и родов (p=0,634, 
χ2=0,228). В основной группе у 12 (21%) женщин 
были беременности, в 10 (83 %) случаях завершив-
шиеся родами. В группе сравнения из 14 (27 %) жен-
щин, имевших беременность, в 11 (78,5 %) случаях 
произошли роды. 

Анализ перенесенной гинекологической патоло-
гии в исследуемых группах женщин представлен в 
таблице 2, из которой следует, что бактериальный ва-
гиноз у пациентов основной группы диагностирован 
в 3 раза чаще (65%), чем в группе сравнения (23 %). 
Вероятно, это объясняется тем, что нарушение баланса 
вагинальной микробиоты способствует более длитель-
ной персистенции ВПЧ ВКР и, как следствие, развитию 
цервикальных интраэпителиальных поражений. Также 
в основной группе исследуемых женщин достоверно 
чаще встречался хламидиоз, что подчеркивает роль 
инфекций, передаваемых половым путем, в возникно-
вении предраковых заболеваний и рака шейки матки.

При динамическом наблюдении обследованных 
женщин через 12 месяцев с использованием жид-
костной цитологии, ВПЧ-тестирования, кольпоско-
пии и прицельной биопсии шейки матки, нами отме-
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чено, что у 7 (12,3 %) пациентов основной группы по 
результату жидкостной цитологии диагностировано 
HSIL. Причем после выполнения им расширенной 
кольпоскопии и прицельной многофокусной би-
опсии шейки матки получено гистологическое за-
ключение «CIN II» у 6 (85,7 %) женщин и «CIN III» – у 1 
(14,3 %) пациента. Сохранение LSIL и персистенция 
ВПЧ ВКР отмечены у 17 (30 %) пациентов, элиминация 
LSIL при сохранении персистенции ВПЧ ВКР – у 20 
(35 %), элиминация LSIL и ВПЧ ВКР – у 13 (22,7 %) ис-
следуемых женщин.

В группе сравнения по результатам жидкостной 
цитологии ASCUS выявлен у 11 (21,15 %) пациентов, 
LSIL– у 12 (23,1 %) и HSIL– у 2 (3,8 %) с гистологическим 
результатом CIN II. Персистенция ВПЧ ВКР с нормаль-
ными результатами цитологического исследования 
сохранялась у 27 (51,9 %) женщин.

Следует отметить, что у всех пациентов с церви-
кальными интраэпителиальными поражениями тя-
желой степени отмечался факт курения, отягощенной 
онкологической наследственности и неоднократного 
лечения по поводу бактериального вагиноза.

Заключение 

Ввиду того, что заболеваемость раком шейки матки 
в последние годы лидирует в нашей стране, необхо-
димо продолжить поиск факторов, способствующих 
длительной персистенции папилломавирусной ин-
фекции. Результаты, полученные в ходе проведенного 
исследования, демонстрируют достоверное влияние 
курения, отягощенной онкологичес-кой наследствен-
ности и бактериального вагиноза на течение ВПЧ-
ассоциированных цервикальных плоскоклеточных 
интраэпителиальных поражений, что указывает на 
необходимость продолжения научных исследований 
для оптимизации тактики ведения таких пациентов.
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Резюме
Цель. Провести анализ структуры детской инвалидности, выделить перинатальные факторы риска раз-
вития тяжелых нарушений состояния здоровья у детей.
Материалы и методы. Проведен сравнительный ретроспективный анализ клинико-анамнестических 
данных, особенностей течения беременности и родов у 145 пациентов. Основную группу 1 составили 73 
женщины, дети которых получили инвалидность, контрольную группу 2 – 72 пациента, родивших здоро-
вых детей. Сбор информации осуществлялся методом выкопировки данных из медицинской документа-
ции: амбулаторных карт беременных, историй родов, историй развития новорожденных.
Результаты. Инвалидизация 45,2 % детей основной группы 1 была обусловлена врожденными по-
роками развития, 20,55 % – болезнями нервной системы. У женщин основной группы 1 беременность 
статистически значимо чаще осложнялась угрозой прерывания беременности в I триместре (57,53 %) 
и II триместре (52,05 %), истмико-цервикальной недостаточностью (10,96 %), острыми респираторными 
заболеваниями в I триместре (21,92 %) и II триместре (45,2 %), анемией (36,9 %), плацентарными нару-
шениями (45,21 %), маловодием (16,44 %), задержкой роста плода (13,7 %), преждевременными родами 
(26,03 %), р1-2<0,05. Анализ перинатальной патологии новорожденных показал статистически значи-
мые различия в частоте врожденной инфекции (43,84 %), дыхательных расстройств новорожденного 
(15,07 %), энцефалопатии новорожденного (26,03 %) в основной группе 1 по сравнению с контрольной 
группой 2 (р1-2<0,05). 
Заключение. Угроза прерывания беременности, анемия, плацентарные нарушения, маловодие, задерж-
ка роста плода, перенесенные респираторные инфекции в период беременности, тяжелая асфиксия, 
признаки врожденной инфекции, дыхательных расстройств, энцефалопатии у новорожденных являют-
ся факторами риска инвалидизации ребенка. 

Ключевые слова: детская инвалидность, врожденные пороки развития, беременность, роды, перина-
тальная патология, факторы риска.
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Abstract
Objective. To analyze the structure of childhood disability, identify perinatal risk factors for the development of severe 
health disorders in children.
Materials and methods. A comparative retrospective analysis of clinical and anamnestic data, features of the course of 
pregnancy and childbirth in 145 patients was carried out. The main group 1 consisted of 73 women whose children were 
disabled, the control group 2-of–72 patients who gave birth to healthy children. Information was collected by extracting 
data from medical records: outpatient records of pregnant women, birth histories, and neonatal development histories.
Results. Disability of 45.2 % of children of the 1st main group was due to congenital malformations, 20.55 % – diseases of the 
nervous system. In women of the 1st main group, pregnancy was statistically significantly more complicated by the threat 
of abortion in the 1st trimester (57.53 %) and the 2nd trimester (52.05 %), isthmic-cervical insufficiency (10.96 %), acute 
respiratory diseases in the 1st trimester ( 21.92%) and II trimester (45.2%), anemia (36.9%), placental disorders (45.21 %), 
oligohydramnios (16.44 %), fetal growth retardation (13.7 %), preterm birth (26.03 %), р1-2<0.05. Analysis of perinatal pa-
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Введение 

Приоритетным направлением государственной 
политики Республики Беларусь является создание 
условий для улучшения здоровья населения и доступ-
ности услуг системы здравоохранения, при этом осо-
бое внимание уделяется состоянию здоровья детей 
раннего возраста. Несмотря на значительный про-
гресс в сокращении детской смертности проблема 
детской инвалидности остается актуальной. Уровень 
инвалидности наряду с показателями младенческой 
смертности, заболеваемости, физического развития 
и медико-демографическими процессами является 
базовым индикатором состояния здоровья детского 
населения, отображая уровень экономического и со-
циального благополучия страны [1, 2]. Исследование 
распространенности инвалидности в различных 
странах мира показало, что в Китае 4,9 % детей имеют 
ограниченные возможности вследствие заболеваний, 
в Великобритании – 2,6 %. В Саудовской Аравии дети-
инвалиды составляют в среднем 6,3 % всей популяции 
при вариации по регионам показателя в пределах 
4,3– 9,9 %. В США 12,8 % детей (9,4 млн) являются «деть-
ми со специальными потребностями в медицинском 
обслуживании», на отдельных территориях, где прожи-
вают бедные семьи и афроамериканцы этот показатель 
возрастает до 23,5% [3-5]. В России данный показатель 
составляет 4–5%, по данным Росстата в 2020 г. по срав-
нению с 2013 г. число детей-инвалидов возросло на 
21,12 %. Ежегодный средний темп роста данного пока-
зателя на протяжении последних семи лет составляет 
2,71 % [6 –8]. Детская инвалидность – не только важная 
медико-социальная, но и экономичес-кая проблема, 
поскольку она влечет за собой большие экономиче-
ские потери для общества, выражающиеся не только 
в прямых расходах на пенсионное, социальное обес-
печение, лечение и реабилитацию инвалидов, но 
и уменьшает экономический потенциал, отрицательно 
сказывается на производстве валового внутреннего 
продукта (и национального дохода как его основной 
составляющей части), снижает уровень стратегической 
безопасности нации [8].

Еще большую актуальность приобретает этот во-
прос в условиях невысокой рождаемости, характерной 
для многих европейских стран. Принципы государ-
ственной политики Республики Беларусь в области 
профилактики инвалидности детей основываются на 
современных представлениях приоритетного реше-
ния государством социальных проблем. Реализация 

государственной политики предполагает создание 
условий для индивидуального развития ребенка с тя-
желой хронической патологией и ребенка-инвалида, 
включая политические, правовые, экономические, ор-
ганизационные, моральные, информационные и дру-
гие механизмы. Создание системы поддержки семей, 
воспитывающих детей-инвалидов и детей с ограни-
ченными возможностями здоровья, входит в число 
основных приоритетов государственной социальной 
политики нашего государства [9–11].

В связи с этим особую значимость приобретают во-
просы своевременной оценки факторов риска и про-
гноза вероятности тяжелых нарушений состояния 
здоровья, приводящих к ограничению жизнедеятель-
ности в детском возрасте. Общепризнано, что небла-
гоприятное течение беременности и родов оказывает 
влияние на формирование перинатальной патологии 
и является основной причиной младенческой смерт-
ности либо последующей стойкой инвалидизации 
[12–14]. Несмотря на доступность и возможности со-
временной пренатальной диагностики, успехи в пре-
одолении бесплодия, невынашивания беременности, 
активное развитие детской реаниматологии, анализ 
причин детской инвалидности, акушерских факторов 
риска остается актуальным в современном обществе. 

Цель 

Провести анализ структуры детской инвалидности, 
выделить перинатальные факторы риска развития тя-
желых нарушений состояния здоровья у детей.

Материалы и методы 

С целью определения факторов риска детской 
инвалидности проведен сравнительный ретроспек-
тивный анализ клинико-анамнестических данных, 
особенностей течения беременности и родов у 145 
пациентов, родивших в УЗ  «Гродненский областной 
клинический перинатальный центр» за период 2017-
2021 гг. Основную группу 1 составили 73 женщины, 
дети которых получили инвалидность, контрольную 
2–72 женщины, родившие здоровых детей. Учитывая 
цель исследования – поиск факторов риска детской ин-
валидизации, нам представляется важным выделение 
подгруппы с врожденными пороками развития (ВПР) 
у плода, так как очевидно, что перинатальные факторы 
не будут ведущими в нарушении состояния здоровья 
у этих детей. Таким, образом, основная группа 1 была 

thology of newborns showed statistically significant differences in the incidence of congenital infection (43.84 %), respira-
tory disorders of the newborn (15.07 %), encephalopathy of the newborn (26.03 %) in the 1st main group compared with 
the 2nd control group (p1-2 <0.05).
Conclusion. The threat of abortion, anemia, placental disorders, oligohydramnios, fetal growth retardation, respiratory in-
fections during pregnancy, severe asphyxia, signs of congenital infection, respiratory disorders, encephalopathy in new-
borns are risk factors for the child's disability.

Key words: childhood disability, congenital malformations, pregnancy, childbirth, perinatal pathology, risk factors.
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разделена на 2 подгруппы: 1А – 33 женщины, родившие 
детей с инвалидностью, причинами которой были ВПР, 
1В–39 женщин, дети-инвалиды которых не имели ВПР.

Сбор информации осуществлялся методом вы-
копировки данных из медицинской документации: 
амбулаторных карт беременных, историй родов, 
историй развития новорожденных. Статистическая 
обработка полученных данных осуществлялась 
с использованием пакета программ Statistica 10.0 
(SN - AXAR207F394425FA-Q). Различия считались ста-
тистически значимыми при значении р<0,05. В случае 
распределения признака, отличного от нормального, 
результаты представляли как Ме (25%, 75%), где Ме – 
медиана, а (25%, 75%) – 25-й и 75%-й процентили. При 
сравнении двух независимых групп по количествен-
ному признаку, не подчиняющемуся нормальному 
распределению, использовали U-критерий Манна-
Уитни. Для описания распространенности признаков 
указана частота в процентах с определением 95 % до-
верительного интервала [ДИ95], вычисленного с помо-
щью скорректированного метода Вальда. Сравнение 
относительных частот в двух группах проводилось 
путем сравнения 95 % доверительного интервала (ДИ) 
относительных частот. Значимыми считали различия 
при р<0,05. 

Результаты и обсуждение 

Анализ структуры показал, что инвалидизация 33 
(45,2 %) детей основной группы 1 была обусловлена 
врожденными пороками развития, 15 (20,55 %) – бо-
лезнями нервной системы, 5 (6,85 %) – болезнями 
органов чувств, 5 (6,85 %) – болезнями эндокринной 
системы, 5 (6,85 %) – психическими расстройствами 
и расстройствами поведения, 2 (2,74 %) – новооб-
разованиями, 2 (2,74 %) – болезнями органов дыха-
ния, 2 (2,74 %) – болезнями органов пищеварения, 1 
(1,37 %) – cимптомами и признаками, относящимися 
к эмоциональному состоянию, 1 (1,37 %) – болезня-

Рисунок 1.  Структура детской инвалидности по МКБ-10 в 
основной группе 1.

ми костно-мышечной системы, 1 (1,37 %) – болезнями 
почек и мочеточника, 1 (1,37 %) – внутримозговым кро-
воизлиянием (рис. 1).

В подгруппе 1А причинами детской инвалиднос-
ти в 9 (27,27 %) случаях была врожденная расщелина 
верхней губы и неба, в 7 (21,2 %) – ВПР системы крово-
обращения, в 4 (12,12 %) – ВПР глаза, уха, лица и шеи, 
в 4 (12,12 %) – другие пороки развития, не классифи-
цируемые в других рубриках, в 3 (9,1 %) – ВПР нервной 
системы, в 3 (9,1%) – ВПР костно-мышечной системы, 
в 1 (3,03%) – ВПР легкого, в 1 (3,03%) – ВПР почек, в 1 
(3,03%) – хромосомные нарушения (рис. 2). 

Определяя возрастные показатели между группа-
ми выявлены статистически значимые различия, так, 
средний возраст женщин в основной группе 1 соста-
вил 29 [26–32] лет, в контрольной группе 2–27 [25–31] 
(p1-2<0,05). При сравнении возраста пациентов между 
подгруппами статистически значимых различий выяв-
лено не было: подгруппа 1А – 29 [26–32] лет, подгруппа 
1В–29 [26,5–32,5], р1А-1В>0,05. В нашем исследовании 
мы не выделили возраст как фактор риска рождения 
детей с ВПР.

Анализ социального статуса, семейного положе-
ния, отягощающих факторов (никотиновой, алкоголь-
ной зависимости) в группах и подгруппах не выявил 
статистически значимых различий (табл. 1). Мы счи-
таем, что данный факт благополучно характеризует 
наше современное общество, ведется популяризация 
образования, брака, как важной ячейки общества, 
социальная борьба с никотиновой и алкогольной за-
висимостью. 

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 2. Анализируя показатели мен-
струальной функции, паритета родов значимых раз-
личий между группами и подгруппами выявлено не 
было. У 38,36 % женщин, родивших детей с инвалид-
ностью, роды были первыми. Анализ репродуктивной 
функции выявил статистически значимые различия 
в частоте самопроизвольных выкидышей в анамнезе: 

Рисунок 2.  Структура ВПР по МКБ-10 в подгруппе 1А
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30,14 % в основной группе 1 и 8,33 % – в контрольной 
2 (р1- 2<0,05). Изучение показателей частоты встреча-
емости гинекологической патологии у обследуемых 
женщин не выявило статистически значимых разли-
чий между группами и подгруппами. Анализ струк-
туры экстрагенитальной патологии у обследованных 
женщин показал более высокую частоту заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и мочевыводящей си-
стемы, преимущественно за счет хронического пие-
лонефрита у женщин основной группы по сравнению 
с контрольной (р1-2<0,05). У женщин, родивших детей 
с ВПР – подгруппа 1А достоверно чаще встречалась 
патология мочевыводящей системы по сравнению 
с пациентами подгруппы 1В (р1А-1В<0,05).

Анализ патологии беременности, родов в иссле-
дуемых группах отражен в таблице 3. У пациентов ос-
новной группы 1 беременность статистически значимо 
чаще осложнялась угрозой прерывания беременности 
в I и II триместре, истмико-цервикальной недостаточ-
ностью, острыми респираторными заболеваниями в I 
и II триместре, анемией, плацентарными нарушени-
ями, маловодием, задержкой роста плода, преждев-
ременными родами (р1-2<0,05). Околоплодные воды, 
окрашенные меконием, как маркер хронической вну-
триутробной гипоксии плода, выявлены в 16,44 % слу-
чаях в основной группе (р1-2<0,05). Сравнение частоты 
патологии беременности и родов между подгруппами 
показало, что у пациентов, дети которых имели ВПР – 
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подгруппа 1А, достоверно чаще наблюдалась угроза 
прерывания беременности в I триместре (р1А-1В<0,05).

Анализ структуры преждевременных родов по-
казал, что экстремально ранние преждевременные 
роды (срок беременности 22–27 недель и 6 дней) со-
стоялись у 5 (26,3 %) пациентов, в 1 случае (подгруп-

па 1А) причиной получения инвалидности у ребенка 
были пороки развития; ранние преждевременные 
роды (срок беременности 28–33 недели и 6 дней) – у 6 
(31,6 %) пациентов (подгруппа 1А – 2, подгруппа 1В – 4), 
поздние преждевременные роды (34–36 недель и 6 
дней) – у 8 (42,1%) пациентов (подгруппа 1А – 6, под-
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группа 1В – 2. Преждевременные роды как важный 
фактор риска детской инвалидности у детей без ВПР  
выявлены в 10 случаях. 

Родоразрешение путем операции кесарева сече-
ния достоверно чаще было выполнено у пациентов 
основной группы 1 – в 56,16 %, по сравнению с груп-
пой контроля 2–30,56 % (р1-2<0,05). Таким, образом, 
очевидно, что кесарево сечение не всегда позволяет 

избежать неблагоприятных перинатальных исходов. 
Анализ структуры показаний не выявил достоверных 
различий между группами и подгруппами (р1-2<0,05, 
р1А-1В<0,05). Показаниями для оперативного родораз-
решения у пациентов основной группы 1 в 29,27 % 
явился рубец на матке с признаками несостоятель-
ности, в 19,51 % – декомпенсация плацентарной не-
достаточности, в 12,2 % – преждевременная отслойка 
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плаценты, в 17,07 % – патологическое положение плода 
(тазовое, поперечное положение плода), в 7,31 % – мио-
пия высокой степени с изменениями на глазном дне, 
в 4,88 % – бесплодие, беременность после ЭКО, 2,44 % – 
симфизиопатия 2 ст., 2,44 % – тяжелая преэклампсия, 
в 2,44 % – дистресс-плода, в 2,44 % – выпадение петель 
пуповины. Для пациентов контрольной группы 2 по-
казаниями для оперативного родоразрешения были 
в 36,36 % случаях рубец на матке с признаками несо-
стоятельности, в 31,82 % – тазовое предлежание плода, 
в 18,18 % – миопия высокой степени с изменениями на 
глазном дне, в 9,09 % – бесплодие, беременность после 
ЭКО, в 4,55 % – дистресс-плода в родах. 

Клиническая характеристика новорожденных 
представлена в таблице 4 (стр. 20–21). При анализе 
выявлены статистически значимые различия по массе 
плода, так, масса новорожденных в основной группе 
1 составила 3 200 (2 300–3 360) г, в контрольной группе 
2 – 3 475 (3 150–3 775) г, (р1-2<0,05). Нами установлено 
отсутствие достоверных гендерных различий между 
группами и подгруппами, однако обращает на себя 
внимание более высокая частота мальчиков среди де-
тей-инвалидов без ВПР – 60,0 %. В асфиксии родилось 
3 (4,1 %) новорожденных в  основной группе 1 (2 до-
ношенных, 1 недоношенный). Анализ перинатальной 
патологии новорожденных показал статистически 
значимые различия в частоте врожденной инфекции, 
дыхательных расстройств новорожденного, энцефало-
патии новорожденного в основной группе 1 по сравне-
нию с  контрольной группой 2 (р1-2<0,05). Врожденная 
инфекция у новорожденных 1В подгруппы встреча-
лась достоверно чаще по сравнению с 1А подгруппой 
(р1А- 1В<0,05), что подчеркивает ведущую роль инфек-
ционного фактора в генезе перинатальной патологии.

Анализ результатов кислотно-основного состо-
яния крови (КОС) крови выявил у 2 доношенных но-
ворожденных подгруппы 1В признаки тяжелого ме-
таболического ацидоза – pH < 7.0 и Ве <–16 ммоль/л. 
Эпидемиологические данные продемонстрировали по-
вышенный риск тяжелой неврологической заболевае-
мости и смертности при рН ≤ 7,0 пуповинной крови [15].

Нами проведен краткий анализ этих двух случаев.
 1 случай:  Пациентка Е. беременность 1, 26 лет, срок 

беременности 284 дня, беременность протекала без 
осложнений, эпизодов ОРЗ не отмечала, поступила 
в стационар с признаками тяжелой хронической ги-
поксии плода по данным КТГ, допплерометрии, экс-
тренно родоразрешена путем операции кесарева се-
чения, родился ребенок весом 3 850 г, длиной – 54 см, 
с оценкой по шкале Апгар 1/5 баллов, pH – 6,892, Ве – 
-20.2 ммоль/л. Ребенок-инвалид: диагноз G80.1 (спас-
тическая диплегия).

2 случай: Пациентка К., беременность 1, 25 лет, срок 
беременности 275 дней, в 10 недель перенесла ОРЗ в 
легкой клинической форме, роды через естественные 
родовые пути (продолжительность 9 ч. 5 мин.), эпиду-
ральная анестезия, асфиксия в родах, пуповинный фак-
тор. Ребенок весом 4 200 г, длиной – 57 см, оценка по 
шкале Апгар – 4/8 баллов. pH – 6,745, Ве – -27.9 ммоль/л. 

Ребенок-инвалид: диагноз F06.9 (психическое рас-
стройство, обусловленное повреждением и дисфунк-
цией головного мозга).

В современном акушерстве случаи тяжелой ас-
фиксии встречаются редко. Однако инвалидизация 
доношенных детей без пороков развития является тра-
гедией как для семьи, так и для государства. Каждый 
такой случай должен быть подробно проанализирован 
с целью разработки мер профилактики тяжелых асфик-
сий на амбулаторном и стационарном этапе.

Высокая частота кесарева сечения в группе жен-
щин, дети которых имеют инвалидность, подтверж-
дает тот факт, что оперативное родоразрешение как 
профилактика перинатальной патологии не всегда 
оправдана. Важную роль в детской инвалидизации 
играют преждевременные роды. Несмотря на цер-
викометрию, пришедшую в нашу рутинную практику, 
большие дозы гестагенов, ежедневно применяемых 
в лечении пациентов, проблема невынашивания 
остается актуальной. Очевидно, важный вклад в раз-
витие перинатальных осложнений вносят инфекции, 
несмотря на диспансеризацию, наблюдение согласно 
клиническим протоколам, мы не всегда можем управ-
лять данным фактором.

Заключение 

Инвалидизация 45,2 % детей обусловлена врож-
денными пороками развития, 20,55 % – болезнями 
нервной системы, 6,85 % – болезнями органов чувств, 
6,85 % – болезнями эндокринной системы, 6,85% – пси-
хическими расстройствами и расстройствами поведе-
ния, 2,74% – новообразованиями, 2,74 % – болезнями 
органов дыхания, 2,74 % – болезнями органов пищева-
рения, 1,37 % – cимптомами и признаками, относящи-
мися к эмоциональному состоянию, 1,37 % – болезнями 
костно-мышечной системы, 1,37 % – болезнями почек 
и мочеточника, 1,37 % – внутримозговым кровоизли-
янием. Угроза прерывания беременности, анемия, 
плацентарные нарушения, задержка роста плода, 
перенесенные респираторные инфекции в период 
беременности, преждевременные роды, тяжелая ас-
фиксия, признаки врожденной инфекции, дыхатель-
ные расстройства, энцефалопатия у новорожденных 
являются факторами риска инвалидизации ребенка. 

Рассмотренные варианты патологии беременности 
и неонатального периода в ряде случаев относятся 
к управляемым медико‑организационным факторам 
риска и зависят от организации квалифицированной 
медицинской помощи беременным, роженицам и но-
ворожденным. Актуальной является проблема невына-
шивания беременности, профилактики плацентарных 
нарушений, задержки роста плода, своевременного 
родоразрешения. Санитарно‑просветительная рабо-
та среди населения должна подчеркивать значение 
здорового образа жизни для формирования репро-
дуктивного здоровья будущих родителей и снижения 
акушерских и перинатальных факторов риска тяжелых 
нарушений здоровья и инвалидности у потомства.
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*   - данные представлены в виде медианы, 25 и 75 % процентиля, тест Манна-Уитни,
** - данные представлены, как абсолютные значения, %, доверительный интервал (ДИ95).
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ВНУТРИУТРОБНАЯ ИНФЕКЦИЯ ПРИ ДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Т. Н. Захаренкова, Е. Л. Лакудас, А. Н. Приходько 
УО «Гомельский государственный медицинский университет» 

Резюме
Актуальность. Внутриутробная инфекция (ВУИ) является одной из ведущих причин перинатальной 
и младенческой заболеваемости и смертности во многих странах мира. 
Цель настоящего исследования: определить факторы, влияющие на реализацию внутриутробной ин-
фекции при доношенной беременности, выявить особенности течения беременности и родов, раннего 
неонатального периода при ВУИ. 
Материалы и методы. В настоящем ретроспективном исследовании по типу «случай-контроль» про-
веден сравнительный анализ клинико-анамнестических данных, особенностей течения беременности, 
срочных родов, послеродового периода у 261 женщины, у новорожденных которых была диагности-
рована ВУИ, и у 310 женщин, родивших детей без ВУИ. Проведена оценка состояния новорожденных, 
анализ результатов гистологического исследования последов.
Результаты. Факторами риска рождения доношенных детей с ВУИ являются: более молодой возраст 
матери (р<0,0001), первые роды (р<0,0001), наличие в анамнезе хронических заболеваний верхних ды-
хательных путей (р=0,002), перенесенные во время беременности, особенно в первом триместре ОРИ 
(р<0,0001), наличие урогенитальной инфекции во время беременности (р=0,0002), особенно рециди-
вирующей (р=0,0015), с эпизодом накануне родов (р<0,0001). Течение беременности при ВУИ чаще ос-
ложняется хронической плацентарной недостаточностью (р=0,007), аномальным количеством около-
плодных вод (р=0,015), а в родах чаще наблюдается слабость родовых сил (р=0,0019) и меконеальное 
окрашивание околоплодных вод (р<0,0001), что требует более частого оперативного родоразрешения 
с помощью вакуум-экстракции плода (р=0,018) и путем кесарева сечения (р=0,023). Дети с ВУИ значимо 
чаще рождаются в состоянии асфиксии (р=0,0004), с церебральной депрессией (р=0,019), а в последах 
при этом чаще наблюдаются и хориоамнионит (р=0,019), и омфаловаскулит (р=0,009), что свидетель-
ствует как о восходящем, так и о гематогенном путях распространения инфекции от матери к плоду.
Вывод. Комплекс мероприятий, включающих: своевременную санацию очагов хронических инфекций, 
предупреждение и своевременное лечение острых респираторных инфекций при беременности, осо-
бенно в первом триместре, комплексное лечение и профилактику рецидивов урогенитальных инфек-
ций, особенно накануне родов позволит снизить число случаев ВУИ у доношенных новорожденных, 
улучшит перинатальные исходы и состояние здоровья будущих поколений.

Ключевые слова: внутриутробная инфекция, беременность, новорожденный, факторы риска, плацен-
тарная недостаточность, оперативное родоразрешение.

INTRAUTERINE INFECTION IN FULL-TERM PREGNANCY

T. N. Zakharenkova, E. L. Lakudas, A. N. Prikhodko 
Educational Institution "Gomel State Medical University"

Abstract
Background. Intrauterine infection (IUI) is one of the leading causes of perinatal and infant morbidity and mortality in many 
countries around the world.
The aim of this study was to determine the factors influencing the occurrence of intrauterine infection during full-term 
pregnancy, to identify the features of the course of pregnancy and childbirth, and the early neonatal period with IUI.
Materials and methods. In this retrospective case-control study, a comparative analysis of clinical and anamnestic data, 
characteristics of the course of pregnancy, term birth, and the postpartum period was carried out in 261 women whose 
newborns were diagnosed with IUI, and in 310 women who gave birth to children without IUI. The condition of newborns 
was assessed and the results of histological examination of the placenta were analyzed.
Results. Risk factors for the birth of full-term children with IUI are: younger maternal age (p<0.0001), first birth (p<0.0001), 
a history of chronic diseases of the upper respiratory tract (p=0.002), especially those suffered during pregnancy in the 
first trimester of ARI (p<0.0001), the presence of urogenital infection during pregnancy (p=0.0002), especially recurrent 
(p=0.0015), with an episode on the eve of childbirth (p<0.0001). The course of pregnancy with IUI is more often compli-
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Введение 

Внутриутробная инфекция (ВУИ) – это группа ин-
фекционных заболеваний плода/новорожденного, 
когда инфицирование происходит от матери антена-
тально или интранатально. Воздействия внутриутроб-
ного инфектанта разнообразны и зависят во многом 
от срока беременности, при котором происходит ин-
фицирование; вида возбудителя, его вирулентности, 
массивности обсеменения; интенсивности воспали-
тельного процесса; состояния организма матери, ее 
иммунологической толерантности [1]. Значительно 
затрудняет прогноз ВУИ в антенатальном периоде тот 
факт, что не существует прямой корреляции между 
степенью воспалительных изменений у матери и тя-
жестью поражения плода/новорожденного, а зачастую 
исход беременности в условиях инфицирования зави-
сит от иммунного ответа на инфектант [2]. В то же время 
в околоплодных водах, плаценте, кишечнике плода 
присутствуют микроорганизмы, не вызывая при этом 
заболевания [3]. С другой стороны, при беременности 
в условиях модификации иммунных реакций возраста-
ет роль условно- патогенных микроорганизмов в каче-
стве возбудителей инфекционных заболеваний, а дис-
биоз влагалищной микрофлоры рассматривается как 
потенциальный фактор риска восходящего инфици-
рования полости матки, преждевременных родов [4].

Актуальность ВУИ обусловлена значимым ее вкла-
дом в перинатальную и младенческую заболеваемость 
и смертность, увеличение неблагоприятных послед-
ствий для здоровья детей в более позднем возрасте. 
ВУИ являются основной причиной перинатальной 
смертности у доношенных плодов, составляя 19,9 % 
общего числа причин [5]. В структуре младенческой 
смертности за 2021–2022 гг. от 8 до 12 % приходится 
на врожденные пневмонии, еще 28–35 % на другие 
инфекционные заболевания, что делает крайне акту-
альным совершенствование мер по предупреждению 
ВУИ. Тем не менее четкая стратегия, направленная на 
предупреждение развития ВУИ, отсутствует во всем 
мире. Основная задача современного акушерства 
состоит в выявлении и лечении инфекционных забо-
леваний у матери. Наличие у беременной женщины 
таких инфекционно-воспалительных заболеваний, 
как урогенитальные инфекции, инфекции мочевыво-

дящих путей, острые респираторные инфекции явля-
ется безусловным фактором риска инфицирования 
плода и экстраплодовых образований [6]. Доказана 
роль урогенитальных инфекций в развитии таких ос-
ложнений беременности, как преждевременный раз-
рыв плодных оболочек, хориоамнионит, преждевре-
менные роды [4, 7]. Преждевременные роды в 30–40 % 
случаев обусловлены инфекционными факторами и по 
сути представляют собой процесс, ограничивающий 
распространение инфекции из полости матки в мате-
ринский организм, при котором шейка матки пере-
стает выполнять роль механического и иммунного 
барьера в условиях генитальной инфекции [8]. 

Особый интерес представляют случаи рождения 
доношенных детей с врожденными инфекциями. 
Нередко ребенок рождается в состоянии асфиксии, 
когда тяжело дифференцировать истинное гипокси-
ческое состояние и врожденную инфекцию. Из-за этого 
нередко задерживается старт антибактериального ле-
чения до результатов дообследования, или наоборот 
назначается антибиотик при недостаточных данных 
за ВУИ. При этом вклад внутриутробных инфекций 
в структуру ранней неонатальной смертности скла-
дывается как из случаев с врожденной инфекционной 
болезнью плода, так и из случаев с инфекционно-вос-
палительными процессами в плаценте и оболочках, 
которые вызывают респираторные нарушения и ги-
бель плода [9]. Поэтому остается крайне важным поиск 
клинико-анамнестических критериев, позволяющих 
еще до рождения ребенка оценить риск и провести 
медицинскую профилактику ВУИ.

Цель исследования: определить факторы, влия-
ющие на реализацию внутриутробной инфекции при 
доношенной беременности, выявить особенности те-
чения беременности и родов, раннего неонатального 
периода при ВУИ. 

Материалы и методы 

Настоящее исследование проведено как ретро-
спективное исследование по типу «случай-контроль» 
данных 571 женщины, родоразрешенных на базах 
УЗ  «Гомельская городская клиническая больница №2» 
и УЗ «Гомельская областная клиническая больница» 

cated by chronic placental insufficiency (p = 0.007), abnormal amount of amniotic fluid (p = 0.015), and during childbirth, 
weakness of labor forces (p = 0.0019) and meconium- stained amniotic fluid (p < 0, 0001), which requires more frequent 
surgical delivery using vacuum extraction of the fetus (p = 0.018) and by cesarean section (p = 0.023). Children with IUI are 
significantly more often born in a state of asphyxia (p = 0.0004), with cerebral depression (p = 0.019), and in the placenta 
chorioamnionitis (p = 0.019) and omphalovasculitis (p = 0.009) are more often observed, which indicates both ascending 
and hematogenous ways of spreading infection from mother to fetus.
Conclusion. A set of measures including: timely sanitation of foci of chronic infections, prevention and timely treatment of acute 
respiratory infections during pregnancy, especially in the first trimester, comprehensive treatment and prevention of relapses of 
urogenital infections, especially on the eve of childbirth, will reduce the number of cases of IUI in full-term newborns, improve 
perinatal outcomes and health condition of future generations.

Key words: intrauterine infection, pregnancy, newborn, risk factors, placental insufficiency, surgical delivery.
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в период с января 2019 г. по декабрь 2020 г. В зависи-
мости от состояния новорожденных было выделено 
две группы. В основную группу вошла 261 женщина, 
у новорожденных которых была диагностирована вну-
триутробная инфекция. Группу сравнения составили 
310 женщин, у новорожденных которых внутриутроб-
ная инфекция не была выявлена. В ходе исследования 
проведен сравнительный анализ акушерско-гинеко-
логического и соматического анамнеза, особенностей 
течения настоящей беременности, родов и послеродо-
вого периода, состояния новорожденных, результатов 
гистологического исследования последов по данным 
индивидуальных карт беременной, историй родов 
и историй развития новорожденного.

Статистическая обработка данных проведена 
с использованием программ: «Excel», 2016, «MedCalc 
10.2.0.0» (MedCalc, Mariakerke, Belgium). Качественные 
показатели представлены в виде абсолютного значе-
ния и доли (абс. (%)). Количественные показатели пред-
ставлены в виде медианы (Ме) и интерквартильного 
размаха (Q1-Q3). Для установления значимости разли-
чий частот наблюдений при межгрупповом сравнении 
использовали критерий χ2, точный критерий Фишера. 
Для сопоставления двух независимых групп по ко-
личественным признакам использовали критерий 
Манна-Уитни (Z). Различия между группами считали 
значимыми при уровне р<0,05.

Результаты и обсуждение 

Средний возраст пациенток основной группы со-
ставил 27 (23; 31) лет и был значимо меньше, чем у 
женщин группы сравнения – 30 (26; 33) лет (Z=5,330, 
р<0,0001). В основной группе статистически значимо 
чаще, чем в группе сравнения женщины были перво-
родящими – 156 (59,8 %) женщин, против 118 (38,1 %) 
(χ2=25,884, р<0,0001).

Акушерско-гинекологический анамнез был 
отягощен у 169 (65,9 %) в основной группе и 220 
(71,0 %) женщин группы сравнения (χ2=2,244; 
р=0,134). Медицинский аборт в анамнезе наблю-
дался у 46 (17,6 %) женщин основной группы и 45 
(14,5 %) женщин группы сравнения (χ2=0,803; р=0,37). 
Самопроизвольный аборт отмечен в анамнезе у 42 
(16,1 %) женщин основной группы и 63 (20,3 %) – груп-
пы сравнения (χ2=1,420; р=0,233). Гинекологическая 
патология в основном была представлена фоновыми 

и предраковыми заболеваниями шейки матки и на-
блюдалась у 109 (41,7 %) беременных основной группы 
и 160 (51,6 %) пациенток группы сравнения (χ2=6,685; 
р=0,009). Доброкачественные образования яичников 
встречались в 17 (6,5 %) случаях в основной группе и в 
20 (6,5 %) случаях в группе сравнения (χ2=0,02; р=0,888). 
Бесплодие в анамнезе было диагностировано у 13 
(5,0 %) женщин основной группы и 18 (5,8 %) женщин 
группы сравнения (χ2=0,062; р=0,804). Инфекции, пере-
даваемые половым путем, до наступления настоящей 
беременности встречались у 18 (6,9 %) исследуемых 
основной группы и у 13 (4,2 %) группы сравнения 
(χ2=1,524; р=0,217).

Соматический анамнез был отягощен в основ-
ной группе у 219 (83,9 %) женщин, в группе сравне-
ния – у 246 (79,3 %) (χ2=1,654; р=0,199). Наиболее ча-
стыми заболеваниями у пациенток обеих групп были 
заболевания системы кровообращения и эндокрин-
ные заболевания, ожирение (табл. 1).

В структуре болезней органов дыхания, которые 
чаще наблюдались у пациенток основной группы, чем 
в группе сравнения (χ2=9,406; р=0,002), 84,4% состави-
ли хронические заболевания верхних дыхательных 
путей: ринит, тонзиллит, гайморит. 

Течение беременности у пациенток основной 
группы и групп сравнения наиболее часто осложня-
лось угрозой прерывания в 123 (47,1 %) и 136 (43,8 %) 
случаях соответственно (χ2=0,482; р=0,487), инфекци-
ями мочевыводящих путей в 45 (17,2 %) и 38 (12,2 %) 
случаях (χ2=2,446; р=0,118), острыми респираторны-
ми вирусными инфекциями в 114 (43,7 %) и 80 (25,8 %) 
(χ2=19,387; р=0,0001), урогенитальными инфекциями 
в 205 (78,5 %) и 199 (64,2 %) случаях соответственно 
(χ2=13,417; р=0,0002).

Статистически значимо чаще у беременных ос-
новной группы, чем в группе сравнения наблюда-
лись острые респираторные вирусные инфекции в 1 
триместре: 42 (16,1 %) случая против 9 (2,9 %) случаев 
(χ2=28,702; р<0,0001), что могло привести к поражению 
плодного яйца до формирования фето-плацентарно-
го комплекса и способствовало снижению барьерной 
и защитной функции плаценты.

У пациенток обеих групп урогенитальные инфек-
ции (вагинит, бактериальный вагиноз, вульвовагиналь-
ный кандидоз) чаще наблюдались в первом триместре. 
В таблице 2 представлена частота урогенитальных 
инфекций по триместрам беременности.

Оригинальные исследования



25

Охрана материнства и детства №2 (42) 2023

У беременных основной группы статистически 
значимо чаще наблюдалось рецидивирующее течение 
урогенитальных инфекций (2 и более раз) во время 
данной беременности (χ2=10,111; p=0,0015). Кроме 
того, в основной группе значимо чаще урогенитальная 
инфекция диагностировалась накануне родов: в 121 
(46,3 %) случае в основной группе и в 51 (16,5 %) случае 
в группе сравнения (χ2=58,806; p<0,0001).

В основной группе в 22 (8,4 %) случаях при ком-
плексном обследовании была диагностирована хро-
ническая плацентарная недостаточность, что было зна-
чимо чаще, чем в группе сравнения, где данное ослож-
нение было выявлено у 9 (2,9 %) беременных (χ2=7,385; 
p=0,007). Аномальное количество околоплодных вод 
(многоводие и маловодие) так же статистически значи-
мо чаще наблюдалось в основной группе, чем в группе 
сравнения – в 12 (4,6 %) случаях против 3 (1,0 %) случаев 
соответственно (χ2=5,949; p=0,015). При этом отдельно 
различий между группами по многоводию и малово-
дию выявлено не было. 

Все беременные были родоразрешены при доно-
шенной беременности (критерий отбора в исследова-
ние). При отсутствии перенашивания беременности 
у 47 (18,0 %) пациенток основной группы наблюдалось 
зеленое окрашивание околоплодных вод, выявленное 
в родах, и еще у 43 (16,5 %) женщин основной группы 
наблюдались меконеальные густые воды, что свиде-
тельствовало о хронической гипоксии плода. В группе 
сравнения у 33 (10,6 %) рожениц воды были зелеными 
жидкими и у 5 (1,6 %) пациенток были меконеальные 
густые воды, что было значимо реже, чем в основной 
группе (χ2=38,976; р<0,0001).

Группы значимо не различались по частоте пре-
ждевременного разрыва плодных оболочек, который 
наблюдался в 61 (23,4 %) случае в основной группе и 
у 73 (23,5 %) пациенток группы сравнения (χ2=0,002; 

p=0,961). В основной группе в 36 (13,8 %) случаях роды 
осложнились слабостью родовой деятельности, что 
было значимо чаще, чем в группе сравнения – в 18 
(5,8 %) случаях (χ2=9,643; p=0,002). Учитывая более ча-
стое осложнение родов слабостью родовых сил и де-
компенсацией хронической гипоксии плода в основ-
ной группе значимо чаще применялось оперативное 
родоразрешение, как вагинальное путем вакуум-экс-
тракции плода – у 16 (6,1 %) пациенток, против 6 (1,9 %) 
случаев (χ2=5,646; р=0,018), так и путем операции ке-
сарева сечения, которое было выполнено 60 (23 %) 
пациенткам основной группы и 47 (15,2 %) пациенткам 
группы сравнения (χ2=5,199; р=0,023). 

Группы не различались по весу новорожденных, 
который составил 3 500 (3 200; 3 760) г в основной груп-
пе и 3 454 (3 180; 3 720) г в группе сравнения (Z=1,189; 
p=0,234), хотя в 2,6 раза чаще в основной группе на-
блюдались маловесные к гестационному сроку ново-
рожденные. Значимо более часто в основной группе, 
чем в группе сравнения рождались мальчики: 162 
(62,1 %) против 161 (51,9 %) соответственно в группах 
(χ2=5,517; p=0,019). 

При анализе наиболее часто встречающихся забо-
леваний неонатального периода выявлено статисти-
чески значимое превышение частоты асфиксий у но-
ворожденных в основной группе (χ2=12,436; p=0,0004) 
и церебральной депрессии (χ2=5,517; p=0,019) у ново-
рожденных с внутриутробной инфекцией по сравне-
нию с группой сравнения (табл. 3).

В основной группе все новорожденные роди-
лись с ВУИ (критерий включения в основную группу). 
В структуре ВУИ преобладала врожденная пневмония, 
подтвержденная при рентгенологическом исследова-
нии, наблюдавшаяся у 207 (79,3 %) новорожденных. 
У 11 (4,2 %) новорожденных диагностирован врожден-
ный ринит, у 3 (1,1 %) – конъюнктивит, у 4 (1,5 %) – пора-
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жение желудочно-кишечного тракта. В 1 (0,4 %) случае 
наблюдалась генерализованная ВУИ. У 37 (14,2 %) но-
ворожденных были клинико-лабораторные признаки 
ВУИ без дополнительного уточнения.

Сравнительный анализ результатов гистологи-
ческого исследования последов показал, что воспа-
лительные изменения наблюдались в высоком про-
центе случаев как в основной группе, так и в группе 
сравнения. В 235 (90,0 %) случаях в основной группе 
и в 275 (88,7 %) случаях в группе сравнения выявлен 
хориодецидуит, что можно объяснить высокой часто-
той урогенитальных инфекций во время беременно-
сти в обеих группах. Значимо чаще у пациенток ос-
новной группы, чем у пациенток группы сравнения, 
наблюдался гистологический хориоамнионит – в 27 
(10,3 %) случаях против 15 (4,8 %) случаев (χ2=5,522; 
p=0,019). Являясь морфологическим признаком вос-
ходящего инфицирования полости матки, хориоам-
нионит в основной группе может быть обусловлен 
большим числом случаев урогенитальной инфекции 
накануне родов. В  свою очередь, значимо чаще в ос-
новной группе, чем в группе сравнения был выявлен 
и омфаловаскулит – в 30 (11,5 %) последах против 16 
(5,2 %) последов соответственно (χ2=6,841; p=0,009). 
Являясь результатом гематогенного инфицирования, 
омфаловаскулит в основной группе можно связать с 
более частыми острыми респираторными инфекци-
ями во время беременности. Гистологические при-
знаки хронической плацентарной недостаточности 
выявлены в 79 (30,4 %) последах в основной группе и 
в 86 (28,0 %) последах группы сравнения, что не имело 
значимых различий между группами (р=0,568). Следует 
отметить гиподиагностику недостаточности плаценты 
по клинико-инструментальным данным, полученными 
антенатально в III триместре с помощью кардиотоко-
графии и допплерометрии.

Выводы

1.	Факторами риска рождения доношенных де-
тей с ВУИ являются: более молодой возраст матери 
(р<0,0001), первые роды (р<0,0001), наличие в анам-
незе хронических заболеваний верхних дыхательных 
путей (р=0,002), перенесенные во время беременнос-
ти ОРИ (р=0,0001), особенно в I триместре (р<0,0001), 
наличие урогенитальной инфекции во время бере-
менности (р=0,0002), особенно рецидивирующее те-  
чение вагинита (р=0,0015) и наличие вагинальной 
инфекции накануне родов (р<0,0001).

2.	Течение беременности при ВУИ чаще ос-
ложняется хронической плацентарной недоста-
точностью (р=0,007), аномальным количеством 
околоплодных вод (р=0,015), а в родах чаще на-
блюдается слабость родовых сил (р=0,0019) и ме-
конеальное окрашивание околоплодных вод 
(р<0,0001), что требует более частого оперативно-
го родоразрешения, как вагинального с помощью 
вакуум-экстракции плода (р=0,018), так и путем ке-
сарева сечения (р=0,023).

3.	Наиболее частой формой ВУИ при доношен-
ной беременности является врожденная пневмония 
(79,3%), при этом дети с ВУИ значимо чаще рождают-
ся в состоянии асфиксии (р=0,0004), а течение нео-
натального периода осложняется церебральной 
депрессией (р=0,019).

4.	В случаях реализации ВУИ при доношенной 
беременности в последах значимо чаще наблюда-
ются хориоамнионит (р=0,019) и омфаловаскулит 
(р=0,009), что свидетельствует как о восходящем, так 
и о гематогенном пути распространения инфекции от 
матери к плоду.

5.	Комплекс мероприятий, включающих своевре-
менную санацию очагов хронических инфекций, пре-
дупреждение и своевременное лечение острых ре-
спираторных инфекций при беременности, особенно 
в I триместре, комплексное лечение и профилактику 
рецидивов урогенитальных инфекций, особенно на-
кануне родов, позволит снизить число случаев ВУИ у 
доношенных новорожденных, улучшит перинаталь-
ные исходы и состояние здоровья будущих поколе-
ний.
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Введение

	CoronaVirus Disease 2019 (COVID-19) – потенциаль-
но тяжелая острая респираторная инфекция, вызывае-
мая вирусом SARS-CoV-2. [1]. Имеющиеся наблюдения 

показывают, что беременные относятся к группе риска 
по развитию тяжелых осложнений данного заболева-
ния [2]. Это обусловлено такими физиологическими 
особенностями, наблюдаемыми в гестационном пе-
риоде, как: снижение иммунитета, изменение работы 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ У ПАЦИЕНТОК, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19, 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ В РАЗЛИЧНЫЕ ГЕСТАЦИОННЫЕ СРОКИ

Онси Насри, М. А. Кузьмина, С. П. Синчихин, О. Г. Черникина
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Резюме
Продолжают оставаться в центре внимания вопросы изучения влияния новой коронавирусной инфек-
ции на течение беременности и ее исходы. В статье представлены данные о значении гестационного 
срока инфицирования и степени тяжести заболевания на частоту и структуру перинатальных ослож-
нений. Установлено, что тяжелое течение заболевания, перенесенное в первом триместре, повыша-
ет риск потери беременности на ранних сроках в виде самопроизвольных выкидышей и неразвива-
ющейся беременности; инфицирование во втором и третьем триместре увеличивает риск рождения 
недоношенных детей, приводит к возрастанию частоты умеренных и выраженных нарушений ранней 
неонатальной адаптации. Показано, что низкие показатели оценки по шкале Апгар у большинства ново-
рожденных, рожденных от матерей с тяжелым течением новой коронавирусной инфекции, свидетель-
ствуют о негативном влиянии указанного заболевания на функцию фетоплацентарного комплекса. На 
основании полученных данных сделано заключение о зависимости структуры и частоты перинаталь-
ных осложнений от срока гестации, в котором произошло инфицирование новой коронавирусной ин-
фекцией, и степени тяжести его течения. 

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, беременность, перинатальные исходы, перинаталь-
ные осложнения, шкала Апгар, неонатальная адаптация.
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Аbstract
The issues of studying the impact of a new coronavirus infection on the course of pregnancy and its outcomes continue 
to be in the spotlight. The article presents the data on the significance of gestational age and the severity of the disease 
on the frequency and structure of perinatal complications. It has been established that the severe course of the disease 
suffered in the first trimester increases the risk of early pregnancy loss in form of spontaneous miscarriages and non-
developing pregnancies; infection in the second and third trimester with a severe course of infection increases the risk of 
premature birth, leads to an increase in the frequency of moderate and severe violations of early neonatal adaptation. It 
has been shown that low Apgar scores in newborns born to mothers with severe COVID-19 and indicating an unsatisfac-
tory condition of the fetus at birth indicate the presence of intrauterine distress due to the effect of the virus on the tissues 
of the placenta and the development of functional disorders of fetoplacental complex. Based on the data obtained, a con-
clusion was made about the dependence of the structure and frequency of perinatal complications on the gestational age, 
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дыхательной и сердечно-сосудистой систем, повыше-
ние синтеза ангиотензинпревращающего фермента 2 
(АСЕ2), который является транспортером для вируса 
в клетку хозяина [3, 4]. 

В литературе больше внимания уделяется разви-
тию акушерских осложнений. Вместе с тем, имеются 
данные о влиянии вируса на плаценту и развитии 
нарушений функции фетоплацентарного комплекса 
[5, 6]. В связи с чем представляет интерес изучение 
перинатальных исходов у женщин с новой коронави-
русной инфекцией. 

Цель исследования

Изучить  частоту и структуру перинатальных ис-
ходов у беременных, в зависимости от гестационного 
срока и степени тяжести развития COVID-19. 

Материалы и методы исследования

Проведен анализ перинатальных исходов бере-
менных, перенесших коронавирусную инфекцию раз-
личной степени тяжести в разные гестационные сроки. 
Первоначально сформировано 3 группы беременных. 
1 группу составили 119 пациенток, которые заболели 
новой коронавирусной инфекцией в I триместре бе-
ременности, 2 группу сформировали 121 беременная, 
у которых заболевание диагностировано во II триме-
стре беременности, 3 группу образовали 120 пациен-

Рисунок 1. Распределение пациенток на группы и подгруппы в зависимости от срока беременности и степени тяжести пере-
несенного заболевания COVID-19

ток, у которых инфицирование возбудителем новой 
коронавирусной инфекции произошло в III триместре 
беременности. 

Пациентки каждой группы были разделены на под-
группы в зависимости от степени тяжести перенесен-
ного заболевания (рис. 1).

Из 119 пациенток 1 группы до окончания гестаци-
онного срока оставалось под наблюдением 89 чело-
век, так как у 30 пациенток произошло прерывание 
беременности по различным причинам. 

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась с помощью программы Microsoft 
Excel 2010 и Statistica (версия 6,0) с расчетом среднего 
арифметического и стандартного отклонения (М+m), 
95 % доверительного интервала (ДИ). Сравнивали зна-
чения различных показателей с применением непара-
метрических статистических критериев. Статистически 
значимыми считались различия при p < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Из первоначально сформированной 1 группы па-
циенток (n=119 человек) в дальнейшем до окончания 
срока беременности осталось 89 человек, так как у 30 
пациенток произошли случаи потери беременности 
в результате самопроизвольного выкидыша и нераз-
вивающейся беременности.  При этом расчет пери-
натальных исходов в этой группе проводился от из-
начального числа пациентов. 

Оригинальные исследования
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Перинатальные характеристики новорожденных, 
родившихся от матерей, перенесших заболевание 
новой коронавирусной инфекцией в I триместре бе-
ременности, представлены в таблице 1. 

Как видно из представленной таблицы 1 наблюда-
ются достоверные различия рождения доношенных 
детей между пациентками с легким и среднетяже-
лым и тяжелым течением заболевания. Вместе с тем, 
не выявлено достоверных различий между частотой 
рождения недоношенных детей у пациенток с раз-
личным течением заболевания. Другими словами, 
заболевание, перенесенное в I триместре гестации 
даже в тяжелой форме, не повышает риск рождения 
недоношенных детей, однако может оказать влияние 
на завершение беременности в ранних сроках. Таким 
образом, следует предположить, что SARS-CoV-2 яв-
ляется патогенетически вмешивающимся фактором, 
влияющим на исход беременности в ранние сроки, 
что находит отражение и в ряде работ отечественных 
исследователей [7].

Оценка росто-весовых показателей новорож-
денных от матерей, перенесших COVID-19 в I три-
местре беременности, представлена в таблицах 
2, 3.

Согласно представленным данным, отсутствуют 
статистически значимые различия в показателях роста 
у новорожденных от матерей, перенесших новую ко-
ронавирусную инфекцию в I триместре, среди обсле-
дуемых подгрупп (p>0,05).

У пациенток, перенесших заболевание в легкой 
степени (1 а подгруппа),  достоверно чаще рождались 
дети с нормальной массой тела в сравнении с детьми, 
рожденными от матерей, у которых течение COVID-19 
протекало в средней и тяжелой форме.  

Сравнительная оценка состояния новорожден-
ных по шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте, рожденных 
от матерей, которые перенесли новую коронавирус-
ную инфекцию в I триместре беременности, показала 
статистичес-ки значимые различия в удовлетвори-
тельной оценке состояния плода среди 1а и 1в под-
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групп, соответственно с легким и тяжелым течением 
заболевания (рис. 2).  

Нарушения ранней неонатальной адаптации но-
ворожденных от матерей, перенесших новую коро-
навирусную инфекцию в I триместре беременности, 
представлены в таблице 4. 

Нормальное течение ранней неонатальной адап-
тации достоверно чаще встречалось в 1а подгруппе 
пациенток с легким течением новой коронавирусной 
инфекции в сравнении с пациентками 1в подгруппы, 
у которых заболевание протекало в тяжелой форме.  

Особенности течения перинатального периода 
у новорожденных, рожденных от матерей, перенес-
ших заболевание новой коронавирусной инфекцией 
во II триместре беременности, представлены в та-
блице 5.

 Число доношенных новорожденных в подгруппе 
2а статистически достоверно отличалось от количе-
ства новорожденных, родившихся в срок во 2  в под-
группе у пациенток, перенесших заболевание в тяже-
лой форме.

Росто-весовые показатели новорожденных у ро-
дильниц, инфицированных новой коронавирусной 
инфекцией во II триместре беременности представ-
лены в таблицах 6, 7. 

Статистически значимые различия показателей 
роста новорожденных отмечены во всех исследуемых 
подгруппах пациенток.

Однако наименьшие показатели роста отмечены 
во 2 в подгруппе у тех женщин, у которых заболевание 
протекало в тяжелой форме. 

Наблюдались достоверные отличия при рождении 
детей с очень низкой и низкой массой тела между па-
циентками с легкими формами течения новой коро-
навирусной инфекции и пациентками, у которых за-
болевание протекало в тяжелой форме.

 У пациенток 2а подгруппы достоверно чаще 
рождались дети с удовлетворительной массой тела 
в сравнении с 2б и 2в подгруппами, где заболевание 
протекало в средней и тяжелой форме соответственно. 

Сравнительная оценка новорожденных по шкале 
Апгар в группе женщин, перенесших новую корона-
вирусную инфекцию во II триместре беременности, 

Рисунок 2.  Новорожденные с различной оценкой по 
шкале Апгар, рожденные от матерей, перенесших заболева-
ние новой коронавирусной инфекцией в I триместре бере-
менности (%)
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выявила статистически значимые различия. Оценка 
новорожденных по шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте 
показала, что количество новорожденных, рожден-
ных в состоянии асфиксии, достоверно чаще встре-
чалось в 2в подгруппе с тяжелым течением COVID-19 
в сравнении с 2а и 2б подгруппами, где заболевание 
протекало в легкой и средней форме тяжести соот-
ветственно (рис. 3).

Показатели изменений ранней неонатальной 
адаптации новорожденных в группе пациенток, пере-
несших COVID-19 во II триместре беременности, пред-
ставлены в таблице 8.

Статистически различимые показатели изменений 
ранней неонатальной адаптации в виде умеренных 
и выраженных нарушений были отмечены во 2в под-
группе пациенток с тяжелым течением инфекции по 
сравнению с пациентками 2а подгруппы, у которых 
заболевание протекало в легкой форме.

Оценка перинатальных исходов новорожденных, 
родившихся от матерей, инфицированных в III три-
местре беременности, представлена в следующих 
результатах. 

Выявлены достоверные различия в частоте рожде-
ния доношенных новорожденных у женщин, которые 
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были инфицированы SARS-CoV-2 в III триместре бере-
менности и перенесли заболевание в легкой форме 
в сравнении с беременными, у которых заболевание 
протекало в средней и тяжелой форме. Достоверные 
отличия между частотой рождения недоношенных 
детей отмечены у беременных, перенесших заболева-
ние новой коронавирусной инфекцией в III триместре, 
в группе пациенток со средним и тяжелым течением 
в сравнении с группой, где заболевание протекало 
в легкой форме (табл. 9). 

Новорожденные, рожденные от женщин, заболев-
ших новой коронавирусной инфекцией в III триместре 
беременности и перенесших заболевание в тяжелой 
форме, в большем проценте случаев имели меньшую 
массу и длину тела при рождении в сравнении с деть-
ми, у которых матери болели указанным заболеванием 
в легкой форме. Однако, показатели не имели досто-
верности различий (табл. 10, 11). 

При оценке состояния новорожденных по шкале 
Апгар на 1-й и 5-й минуте показатели, характеризу-
ющие состояние асфиксии, достоверно чаще пред-
ставлены у новорожденных, рожденных от матерей, 
заболевших COVID-19 в III триместре беременности 
и перенесших заболевание в тяжелой форме, что сви-
детельствует о более тяжелой перинатальной асфик-
сии. Удовлетворительное состояние плода достоверно 
подтверждено показателями шкалы Апгар  на 1-й и 5-й 
минуте у пациенток с легкими формами течения новой 
коронавирусной инфекции по сравнению с группой 
пациенток, у которых отмечено тяжелое течение этого 
заболевания (рис. 4).

Показатели нарушений ранней неонатальной адап-
тации новорожденных от матерей, перенесших новую 
коронавирусную инфекцию в III триместре, представ-
лены в таблице 12. Нормальное течение неонатальной 
адаптации достоверно чаще встречалось в группах па-
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циенток с легкой и средней степенью тяжести течения 
новой коронавирусной инфекции в сравнении с груп-
пой тяжелого течения заболевания. Умеренные нару-
шения в 3,5 раза, а выраженные нарушения в 2,9 раза 
чаще встречались в группе пациенток 3в подгруппы, 
перенесших заболевание в тяжелой форме в сравне-
нии с пациентками 3 а подгруппы, у которых наблюда-
лось легкое течение новой коронавирусной инфекции.

Результаты проведенного исследования позволя-
ют сделать следующие выводы:

1. Заболевание новой коронавирусной инфекци-
ей, перенесенное в I триместре беременности в тяже-

лой форме приводит к ранней потери беременности 
в 25,2 % случаев.

2. Развитие заболевания в тяжелой форме во II 
триместре беременности индуцирует нарушения фе-
топлацентарного комплекса и приводит к синдрому 
задержки развития плода в 7,4 % и нарушениям ран-
ней неонатальной адаптации в 9,1 %.

3. Инфицирование женщин в III триместре бере-
менности повышает количество преждевременных 
родов в 27,5 % случаев с увеличением количества не-
доношенных детей в группе с тяжелым течением за-
болевания.

Рисунок 3.  Новорожденные с различной оценкой по 
шкале Апгар, рожденные от матерей, перенесших заболева-
ние новой коронавирусной инфекцией во II триместре бере-
менности (%)

Рисунок 4.  Новорожденные с различной оценкой по 
шкале Апгар, рожденные от матерей, перенесших заболева-
ние новой коронавирусной инфекцией в III триместре бере-
менности (%)
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Заключение

Результаты представленных данных показывают, 
что сроки инфицирования и тяжесть течения заболе-
вания новой коронавирусной инфекцей у беременных 
оказывают влияние на частоту и структуру перина-
тальных осложнений. Инфицирование новой корона-
вирусной инфекцией, произошедшее в ранние сроки 
гестации – до 12 недель, позволяет включить этих жен-
щин в группу высокого риска потери беременности. 
Инфицирование SARS-CoV-2 во втором триместре ха-
рактеризует беременных женщин как группу с высо-
ким риском неблагоприятных перинатальных исходов 
с синдромом задержки развития плода и может повы-
сить вероятность нарушения ранней неонатальной 
адаптации новорожденных. У женщин, перенесших за-
болевание в третьем триместре беременности, высок 
риск острой гипоксии плода и родоразрешения путем 
операции кесарева сечения не только по акушер-
ским показаниям, но и в интересах женщины, в связи 
с ухудшением течения заболевания коронавирусной 
инфекции, что увеличивает в этой группе количество 
недоношенных детей. 
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Введение 

Приоритетным направлением государственной 
политики Республики Беларусь является сохранение 
и укрепление репродуктивного здоровья населения. 
В современной репродуктологии решаются вопросы, 
связанные с вынашиванием беременности у женщин 
с тяжелой экстрагенитальной и генитальной патоло-
гией, при которой отсутствует возможность как есте-
ственного зачатия, так и родов через естественные ро-
довые пути, т.е. когда оперативного родоразрешения 
никак невозможно избежать. Процессы регенерации 
тканей матки необходимо оптимизировать таким об-
разом, чтобы рубец на матке после оперативного ро-
доразрешения был полноценным с целью сохранения 
репродуктивной функции пациенток [1, 2, 3, 4].

В современной гинекологии особое внимание 
уделяется проблеме рубца на матке после кесарева 
сечения (КС) [1, 2, 5, 6, 7]. В связи с расширением пе-
речня показаний к КС, а также и с повышением числа 
первородящих пациенток позднего репродуктив-
ного возраста изменяется акушерская тактика в сто-
рону значительного увеличения частоты оператив-
ного родоразрешения [8]. Согласно рекомендациям 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), ча-

стота КС не должна превышать 10−15 %, однако анализ 
данного показателя в 190 странах мира демонстри-
рует высокую распространенность этой акушерской 
операции − более 20 % [9]. Так, по данным отчетных 
докладов руководителей акушерско-гинекологиче-
ской службы в Республике Беларусь за 2020 год этот 
показатель составлял 31,2 %, за 2021 год – 32,2 %, за 
2022 год – 33,8 % [10].

Оперативное родоразрешение путем кесарева се-
чения не может быть отнесено к легким хирургичес-
ким вмешательствам, так как возможны интра- и по-
слеоперационные осложнения [8].

Выбор тактики ведения родов у пациенток с опе-
рированной маткой (КС в анамнезе) зависит в том 
числе от состояния рубца на матке. Одним из основ-
ных критериев, определяющих исход беременности 
и родов у  пациенток с операцией кесарева сече-
ния в анамнезе, является «состоятельный» рубец на 
матке [11].

Материал и методы

На кафедре репродуктивного здоровья и меди-
цинской генетики государственного учреждениия 
образования «Белорусская академия последиплом-

НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ РУБЦА МАТКИ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ.     
 СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

С.И. Михалевич, С.А. Креер
Институт повышения квалификации и переподготовки кадров здравоохранения 

учреждения образования «Белорусский государственный медицинский университет»

Резюме
В настоящее время в мире врачи акушеры-гинекологи ведут дискуссию по поводу значения толщины 
рубца матки после кесарева сечения для успешного родоразрешения. Зарубежные и отечественные 
ученые проводят исследования для установления порогового значения данного показателя, несомнен-
но, это является одной из актуальных и перспективных областей современной репродуктоогии.

Ключевые слова: рубец матки, истмоцеле, несостоятельность рубца матки, репродуктивное здоро-
вье, кесарево сечение, лечение.

UTERINE SCAR FAILURE AFTER  CESAREAN SECTION.  MODERN VIEW OF THE PROBLEM 

S.I. Mikhalevich, S.A. Khreer
Institute for Advanced Training and Retraining of Healthcare Personnel of 

Educational Institution "Belarusian State Medical University"

Abstract
Currently, obstetricians and gynecologists around the world are discussing the importance of the thickness of the uterine 
scar after cesarean section for successful delivery. Foreign and domestic scientists are conducting research to establish 
the threshold value of this indicator; undoubtedly, this is one of the relevant and promising areas of modern reproductive 
medicine.

Key words: uterine scar, isthmocele, uterine scar failure, reproductive health, cesarean section, treatment.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

УДК 618.5-089.888



37

Охрана материнства и детства №2 (42) 2023

ного образования» (ГУО БелМАПО), клиническими 
базами которой являются государственное учреж-
дение Республиканский научно-практический центр 
«Мать и дитя» (ГУ РНПЦ «Мать и дитя»), проведен 
ретроспективный анализ 1 720 историй родов бе-
ременных, родоразрешенных путем операции ке-
сарева сечения, для определения частоты показа-
ния к операции – Послеоперационый рубец матки, 
требующий предоставления медицинской помощи 
матери (рубец матки), т. е. рубец матки с признаками 
несостоятельности. Затем для изучения факторов 
влияющих на толщину рубца матки из 1 720 историй 
родов беременных отобраны 66 историй родов па-
циентов с рубцом матки с признаками несостоятель-
ности, которых разделили на 2 группы: Р1 группа – 56 
историй родов пациентов с одной операцией КС 
в анамнезе, у которых роды закончились повторным 
КС и группа Р2 – 10 историй родов пациентов с двумя 
и более операциями КС в анамнезе, у которых роды 
закончились повторным КС. Критерий включения 
в ретроспективный анализ историй родов 1720 па-
циентов: родоразрешение путем операции кесарево 
сечение за 2021 год. Остальные пациенты не вклю-
чались в исследование.

Критерии включения в ретроспективный анализ 
историй родов 66 пациентов: повторное родоразре-
шение путем операции КС у пациентов с одним или 
двумя и более операциями КС в анамнезе.

Критерий исключения: тяжелые экстрагениталь-
ные заболевания в стадии декомпенсации (сердечно-
сосудистые, почечная, печеночная недостаточность, 
сахарный диабет в стадии декомпенсации).

Для создания базы данных и обработки стати-
стического материала использовался персональный 
компьютер. Сведения о пациентах были закодирова-
ны и введены в базу данных, созданную с помощью 
программы Microsoft Excel. В качестве основного про-
граммного обеспечения для клинического этапа ис-
следования выбран пакет модулей для статистической 
обработки данных «Statistica» (версия 12,0, 12.5.192.7, 
StatSoft, Inc., США). 

Для анализа данных использованы следующие ме-
тоды математической статистики:

1.	Нормальность распределения проверяли по 
результатам тестов Колмогорова-Смирнова и Шапи-
ро-Уилка.

2.	Рассчитывали долю (%), медиану (Ме), интер-
квартильный размах (Q1-Q2) (интервала между 5 и 95 
процентилями). 

3.	Для признаков, имеющих распределение, от-
личное от нормального, применялись непараме-
трические методы: для сравнения количественных 
показателей независимых выборок критерии Ман-
на-Уитни (U), для анализа взаимосвязи двух призна-
ков выполнен корреляционный анализ по Спирмену 
с оценкой коэффициента корреляции (rs).

4.	Поиск для прогнозирования толщины рубца на 
матке в зависимости от определенных факторов про-
водился с помощью множественной регрессии.

Результаты 

На основании ретроспективного исследования, 
проведенного в ГУ РНПЦ «Мать и дитя», из 1 720 паци-
ентов родоразрешенных путем операции КС, после-
операционный рубец матки, требующий предостав-
ления медицинской помощи матери (рубец матки), 
т. е. «рубец матки с признаками несостоятельности» 
как показание к оперативному родоразрешению КС 
был у 27,03 % (n=465) пациентов, хроническая пла-
центарная недостаточность (ХПН) была показани-
ем у 13,03 % (n=224), дистресс плода в родах – 11 % 
(n=224), экстрагенитальная патология – у 10,58 % 
(n=184), крупный плод – 2,79 % (n=48), первичная/
вторичная слабость родовой деятельности – 4,36 %  
(n=75), умеренная/тяжелая преэклампсия – 5,41 % 
(n=93), неправильные предлежание плода – 8,37 % 
(n=144), преждевременные роды и хорионамнионит 
– 1,74 % (n=30), ВПР плода – 0,99 % (n=17), общеравно-
мерносуженый таз (ОРСТ) 2 степени и более – 10,7 % 
(n=12), преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плаценты (ПОНРП) – 1,34 % (n=23), пато-
логические предлежания плаценты – 1,22 % (n=21), 
неудачная попытка стимуляции родов – 0,17 % (n=3), 
врожденные пороки развития (ВПР) или опухоли ор-
ганов малого таза (ОМТ) – 1,57 % (n=27), отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез (ОАГА) и ЭКО – 
2,79 % (n=48), ОАГА и возраст 30 лет и старше – 1,8 % 
(n=31), двойня 2,03 % (n=35), рубцовая деформация 
шейки матки (РДШМ) – 0,47 % (n=8), дважды опериро-
ванная матка – 2,91% (50). В структуре преобладают 
показания к оперативному родоразрешению путем 
КС в 2021 г. на базе ГУ РНПЦ «Мать и дитя», такие как 
послеоперационный рубец матки, требующий предо-
ставления медицинской помощи матери (рубец на 
матке) – «рубец матки с признаками несостоятельнос-
ти» был у 27,03 % (n=465), ХПН – 13,03 % (n=224), дис-
тресс плода в родах – 11 % (n=224), экстрагенитальная 
патология – у 10,58 (n=184). Полученные в результа-
те ретроспективного исследования данные еще раз 
подтверждают актуальность темы диссертационного 
исследования и важность данной проблемы в совре-
менном акушерстве и гинекологии. 

Признаки несостоятельности рубца матки после 
КС у пациентов, включенных в исследование, выяв-
лены при ультразвуковом исследовании матки путем 
оценки толщины рубца матки на основании критериев 
согласно действующему Клиническому протоколу [12].

При ретроспективном исследовании у обследо-
ванных 66 пациентов Р1 группы (n=56) (с одной опе-
рацией кесарево сечение в анамнезе) и Р2 группы 
(n=10) (с двумя и более операциями кесарево сечение 
в анамнезе) определяли Ме (5 %; 95 %) следующих по-
казателей: возраст, ИМТ, паритет родов, количество 
абортов перед последним КС, продолжительность 
операции, кровопотерю, вес новорожденного, тол-
щину миометрия в области послеоперационного 
рубца матки и срок гестации в днях и неделях, когда 
впервые по данным УЗИ диагносцирован несостоя-
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тельный рубец матки. Медианный возраст соответ-
ственно 28 (21; 35) лет. В группе Р1 (n=56) – 31,5 (24; 39) 
лет, в группе 2 (n=10) – 32,5 (26; 37) лет. Таким образом, 
пациенты обеих групп были сопоставимы по возрасту 
(U1-2 = 251,5; р = 0,62).

У пациентов обеих групп, согласно критериям не-
включения, не имелось тяжелых соматических заболе-
ваний в стадии декомпенсации (тяжелая почечная или 
печеночная недостаточность, сахарный диабет в ста-
дии декомпенсации и пр). На момент обследования 
медианное значение Ме (5 %; 95 %) ИМТ всех пациентов 
составило соответственно 28 (21; 35),  паритет родов 1 
(0; 2), количество абортов 0 (0; 2), продолжительность 
оперативного родоразрешения путем операции ке-
сарево сечение 41 (23; 65) минута, кровопотеря во 
время операции 600 (500; 700) мл, вес новорожденно-
го 3 385,0 (1 000; 4 480) г, толщина рубца матки впервые 
выявленная по данным УЗИ интерпретировалась как 
несостоятельный рубец – 2 (1,3; 2,7) мм, минимальный 
срок гестации, на котором выявлен несостоятельный 
рубец матки 36,5 (19; 38) недель беременности, ми-
нимальный срок гестации, на котором выявлен несо-
стоятельный рубец матки – 13 недель беременности 
и пациенту предложено прерывание беременности 
по медицинским показаниям, медианное значение 
срока гестации, на котором выявлен несостоятельный 
рубец матки, в днях – 259 (133; 272) дней. Указанные 
показатели соответственно по группам Р1 и Р2 в со-
ответствии с таблицей 1.

Большинство пациенток обеих групп имели лишь 
одну операцию кесарева сечения в анамнезе – 84,8 % 
(n=56) в группе Р1 и 15,2 % (n=10) в группе Р2 в соот-
ветствии с рисунком 1. Исследуемые группы были 
сопоставимы по ИМТ (U1-2=254; р=0,65). В группе 1 
(n=56) медианное значение ИМТ – 28 (21; 38), в группе 
Р2 (n=10) – 27,5 (22; 32). 

Группы были сопоставимы по количеству искус-
ственных абортов до последнего КС (U1-2=214; р=0,24). 
Важно подчеркнуть, что у большинства обследованных 
женщин вообще не было искусственных прерыва-

ний беременности в анамнезе – 68 % (n=45). При этом 
в группе Р1 максимальное число абортов – 4 (n=1), 
в группе Р2 – 2 (n=1). Также в исследуемых группах не 
было женщин, имеющих 5 и более абортов в анамне-
зе. Таким образом, пациентки обследованных групп 
были полностью сопоставимы по возрасту, ИМТ, по 
количеству абортов. 

По продолжительности операции КС у пациентов 
не было статистически значимых различий (U1-2=251,5; 
р=0,62). В группе Р1 (n=56) медианное значение Ме % 
(5; 95 %) – 40 (22; 60) минут, в группе Р2 (n=10) – 41,5 
(25; 82) минут. По кровопотере пациенты были ста-
тистически сопоставимы (U1-2=237; р=0,45). В груп-
пе Р1 (n=56) медианное значение – 600 (500; 700) мл, 
в группе Р2 (n=10) – 600 (500; 700) мл. По весу ново-
рожденного статистически сопоставимы (U1-2=238,5; 
р=0,46). В группе Р1 (n=56) медианное значение – 3385 
(770; 4480) г, в группе Р2 (n=10) - 3 500 (2 230; 4420) г. По 
толщине миометрия в области послеоперационного 
рубца по данным УЗИ, когда впервые выявлена не-
состоятельность рубца матки, в группе Р1 – 1,95 (1,3; 
2,8) мм, в группе Р2 (n=10) – 2,05 (1; 2,6) мм (U1-2=242,5; 
р=0,51). По сроку гестации в днях, когда впервые вы-

Рисунок 1.  Структура пациенток по количеству операций 
кесарева сечения Р1 и Р2 групп

Пациентки с одним рубцом на матке после кесарева сечения,         
у которых роды закончились повторным кесаревым сечением.

Пациентки с двумя и более рубцами на матке после кесарева се-
чения, у которых роды закончились повторным кесаревым сечением.

Оригинальные исследования
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явлена несостоятельность рубца матки в группе Р1 – 37 
(19; 38) недель, в группе Р2 (n=10) – 30,5 (13; 39) недель 
(U1-2=154; p=0,02). По сроку гестации в неделях, когда 
впервые выявлена несостоятельность рубца матки 
в группе Р1 – 259,5 (133; 272) дней, в группе Р2 (n=10) – 
215,5 (91; 273) дней (U1-2=142; p=0,01).

Таким образом, пациенты обследованных групп 
были полностью сопоставимы по продолжительности 
операции КС, по кровопотере, весу новорожденного, 
толщине миометрия в области послеоперационного 
рубца по данным УЗИ. 

Показанием к проведению первого КС в группе 
беременных ретроспективного исследования были: 
акушерские показания (дистресс плода, преэклампсия, 
преждевременная отслойка нормально расположен-
ной плаценты, неправильные положения и предлежа-
ния плода, слабость родовой деятельности, предлежа-
ние плаценты, крупный плод, врожденные пороки раз-
вития плода) – 89,4 % беременных, экстрагенитальная 
патология (заболевания опорно-двигательного аппа-
рата, нервной системы, сердечно-сосудистой системы 
и др.) – 9,1 % беременных; генитальная патология (ки-
стомы яичников) – 1,5 % беременных. Показанием для 
повторного КС был послеоперационный рубец матки, 
теребующий предоставления медицинской помощи 
матери (рубец матки), то есть «рубец матки с призна-
ками несостоятельности».

При проведении анализа соматического статуса 
всех 66 пациентов установлено, что первое место за-
нимали воспалительные заболевания репродуктив-
ного тракта у 89 %. Анемия, как следствие основного 
заболевания, диагностирована у 59 % обследованных, 
дыхательной системы у 36%, у 30 % – миопия, болезни 
щитовидной железы у 28 %, заболевания сердечно-со-
судистой системы у 15 % за счет преобладания вари-
козного расширения вен нижних конечностей, аллер-
гии у 14 %, НЖО у 9 %, СД у 8 %, кариес у 8 %, ИППП у 8 %. 

В Р2 группе выявлена статистически высокая об-
ратная зависимость между возрастом и толщиной 
рубца матки (rs = - 0,81, р<0,05), между ИМТ и воз-
растом – средняя статистически значимая зависи-
мость (rs= - 0,64, р<0,05), между возрастом и абортами 

(rs = 0,53, р<0,05), между продолжительностью опе-
рации и абортами (rs = 0,53, р<0,05), между продол-
жительностью операции и толщиной рубца на матке 
(rs = 0,58, р<0,05), между кровопотерей и сроком геста-
ции (rs= 0,51, р<0,05). 

Для оценки и прогнозирования факторов, вли-
яющих на толщину рубца на матке, выполнена мно-
жественная регрессия. Существенное влияние на 
толщину рубца на матке оказывают возраст (R=0,02), 
ИМТ(R=0,23), количество абортов (R=0,18), наличие ва-
рикозного расширения вен (R=0,30), аллергии (R=0,41), 
сахарного диабета (R=0,25), воспалительных процес-
сов органов репродуктивного тракта (R=0,08), ИППП 
(R=0,09) в анамнезе (p=0,0031).

С помощью множественной регрессии получена 
формула для прогнозирования толщины рубца матки 
в зависимости от факторов: возраст, ИМТ, количество 
абортов, наличие варикозного расширения вен ниж-
них конечностей, аллергии, сахарного диабета, вос-
палительных процессов органов репродуктивного 
тракта, ИППП в анамнезе:

Scar=1,55+0,004*Age+1,55–0,119*Abort+1,55+0,016* 
BMI+1,55–0,225*Varicose+1,55–0,423*Allergia–1,55–
0,214*Diabet+1,55+0,763*Adnex+1,55–0,609*STI.

Разработана модель для использования в стацио-
нарных и амбулаторно-поликлинических условиях для 
получения информации о возможной толщине рубца 
на матке в зависимости от определенных факторов, 
она представлена на рисунке 2.

Заключение

1.	В структуре показаний к оперативному родо-
разрешению путем кесарева сечения в 2021 году на 
базе ГУ РНПЦ «Мать и дитя» лидировала «несостоя-
тельность рубца матки» у 27,03 % (n=465). 

2.	В результате ретроспективного исследования 
определены факторы, влияющие на толщину рубца 
матки: возраст, ИМТ, количество абортов, наличие 
варикозного расширения вен нижних конечностей, 

Рисунок 2.  Модель для оценки толщины рубца матки в зависимости от определенных факторов
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аллергии, сахарного диабета, воспалительных про-
цессов органов репродуктивного тракта, ИППП 
в анамнезе.

3.	На основании данных факторов с помощью 
множественной регрессии разработана прогности-
ческая модель, которая позволит использовать дан-
ные анамнеза и клинического обследования для 
определения возможной максимальной, средней 
и минимальной толщины рубца матки после кесаре-
ва сечения, что позволит разработать тактику веде-
ния беременности у пациентки с рубцом матки после 
кесарева сечения. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПЛАНИРОВАНИЮ БЕРЕМЕННОСТИ  
  У ЖЕНЩИН С ВАРИКОЗНЫМ РАСШИРЕНИЕМ ВЕН НИЖНИХ  НЕЧНОСТЕЙ 

Л.Ф. Можейко, Е.В. Тихонович 
 УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Резюме
Цель исследования: выявить и оценить факторы риска развития акушерских осложнений у женщин с ва-
рикозным расширением вен нижних конечностей с этапа подготовки к беременности.
Материалы и методы. Обследовано 190 беременных женщин в возрасте от 20 до 43 лет, родоразре-
шенных в УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска, которым была проведена комплексная 
оценка клинико-лабораторных показателей, включая уровень сосудисто-эндотелиального фактора ро-
ста (СЭФР), эндотелина-1 (ЭТ-1), витамина D, показатели системы гемостаза. Основную группу составили 
128 женщин с варикозным расширением вен нижних конечностей (ВРВ), в группу сравнения включены 
62 беременные без варикозного расширения вен нижних конечностей.
Результаты. Выявлены факторы риска развития акушерских осложнений у женщин с варикозным рас-
ширением вен нижних конечностей, определены предикторы развития акушерских осложнений при ва-
рикозном расширении вен нижних конечностей, начиная с этапа подготовки к беременности: уровень 
сосудисто-эндотелиального фактора роста > 26 пг/мл, эндотелина -1>2,6 пг/мл, фибриногена > 3,6 г/л, 
Д-димеров > 159,7 нг/мл, витамина D < 22 нг/мл.
Заключение. В условиях оказания превентивной и персонифицированной медицинской помощи важ-
ным направлением является прогнозирование исхода беременности для матери и плода. Определение 
факторов риска развития акушерских осложнений у женщин с варикозным расширением вен нижних 
конечностей позволяет дифференцированно подходить к проведению лечебно-профилактических ме-
роприятий с целью своевременного выбора наиболее эффективного подхода, начиная с этапа подго-
товки к планируемой беременности.

Ключевые слова: беременность, варикозное расширение вен нижних конечностей, эндотелиальная дис-
функция, плацентарная недостаточность, прогнозирование, прегравидарная подготовка.

PRECONCEPTION CARE STRATEGY IN WOMEN 
WITH VARICOSE VEINS OF THE LOWER EXTREMITIES

L.F. Mozhejko, E.V. Tsikhanovich  
Educational Institution "Belarusian State Medical University"

Abstract
Objective. This study was conducted to identify and evaluate risk factors for the development of obstetric complications in 
women with varicose veins of the lower extremities from the preparation for a pregnancy period 
Material and methods. We collected serial serum specimens from 128 women with varicose veins. The investigation in-
cludes blood analysis of endothelin-1, vascular endothelial growth factor (VEGF), vitamin D and coagulation factors. We 
used machine learning algorithm and multivariable logistic regression with Lasso method to predict obstetric complica-
tions development among women with varicose veins.
Results. Risk factors for the obstetric complications development in women with varicose veins of the lower extremities 
were identified, structured and differentiated. New data on the vascular endothelial growth factor, endothelin-1 and vi-
tamin D role in estimating the chance of placental insufficiency developing has been obtained, and prognostic factors 
for placental insufficiency development in women with varicose veins of the lower extremities have been established, 
starting from the preparation for a pregnancy period: levels of vascular endothelial growth factor > 26 pg/ml, endothe-
lin -1 > 2.6  pg/ ml, fibrinogen > 3.6 g/l, D-dimers > 159.7 ng/ml, vitamin D < 22 ng/ml.
Conclusion. In the context of providing preventive and personalized medical care, an important area is predicting the out-
come of pregnancy for the mother and fetus. We identified novel combination of laboratory predictive markers that could 
help future improvements of diagnosis of obstetric complications in women with varicose veins.

Key words: pregnancy, varicose veins of the lower extremities, endothelial dysfunction, placental insufficiency, prognosis, pre-
conception care.
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Введение

Несмотря на многочисленные исследования, про-
блема варикозного расширения вен нижних конеч-
ностей остается актуальной и до конца не изученной. 
Высокая распространенность указанной патологии, 
хроническое течение, склонность к прогрессирова-
нию, а нередко и к развитию венозных тромбоэмбо-
лических осложнений способствует осложненному 
течению беременности, оказывая неблагоприятное 
влияние на материнскую и перинатальную заболевае-
мость, материнскую смертность [1–7]. Эндотелиальная 
дисфункция при варикозном расширении вен нижних 
конечностей может обусловливать нарушения про-
цессов ангиогенеза при формировании ворсин хори-
она и приводить к развитию плацентарных наруше-
ний [8]. При этом существующие подходы в лечении 
ХЗВ во время беременности разобщены и являются 
противоречивыми [9–12]. Общепринята точка зрения, 
что варикозное расширение вен нижних конечностей 
сопровождается повреждением сосудистого эндоте-
лия, несбалансированной секрецией вазоактивных 
соединений и факторов роста, что определяет прак-
тический интерес к исследованию системы гемостаза 
и факторов эндотелиального происхождения у бе-
ременных женщин с указанной патологией [13–16]. 
Целесообразным представляется проведение научных 
исследований с этапа подготовки к беременности по 
выявлению прогностически значимых факторов риска 
развития акушерских осложнений у женщин при ва-
рикозной болезни нижних конечностей.

Цель исследования: выявить и оценить факторы 
риска развития акушерских осложнений у женщин 
с варикозным расширением вен нижних конечностей 
с этапа подготовки к беременности.

Материалы и методы

Работа выполнялась на клинической базе кафедры 
акушерства и гинекологии учреждения образования 
«Белорусский государственный медицинский универ-
ситет» в акушерском стационаре УЗ «1-ая городская 
клиническая больница» г. Минска. Обследовано 190 
женщин в возрасте от 20 до 42 лет, родоразрешенных 
в УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска: 
128 женщин с варикозным расширением вен нижних 
конечностей клинического класса С2 согласно между-
народной клинико-этиологической анатомо-патофи-
зиологической классификации – СЕАР, которые соста-
вили основную группу, и 62 женщины без варикозного 
расширения вен нижних конечностей, которые были 
включены в группу сравнения.

Исследование функциональной активности эндо-
телия проводили путем определения содержания со-
судисто-эндотелиального фактора роста и эндотели-
на-1 в сыворотке крови методом иммуноферментного 
анализа за 3 месяца до планируемой беременности – 
с целью оценки исходного эндотелиального статуса; 
в 22–24 недели беременности – в период завершения 

формирования плаценты, с целью раннего прогнози-
рования осложненного течения гестации; в 32–34 не-
дели беременности с целью оценки динамики марке-
ров эндотелиальной дисфункции, участвующих в фор-
мировании осложненного течения гестации. Кроме 
того, исследовали содержание витамина D (25-OH ви-
тамин D) как потенциального биомаркера изменения 
гладкомышечных клеток сосудистой стенки. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью программы Statistica 10.0, ста-
тистического пакета R, версия 4.2. Связь между изучае-
мыми переменными оценивалась по результатам кор-
реляционного анализа с вычислением рангового ко-
эффициента корреляции Спирмена (R). Вероятностную 
оценку информативности факторов риска проводили 
на основании анализа ROC-кривой. 

Результаты исследования

Средний возраст пациентов основной группы со-
ставил 32 (28–35) года, группы сравнения – 31 (27–33) 
год, р=0,119. В обеих группах преобладали женщи-
ны в возрасте 25–35 лет. Исследуемые группы были 
сопоставимы по антропометрическим параметрам 
(р=0,474), паритету беременности (р=0,059) и родов 
(р=0,12).

Концентрация СЭФР у женщин с варикозным рас-
ширением вен нижних конечностей превышала ука-
занные показатели у пациентов без ВРВ: в основной 
группе, относительно группы сравнения, выявлено 
повышение СЭФР в 1,2 раза на этапе планирования 
беременности (p<0,0001), в 1,6 раза – в 22-24 недели 
(p<0,0001) и в 1,7 раза – в 32-34 недели беременности 
(p<0,0001) (рис. 1).

У женщин основной группы, относительно группы 
сравнения, развитие акушерских осложнений (задерж-
ка роста и гипоксия плода) сопровождалось увеличе-
нием концентраций СЭФР – в 1,4 раза на этапе плани-
рования беременности (p<0,001), в 2 раза – в 22–24 
недели (p<0,001) и в 2,2 раза – в 32-34 недели бере-
менности (p<0,001).

У женщин с варикозным расширением вен нижних 
конечностей, относительно группы сравнения, выяв-
лены количественные изменения, имеющие общую 
тенденцию к повышению, в концентрациях эндоте-
лина-1 – увеличение указанного показателя в 1,6 раза 
на этапе планирования беременности (p<0,0001); в 1,4 
раза – в 22–24 недели (p<0,0001); в 1,3 раза – в 32–34 
недели (p<0,0001) (рис. 2). 

Схожая тенденция наблюдалась и в группе женщин 
с ВРВ, беременность которых в последующем проте-
кала на фоне плацента-ассоциированных осложнений 
беременности – выявлено увеличение концентрации 
эндотелина-1 в 2,3 раза – при планировании беремен-
ности и в 22–24 недели (p<0,001); в 2,2 раза – в 32–34 
недели (p<0,001).

Результаты исследования плазменного звена си-
стемы гемостаза у обследованных женщин свиде-
тельствуют о повышении концентрации фибриногена: 

Оригинальные исследования
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3,5 и 3 г/л (р<0,001) в основной и группе сравнения 
соответственно – при планировании беременнос-
ти; 5,3 и 4,82 г/л (р<0,001) – в 22–24 недели; 5,74 и 
5,02 г/л (р<0,001) – в 32–34 недели гестации; повыше-
нии уровня Д-димеров: 140 нг/мл против 96,5 нг/ мл 
(р<0,001) – на этапе планирования беременности; 
410,5 нг/мл против 330 нг/мл (р<0,001) – в 22–24 неде-
ли; 722,9 нг/мл против 585,5 нг/мл (р=0,68) – в 32–34 
недели гестации.

У женщин с варикозным расширением вен нижних 
конечностей, как и в группе сравнения, наблюдались 
низкие показатели витамина D с этапа планирования 
беременности – 24,1 и 26,6 нг/мл, в сроке беременнос-

ти 22–24 недели – 26 и 27 нг/мл; в 32-34 недели – 29 и 
29,5 нг/мл (риc. 3).

У женщин с варикозным расширением вен ниж-
них конечностей на этапе подготовки к планируемой 
беременности выявлено наличие корреляции между 
уровнем СЭФР (R=0,739, р<0,001), концентрацией 
ЭТ-1 (R=0,734, р<0,001), Д-димеров (R=0,637, р<0,001), 
уровнем фибриногена (R=0,571, р<0,001) и развитием 
плацентарных нарушений, установлена отрицатель-
ная корреляция с показателем витамина D (R = –0,694, 
р<0,001). В 22-24 недели беременности выявлена кор-
реляция развития плацентарной недостаточности 
с показателями СЭФР (R=0,764, р<0,001), ЭТ-1 (R=0,725, 

Рисунок 2.   Сравнительный анализ содержания ЭТ-1  в исследуемых группах

Рисунок 1.  А. Сравнительный анализ содержания СЭФР в исследуемых группах.
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р<0,001), уровнем Д-димеров (R=0,691, р<0,001) и фи-
бриногена (R=0,443, р<0,001), отрицательная корреля-
ция установлена с показателем витамина D (R = –0,402, 
р<0,001).

Для вероятностной оценки информативности ла-
бораторных параметров, показавших значимую связь 
с развитием акушерских осложнений, нами проведено 
построение ROC-кривых (рис. 4).  

П о  р е зул ьтата м  R O C - а н а л и з а  о п р е де л е -
ны пороговые значения указанных показателей 
на этапе подготовки к планируемой беремен-
ности: уровень СЭФР > 26 пг/ мл (Se –90,24 %, Sp–
87,36 %), ЭТ-1 >2,6 пг/ мл (Se–92,68 %, Sp–85,06 %), 
фибриногена > 3,6 г/л (Se –82,9 %, Sp – 75,9 %), 

Д-димеров > 159,7 нг/ мл (Se – 80,49 %, Sp – 85,06 %), 
витамина D < 22 нг/ мл (Se – 87,8%, Sp–89,7%).

В результате статистического анализа получен-
ных данных выявлено, что существенное влияние на 
риск развития плацентарных нарушений у женщин 
с варикозным расширением вен нижних конечно-
стей при подготовке к планируемой беременности 
оказывают следующие факторы: концентрация сосу-
дисто-эндотелиального фактора роста (ОШ 27,3; 95 % 
ДИ 7,16 – 104; р<0,001), эндотелина-1 (ОШ 2,63; 95 % 
ДИ 1,84 – 3,74; р<0,001), фибриногена (ОШ 25,2; 95 % 
ДИ 6,89 – 92,4; р<0,001), Д-димеров (ОШ 1,01; 95 % ДИ 
1,005 – 1,02; р<0,001), витамина D (ОШ 0,49; 95 % ДИ 
0,38-0,64; р<0,001).

Рисунок 3.  Сравнительный анализ содержания витамина D в исследуемых группах 

Рисунок 4.  ROC - анализ дискриминационной способности СЭФР, ЭТ-1, фибриногена, Д-димеров

Оригинальные исследования
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Заключение

У женщин с варикозным расширением вен ниж-
них конечностей развитие акушерских осложнений 
(задержка роста и гипоксия плода) сопровождается 
увеличением концентраций маркеров дисфункции 
сосудистого эндотелия: сосудисто-эндотелиального 
фактора роста, эндотелина-1; формирование плацен-
та-ассоциированных осложнений гестации происхо-
дит на фоне увеличения концентрации фибриногена 
и Д-димеров, снижения концентрации витамина D. 
Установлены прогностически значимые пороговые 
уровни факторов риска развития осложненного 
течения беременности: СЭФР >26 пг/мл, эндотели-
на-1 > 2,6 пг/мл, фибриногена >3,6 г/л, Д-димеров 
>159,7 нг/мл, витамина D< 22 нг/мл, определение ко-
торых уже с этапа прегравидарной подготовки позво-
лит прогнозировать развитие акушерских осложнений 
у женщин с варикозным расширением вен нижних 
конечностей.
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ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЗАЦИИ  
ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

 У ДЕТЕЙ СО СТОМАТИТОМ НА ОСНОВАНИИ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО КРИТЕРИЯ

А.В. Кузьменкова, Е.Г. Асирян
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»

Резюме
Актуальность. В работе врачи-стоматологи наибольшее внимание уделяют диагностике и лечению 
патологии твердых тканей зубов и пародонта, не сосредотачивая своего внимания на заболеваниях 
мягких тканей полости рта. Так, среди заболеваний слизистой оболочки полости рта у детей лидерство 
отдается воспалительным заболеваниям.
Цель исследования. Разработка метода, позволяющая определить хронизацию воспалительного про-
цесса у пациентов детского возраста с диагнозом стоматит.
Материалы и методы. В основу заключен ретроспективный и проспективный анализ результатов 
иммунологических исследований 120 пациентов детского возраста (4–18 лет) со стоматитом. Изучае-
мые показатели (клинические, иммунологические) проанализированы с использованием программы 
STATISTICA 10.0. С целью выявления иммунологических диагностических критериев хронизации забо-
левания использовали ROC-анализ (Receiver Operator Characteristic).
Результаты. В результате проведения оценки информационной значимости пороговых величин из-
учаемого уровня миелопероксидазы у детей с хроническим рецидивирующим стоматитом выявлены 
значения миелопероксидазы, при которых можно с высокой степенью достоверности говорить о хро-
низации стоматита у пациентов детского возраста.
Выводы. Установлен уровень миелопероксидазы, подтверждающий дисфункцию мукозального иммуни-
тета, у детей с хроническим стоматитом.

Ключевые слова: мукозальный иммунитет, дети, слизистая оболочка, стоматит, миелопероксидаза,
воспалительные заболевания.

POSSIBILITIES OF DIAGNOSIS OF CHRONIZATION OF THE INFLAMMATORY PROCESS                                                             
OF THE ORAL MUCOSA IN CHILDREN WITH STOMATITIS BASED ON THE DIAGNOSTIC CRITERION

A.V.  Kuzmenkova, E.G. Asiryan 
Educational Institution "Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University"

Abstract
Background. In their work, dentists pay the greatest attention to the diagnosis and treatment of pathology of the hard 
tissues of teeth and periodontium, without focusing their attention on diseases of the soft tissues of the oral cavity. Thus, 
among diseases of the oral mucosa in children, the leadership is given to inflammatory diseases.
Purpose of the study. Development of a method to determine the chronicity of the inflammatory process in pediatric 
patients diagnosed with stomatitis.
Materials and methods. The basis is a retrospective and prospective analysis of the results of immunological studies of 120 
pediatric patients (4-18 years old) with stomatitis. The studied parameters (clinical, immunological) were analyzed using 
the STATISTICA 10.0 program. In order to identify immunological diagnostic criteria for the chronicity of the disease, ROC 
analysis (Receiver Operator Characteristic) was used.
Results. As a result of assessing the informational significance of threshold values, the studied level of myeloperoxidase 
in children with chronic recurrent stomatitis, myeloperoxidase values were identified at which it is possible to speak with 
a high degree of certainty about the chronicity of stomatitis in pediatric patients.
Conclusions. The detected values of myeloperoxidase indicate dysfunction of mucosal immunity and the need for its correction.

Key words: mucosal immunity, children, mucosal diseases, stomatitis, myeloperoxidase, inflammatory disease.
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Введение 

Количество исследований, представленных в ли-
тературе, в которых изучаются изменения слизистой 
оболочки ротовой полости при стоматитах у детей 
недостаточно, вследствие чего существует большое 
количество вопросов, связанных с этой патологией 
[1, 2, 3].

В работе врачи-стоматологи наибольшее внимание 
уделяют диагностике и лечению патологии твердых 
тканей зубов и пародонта, не сосредотачивая своего 
внимания на заболеваниях мягких тканей полости рта. 
Так, среди заболеваний слизистой оболочки полости 
рта у детей лидерство отдается воспалительным за-
болеваниям [4, 5].

В настоящее время постановка диагноза хрони-
ческого стоматита основывается на данных клиниче-
ской картины и анамнеза заболевания, результатах 
изучения стоматологической карты пациента. Однако 
полученные нами данные свидетельствуют об изме-
нении показателей мукозального иммунитета у детей 
с хроническим стоматитом. Лечение стоматитов без 
учета этих данных способствует хронизации процесса, 
своевременное лабораторное подтверждение дис-
функции местного иммунитета необходимо с целью 
своевременной иммунокоррекции. Нормализация 
уровня факторов местного иммунитета ротовой поло-
сти будет снижать количество рецидивов, сокращать 
сроки обострения, снижать интенсивность клиничес-
ких проявлений стоматита.

В настоящее время существуют различные лабо-
раторные методы диагностики заболеваний полости 
рта. Одним из них является радиометрический метод, 
который основан на определении бактерицидной ак-
тивности по высвобождению Cr51 из Cr51–меченных 
бактерий. К недостаткам данного метода можно отне-
сти трудоемкость данного метода, наличие специали-
зированных условий и разрешения к работе с радио-
активными препаратами [6].

Известен способ оценки популяционного состава 
иммунных клеток слюны с помощью проточной цитоф-
люорометрии, который позволяет проводить анализ 
популяционного состава клеток образца слюны, вы-
деляя жизнеспособные лейкоциты с помощью двух 
маркеров CD45 и 7-AAD, однако в данном способе 
не отражены показатели хронического стоматита [7]. 
Этот метод используется для диагностики иммуноде-
фицитных состояний, достаточно трудоемкий, дорого-
стоящий, нет дифференцировки между возрастными 
пациентами и детьми, что необходимо учитывать, ос-
новываясь на возрастных особенностях формирова-
ния иммунитета.

Описан способ прогнозирования рецидива хро-
нического афтозного стоматита, в основе которого 
лежит цитологический анализ образца тканей с по-
следующим изучением индекса дифференцировки 
клеток эпителия [8].

Известен метод диагностики уровня миелоперок-
сидазы (МПО) в ротовой жидкости у пациентов с одон-

тогенными флегмонами. Для постановки метода ис-
пользовался 0,1 мМ хромогенный субстрат 2,2’-azinobis 
(3-ethylbenzothiazoline-6-sulfonic acid) и гидропирит как 
источник 0,05 мМ перекиси водорода. Содержание 
МПО в ротовой жидкости у пациентов с одонтогенны-
ми флегмонами, равное в день госпитализации более 
10,69 ед., позволяет предположить, что длительность 
пребывания пациента в стационаре составит более 
10 дней, при этом диагностическая эффективность 
составляет 95,9 % [9]. Недостатком данного метода 
является использование только для определенной 
нозологической формы.

Существует метод диагностики воспалительных 
процессов полости рта по уровню цитокинов ФНО-
альфа и ИЛ-8, который осуществляется путем забора 
слюны, ее центрифугированием, отделением надоса-
дочной жидкости. При этом в надосадочной жидкости 
путем иммунофесрментого анализа определяют уров-
ни цитокинов ФНО-альфа и ИЛ-8. При значениях ФНО-
альфа от 0,4 до 1,2 пг/мл и ИЛ-8 от 84,5 до 110,5 пг/мл 
диагностируют воспалительный, процесс полости рта 
[6]. Недостатком способа является то, что не учитыва-
ется сопутствующая патология, которая может влиять 
на уровень цитокинов в слюне.

Известен способ оценки состояния местного им-
мунитета в полости рта путем определения коэффи-
циента сбалансированности факторов местного имму-
нитета (Ксб), расчет которого проводился по формуле 
(по методике Н. И. Толмачевой, 1987, в модификации 
Л. М. Лукиных, 2001): 

Ксб=40 / (SIgA×Liz), 

где, 40 – условная норма активности лизоцима, 
SIgA – содержание секреторного иммуноглобулина 
A (г/л), Liz – процент активности лизоцима. 

Ксб в пределах 0,1–1,0 указывает на отсутствие дис-
баланса в содержании указанных факторов; 1,1– 2,0 – на 
пограничное состояние, 2,1 и выше – на снижение 
защитной функции ротовой жидкости вследствие 
уменьшения содержания и/или активности факторов 
местной защиты [8]. 

Однако этот метод сбора материала для исследо-
вания не позволяет оценить степень грубых наруше-
ний гомеостаза, так как после полоскания из полости 
рта удаляется большее количество клеток слущенного 
эпителия, изменяется концентрация факторов местно-
го иммунитета, которые были достигнуты в полости рта 
в течение последних 8–10 часов.

Один из существующих способов оценки мукозаль-
ного иммунитета при хроническом рецидивирующем 
афтозном стоматите включает определение бактери-
цидной активности слюны (БАС) методом проточной 
цитофлюорометрии, а также определение активности 
лизоцима. В данном методе при значениях БАС, равных 
65,7 % и выше, прогнозируется благоприятное тече-
ние заболевания, а при величине БАС, равной 37,0 % 
и ниже, течение, осложненное эрозиями слизистой 
оболочки полости рта [10].
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Следует отметить, что ни один из этих методов не 
может использоваться в детской практике. 

Целью исследования явилась разработка метода, 
позволяющего определить хронизацию воспалитель-
ного процесса у пациентов детского возраста с диа-
гнозом стоматит.

Материалы и методы

Одним из изучаемых факторов мукозального имму-
нитета является МПО, фермент который осуществляет 
важную составную часть антимикробной активности 
фагоцитов, обеспечивающей врожденный неспецифи-
ческий иммунитет. Бактерицидное действие фагоци-
тов зависит от высвобождения МПО из азурофильных 
гранул в полость фагосомы. Однако при дегрануляции 
во внеклеточное пространство или в случае гибели 
нейтрофилов, ферментативная активность МПО ин-
дуцирует мощное повреждение окружающих тканей. 
Специфическими биомаркерами повреждения тканей 
являются высокие концентрации 3-хлортирозина, глу-
татионсульфонамида в крови или в очаге поражения. 
Внеклеточное образование гипохлоритов под дей-
ствием МПО играет важную роль в патогенезе воспа-
лительных заболеваний.

На базе филиала №1 «Детской стоматологической 
поликлиники» г. Витебска было проведено исследо-
вание в период 2020–2021 года. В клиническом ис-
следовании приняло участие 120 пациентов детского 
возраста 4–18 лет.

Исследование включало анализ жалоб пациента, 
анамнеза заболевания, обследование полости рта, 
лабораторные методы.

Сбор жалоб пациента содержал как активные, так 
и пассивные жалобы. К активным жалобам относят-
ся те, которые предъявляет сам пациент. Пассивные 
жалобы врач выясняет, используя данные объектив-
ного анамнеза. Изучали время появления первичных 
признаков заболевания, характер проявления и воз-
можные этиологические факторы, сроки течения за-
болевания, применение различных видов лечения, 
учитывали время обращение за квалифицированной 
медицинской помощью, а именно к врачам-интерни-
стам или врачу-стоматологу.

Осмотр челюстно-лицевой области производился 
с определением цвета кожи, выявлением патологиче-
ских элементов поражения и определением состояния 
красной каймы губ.

Исследование ротовой полости включало осмотр 
преддверия и собственно полости рта. Осматривалась 
слизистая оболочка полости рта, при этом определя-
лась физиологическая окраска, отмечалось наличие 
патологических элементов поражений, локализация 
патологических элементов поражений. 

Иммунологическое обследование пациентов дет-
ского возраста включало биохимический анализ ро-
товой жидкости с оценкой уровня миелопероксидазы.

Диагноз стоматит у детей установлен на основании 
данных анамнеза и клинической картины заболевания. 

Работа проведена по протоколу открытого контроли-
руемого исследования в параллельных группах.

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программы «Statistica 10.0». Критерий 
Шапиро-Уилка применяли для определения вида рас-
пределения на основании количественного признака. 
При нормальном распределении применяли среднее 
значение и среднее квадратическое отклонение. 
Медиана и межквартильный интервал применялся при 
распределении отличном от нормального. В исследо-
вании были использованы такие непараметрические 
статистические методы, как критерий Манна-Уитни, 
критерий Вилкоксона. При р<0,05 полученные раз-
личия считали достоверными.

С целью выявления иммунологических диагности-
ческих критериев хронизации заболевания использо-
вали ROC-анализ (Receiver Operator Characteristic) с по-
строением характеристических кривых зависимости 
чувствительности значений величины от вероятно-
сти ложноположительных результатов и измерения 
площади под кривыми. Для определения прогности-
ческой силы предлагаемого метода вычисляли по-
казатель площади AUC (Area Under Curve) под кривой. 
Качество модели считали отличным при AUC=0,9–1,0; 
очень хорошим – AUC=0,8–0,9; хорошим – AUC=0,7– 0,8; 
средним – AUC=0,6–0,7; неудовлетворительным – 
AUC=0,5– 0,6. Выбор оптимальной «точки разделе-
ния» – значение уровня исследуемых показателей, 
которое обеспечивает максимальные значения чув-
ствительности и специфичности, проводили по точке 
перегиба кривой (максимально удаленная точка от 
линии равновероятного прогноза, для которого по-
казатели чувствительности и специфичности равны 
50 %). В качестве положительного результата в про-
веденном исследовании рассматривали уровень МПО 
в ротовой жидкости при хроническом стоматите.

Результаты исследования

Все дети, включенные в обследование, были раз-
делены на 4 группы: группа А (n=42) – пациенты пер-
вичного периода (4–7 лет), группа В (n=38) – дети вто-
ричного периода (8–18 лет). Группа С (n=20) – здоровые 
дети без заболеваний слизистой оболочки полости рта 
4–7 лет, группа D (n=20) – здоровые дети без заболева-
ний слизистой оболочки полости рта 8–18 лет. Группы 
были сопоставимы по полу и возрасту (р>0,05) (табл. 1).

При сопоставлении показателей мукозального 
иммунитета ротовой полости у детей младшей и стар-
шей возрастных групп выявлено, что у всех пациентов 
с хроническим стоматитом наблюдаются статистиче-
ски значимые изменения в уровне МПО, в группе А и В 
этот показатель достоверно выше, чем в контрольной 
группе. В период первичного формирования слизи-
стой оболочки полости рта (4-7 лет) концентрация MПO 
составила 361,20 u/l [330,14; 625,31], что статистически 
значимо выше, чем в группе контроля С, 198,08 u/l 
[170,89; 302,94] (р=0,03). Показатель MПO у детей в пе-
риод вторичного формирования слизистой (8–18 лет) 

Оригинальные исследования
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составил 431,11 [334,02; 481,61], что достоверно выше 
в сравнении с группой контроля D, где этот показатель 
равен 194,19 u/l [77,68; 217,5] (р=0,03). Достоверных 
отличий между группами детей с хроническим стома-
титом выявлено не было (р>0,05) (табл. 2).

По результатам ROC-анализа получили характери-
стическую кривую уровня МПО группы А и группы С. 
Оптимальной «точкой разделения» для миелоперок-
сидазы является величина 198,08 U/l. В этой точке чув-
ствительность равна 100 %, а специфичность составила 
100 %. AUC составляет 1,00 что свидетельствует об от-
личной диагностической эффективности сформиро-
ванной модели.

Далее получили характеристическую кривую уров-
ня МПО в группе В и группе D. Оптимальной «точкой 
разделения» для миелопероксидазы является вели-
чина 217,5 U/l. В этой точке чувствительность равна 
83,3%, а специфичность составила 100 %, AUC состав-
ляет 0,958, что свидетельствует об очень хорошей 
диагностической эффективности сформированной 
модели.

Учитывая проведенный анализ, мы сформирова-
ли общую группу детей с хроническим стоматитом. 
Сопоставление уровня МПО у пациентов этой груп-
пы (А+В) с показателем этого фермента у детей кон-
трольной группы (С+D) по результатам ROC-анализа 
позволило построить характеристическую кривую. 
Оптимальной «точкой разделения» для миелоперокси-
дазы является величина 217,5 U/l. В этой точке чувстви-
тельность равна 83,3 %, а специфичность составила 
83,3 %. AUC (площадь под кривой) составляет 0,84, что 
свидетельствует об очень хорошей диагностической 
эффективности сформированной модели.

Заключение

В результате проведения оценки информаци-
онной значимости пороговых величин, изучаемого 
уровня MПO у детей с хроническим рецидивирую-
щим стоматитом было выявлено, что при значениях 
миелопероксидазы 217,5 U/l и более можно с высо-
кой степенью достоверности говорить о хронизации 
стоматита у пациентов детского возраста, что говорит 
о дисфункции мукозального иммунитета и необходи-
мости его коррекции.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ АНЕМИИ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

В.Е. Потапова, Е.Г. Асирян
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»

 
Резюме
На развитие анемии у недоношенных детей влияет комплекс факторов, к которым относят асфиксию, 
инфекцию, физиологическую незрелость системы крови и другие. У ряда недоношенных пациентов 
анемия не поддается коррекции обычными методами (восполнение дефицитных состояний, использо-
вание эритроцитостимулирующих препаратов), развиваются гипорегенераторные состояния. На фоне 
коморбидной патологии и физиологической незрелости происходит изменение в функционировании 
эритрона. В связи с этим, раннее выявление этиологического фактора анемии у таких детей является 
необходимым условием для начала превентивного лечения.
Цель. Изучение значения железа, трансферрина и ферритина в диагностике и дифференциальной диа-
гностике анемии у недоношенных новорожденных.
Материалы и методы. В ходе исследования было обследовано 74 недоношенных новорожденных, 
определены клинические лабораторные предикторы анемии, выявлены особенности ее течения. 
Статистическая обработка полученного материала проводилась с расчетом U-критерия Манна-Уитни 
с применением пакета STATISTICA 10,0. Также был произведен корреляционный анализ Спирмена. До-
стоверность различий между группами оценивали с помощью t критерия Стьюдента. Статистически зна-
чимыми считались различия и корреляция при значениях р<0,05.
Результаты. В результате исследования установлено, что основными гематологическими нарушения-
ми у недоношенных являются среднетяжелая и тяжелая анемии, развивающиеся в неонатальном пери-
оде и имеющие волнообразное течение. 
Заключение. Способ дифференциальной диагностики анемии у недоношенных детей с помощью рас-
чета индекса «трансферрин-ферритин» позволяет диагностировать анемию у недоношенных новорож-
денных, не связанную с РАН, что дает возможность своевременно корригировать назначенную тера-
пию, тем самым снизить тяжесть течения заболевания и исключить полипрагмазию. Своевременная 
адекватная терапия снижает затраты на лечение недоношенного ребенка с анемией.

Ключевые слова: недоношенный новорожденный, анемия, трансферрин, ферритин, железо, гемотранс-
фузия.

PECULIARITIES OF ANEMIA DIAGNOSTICS IN PREMATURE NEWBORNS

V.E. Potapova, E.G. Asiryan
Educational Institution "Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University"

Abstract
The development of anemia in premature infants is influenced by a complex of factors, which include asphyxia, infection, 
physiological immaturity of the blood system and others. In a number of premature patients, anemia cannot be corrected by 
conventional methods (replenishment of deficient conditions, the use of erythrocyte-stimulating drugs). Against the back-
ground of comorbid pathology and physiological immaturity, there is a change in the functioning of the erythron. In this re-
gard, early detection of the etiological factor of anemia in such children is a prerequisite for the start of preventive treatment.
Objective. To study the importance of iron, transferrin and ferritin in the diagnosis and differential diagnosis of anemia in 
premature newborns.
Materials and methods. During the study, 74 premature newborns were examined, clinical and laboratory predictors of 
anemia were determined, and the features of its course were revealed. The article provides data on an effective method of 
early diagnosis of anemia in premature infants by determining the index "transferrin-ferritin".
Results. As a result of the study, it was found that the main hematological disorders in premature infants are moderate and 
severe anemia, developing in the neonatal period and having a wave-like course. 
Conclusion. Early differential diagnosis of anemia in a premature baby makes it possible to correct the prescribed therapy 
in a timely manner, thereby reducing the severity of the disease and eliminating polypragmasia, which reduces the cost of 
treating a premature baby with anemia.

Key words: premature newborn, anemia, transferrin, ferritin, iron, hemotransfusion.
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Введение

В настоящее время известны способы диагности-
ки анемии на основе клинических и лабораторных 
данных. Большинство из них позволяют поставить 
клинический диагноз. Классическая постановка диа-
гноза анемии предполагает снижение количества 
эритроцитов, концентрации гемоглобина, изменение 
показателей MCV, MCH, MCHС. Сразу после рождения 
постепенное снижение концентрации гемоглобина, 
в той или иной степени, отмечается практически у всех 
новорожденных. Однако гораздо более частое и значи-
тельное снижение концентрации гемоглобина, назы-
ваемое ранней анемией недоношенных (РАН), разви-
вается у недоношенных детей со 2–10-й недели жизни. 
Скорость снижения гемоглобина и степень выражен-
ности анемии обратно пропорциональна гестационно-
му возрасту и массе тела при рождении. По данным ли-
тературы, ранняя анемия недоношенных развивается 
у 20 % с гестационным возрастом 32–34 недели, у 65 % 
29–31 недели, у 75–100% 28 недель и меньше. Ранняя 
анемия недоношенных – наиболее частый вид анемии 
у новорожденных первых 3 месяцев жизни. Она за-
нимает 1-е место в списке показаний для гемотранс-
фузий у детей в этом возрасте [1]. Более 80 % глубоко 
недоношенных новорожденных требуют повторных 
переливаний эритроцитарной массы. В отделениях 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
каждый 3-й недоношенный ребенок с тяжелой анеми-
ей получает донорские компоненты крови. 

В развитии анемии недоношенных имеют значение 
ряд и физиологических и нефизиологических факто-
ров. Основные причины ее развития: неадекватно 
низкая продукция эритропоэтина, быстрое увеличение 
объема циркулирующей крови на фоне большей скоро-
сти прироста массы тела по сравнению с доношенными, 
укороченное время жизни эритроцитов, замедленное 
переключение синтеза с фетального гемоглобина на 
гемоглобин А, быстрый зажим пуповины, потери крови 
при лабораторных исследованиях, неблагоприятные 
факторы анте- и постнатального периода, перинаталь-
ные кровопотери. Кроме того, факторами, способству-
ющими возникновению анемии, наряду с прекращени-
ем эритропоэза, являются дефицит железа, фолатов, 
витамина Е, белка, витамина С, меди, кобальта и других, 
обеспечивающих всасывание, транспорт, обмен и фик-
сацию железа в молекуле гема, а также стабильность 
оболочек и мембран эритроцитов.

Таким образом, патогенез анемии у недоношен-
ных  –  мультифакторный. Убедительных данных, свиде-
тельствующих о преимущественном влиянии какого-
либо из них,  нет [2, 3]. 

В этом контексте новыми маркерами возникнове-
ния анемии у недоношенного ребенка можно считать 
трансферрин и ферритин [4]. 

Трансферрин – это синтезирующийся преимуще-
ственно в печени в виде апотрансферрина β-глобулин, 
в задание которого входит транспорт железа в орга-
низме. В норме примерно треть трансферрина обога-

щается железом (сатурация трансферрина). Железо, 
связанное с трансферрином, переносится в клетки 
костного мозга с помощью находящихся в молодых 
клетках красной крови трансмембранных рецепторов 
для синтеза гемоглобина и депонирования ферритина 
и гемосидерина [5]. Ферритин является важным желе-
зосвязывающим протеином, и его главная функция – 
создание в организме запасов железа. Благодаря фер-
ритину цитозольные запасы железа поддерживаются 
в растворимой и нетоксичной форме [4, 6]. 

Известно, что трансферрин и ферритин являют-
ся белками острой фазы воспаления. При этом, их 
реакция в организме во время воспаления разнона-
правленна. Трансферрин можно назвать негативным 
белком острой фазы – его концентрация при наличии 
воспаления в организме уменьшается. Сатурация 
трансферрина также подвержена влиянию реакции 
острой фазы. Ферритин же считается острофазовым 
регулирующим протеином, концентрация которого 
увеличивается в ответ на инфекции в организме [7, 
8, 10].

В литературных источниках последних лет было 
продемонстрировано, что трансферрин и ферритин 
имеют более высокую диагностическую точность, чем 
уровень сывороточного железа, что приводит к боль-
шей точности при диагностике анемии [8, 9, 11], что 
позволяет предположить, что трансферрин и ферри-
тин могут быть лучшими биомаркерами для раннего 
выявления анемии. 

Цель работы: изучить значение железа, трансфер-
рина и ферритина в диагностике и дифференциальной 
диагностике анемии у недоношенных новорожденных.

Материалы и методы 

Для достижения поставленной цели нами было 
обследовано 74 ребенка, рожденных в сроке гестации 
30–36 недель, находившихся на лечении в отделении 
для недоношенных детей УЗ «ВОДКЦ». Для всех детей 
было проведено полное клинико-лабораторное и ин-
струментальное обследование, пациенты исследуе-
мой группы были осмотрены узкими специалистами. 
Все исследования детям проводились по показаниям 
и согласно клиническим протоколам МЗ РБ. 

Согласно протоколам МЗ РБ детям проводились 
следующие диагностические тесты:

1.	Сбор данных анамнеза (анализ течения бере-
менности и родов у матери, акушерско-гинекологи-
ческого анамнеза и соматического здоровья матери, 
анализ физического развития, течения периода адап-
тации новорожденного);

2.	Клиническое обследование по органам и си-
стемам;

3.	Стандартные лабораторные методы (общий 
клинический анализ крови (уровень гемоглоби-
на, количество эритроцитов, гематокритное число, 
количество ретикулоцитов, цветовой показатель, 
скорость оседания эритроцитов, количество тром-
боцитов, уровень лейкоцитов с подсчетом лейкоци-
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тарной формулы), общий анализ мочи, копрограмма, 
биохимический анализ крови (глюкоза, билирубин 
общий, прямой и непрямой, общий белок, альбумин, 
электролиты, СРБ, креатинин, мочевина);

4.	Морфологическое исследование периферичес-
кой крови с помощью световой микроскопии.

5.	Инструментальные методы исследования (УЗИ 
головного мозга, сердца и органов брюшной полости).

Для изучения влияния гипоксии на организм не-
доношенного ребенка определялись колониестуму-
лирующий фактор, гипоксией индуцируемые факторы 
и эритропоэтин. 

Клинико-анамнестическое обследование прово-
дили по общепринятым правилам. Особое внимание 
уделяли анализу состояния здоровья матери до и во 
время беременности.

Анализ соматического здоровья включал опреде-
ление наличия хронических заболеваний у матери и их 
обострения во время беременности, а также наличие 
острых инфекционных и неинфекционных заболева-
ний во время беременности.

Анализ акушерско-гинекологического анамнеза 
включал:

–	 определение числа беременностей и родов 
у матери, исходы предыдущих беременностей;

–	 наличие гинекологической патологии: эрозии 
шейки матка, хронические и острые генитальные ин-
фекции до настоящей беременности, врожденные 
аномалии развития половых органов матери и др.;

–	 особенности течения настоящей беременно-
сти: гестоз первой и второй половины беременно-
сти, гестационный сахарный диабет, пиелонефрит 
беременных, угроза прерывания беременности, ист-
мико-цервикальная недостаточность, многоплодная 
беременность, выявленные инфекции, передающие-
ся половым путем и др.;

–		 особенности течения настоящих родов: длитель-
ность первого и второго периодов родов и безводного 
промежутка, количество и характеристика околоплод-
ных вод, преждевременное излитие околоплодных 
вод, преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты, краевое и центральное прикре-
пление плаценты и связанные с ними кровотечения, 
обвитие пуповины вокруг шеи плода, оперативное 
родоразрешение, аномалии родовой деятельности, 
срок преждевременных родов, аномалии плаценты 
и пуповины (короткая или длинная пуповина, гипо-
плазия плаценты и др.).

Анализ развития новорожденного включал опре-
деление массы, роста, окружности головы и грудной 
клетки при рождении, оценку по шкале Апгар на пер-
вой и пятой минутах жизни новорожденного, оценку 
состояния недоношенных по шкале Сильвермана, про-
водимую кислородотерапию (вспомогательная венти-
ляция легких, сроки интубации трахеи и искусственной 
вентиляции легких, длительность ИВЛ, введение пре-
паратов сурфактанта), определение КОС, состояние 
ребенка при рождении, течение периода адаптации 
новорожденного.

Клиническое наблюдение за пациентами включало 
оценку неврологического и соматического статусов.

Для изучения обмена железа в организме ребен-
ка определялись сывороточное железо, ферритин, 
трансферрин, растворимый рецептор трансферрина 
и церулоплазмин. 

Для дифференциальной диагностики анемии у не-
доношенных детей нами рассчитывался индекс «транс-
феррин-ферритин» (I). Для этого определялись транс-
феррин и ферритин в сыворотке крови на 14–21 – ые 
сутки жизни.

I = (концентрация трансферрина, мг/дл) / 
(концентрация ферритина, мкг/л)

В случае, если I< 0,76 – выставлялся диагноз 
«Ранняя анемия недоношенного», а если I > 0,76 – диа-
гноз «Железодефицитная анемия».

Статистическая обработка полученного мате-
риала проводилась с расчетом U-критерия Манна-
Уитни с применением пакета STATISTICA 10,0. Также 
был произведен корреляционный анализ Спирмена. 
Достоверность различий между группами оценива-
ли с помощью t критерия Стьюдента. Статистически 
значимыми считались различия и корреляция при 
значениях р < 0,05.

Результаты и обсуждение 

Исследование показало, что матери недоношен-
ных новорожденных в 100 % случаев имели соматиче-
ские заболевания (анемия, гипертоническая болезнь, 
атеросклероз сосудов и перенесли кардит, хрониче-
ский активный гепатит, эндемический зоб, вегетосо-
судистая дистония, хронический гастрит), наличие 
урогенитальных инфекций отмечено в 45 % случаев, 
и перенесенные во время беременности ОРВИ и отя-
гощенный акушерский анамнез выявлен у всех жен-
щин. Течение беременности, создающее риск гипок-
сии плода, установлено в 100  % случаев. Такая частота 
патологии беременности, по-видимому, обусловила 
наступление преждевременных родов в связи с рас-
стройствами иммунно-эндокринного статуса и нару-
шениями иммунобиологических отношений матери 
и плода в условиях хронической гипоксии.

Все дети исследуемой группы родились в состоя-
нии асфиксии средней степени тяжести или тяжелой 
с оценкой по шкале Апгар 1–6 баллов на первой ми-
нуте жизни. 85  % детей исследуемой группы в течение 
первых пяти минут жизни были переведены на ИВЛ.

При анализе поражения головного мозга выявле-
но, что перинатальное поражение ЦНС было у всех 
недоношенных новорожденных (100  %). Из них по-
ражение головного мозга, связанное с ВЖК I и более 
степеней выявлено у 25   % пациентов, кистозная форма 
ПВЛ II и более степени диагностирована у 27   %. Таким 
образом, 52   % недоношенных имеют риск по небла-
гоприятному неврологическому исходу в будущем. 
Данные согласуются с литературой, в которой описы-

Оригинальные исследования
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ваемая частота неблагоприятного неврологического 
исхода при тяжелых геморрагиях и ПВЛ у выживших 
детей составляет от 38 до 74 %.

Из 74 обследованных пациентов было сформиро-
вано две исследуемые группы по наличию активного 
инфекционного процесса в организме ребенка: 1-я 
группа – 32 недоношенных ребенка с инфекционной 
патологией и 2-я группа – 42 недоношенных ребенка 
без инфекционной патологии. Основная и контроль-
ная группы были сопоставимы по гестационному воз-
расту, полу и массе тела при рождении. Результаты 
приведены в таблицах 1, 2.

В результате рангового корреляционного анали-

за по методу Спирмена была выявлена взаимосвязь 
между сроком гестации и показателями сывороточно-
го железа (r = + 0,44, p < 0,001), и ферритина (r = + 0,65, 
p<0,001). Слабая взаимосвязь была между сроком 
гестации и растворимым рецептором трансферрина 
(r = + 0,31, p < 0,01).

Из 74 обследованных пациентов было сформиро-
вано две исследуемые группы: основная – 39 недоно-

шенных детей с анемией по клинико-лабораторным 
характеристикам, отличной от РАН, и группа сравне-
ния – 35 недоношенных новорожденных с признаками 
РАН. Основная и контрольная группы были сопостави-
мы по гестационному возрасту, полу и массе тела при 
рождении (табл. 3).

Необходимо отметить, что у новорожденных, ко-
торым проводилась гемотрансфузия течение анемии 
принимало волнообразный характер, что можно объ-
яснить угнетением эритропоэза данной манипуляци-
ей (табл. 4).

Также мы провели ROC-анализ с целью ранней диф-
ференциальной диагностики анемии у недоношенных 

детей. Индекс «трансферрин-ферритин» более 0,76 на 
14–21 сутки жизни может служить ранним диагности-
ческим критерием анемии у недоношенных детей, не 
связанной с РАН (рис. 1).

Указанный предиктор характеризуется очень 
хорошей диагностической ценностью (AUC = 0.901 
(25– 75 IQR 0,80–0,99)). Точность заявляемого способа: 
89,1  %. Чувствительность заявляемого способа: 88 %. 
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Специфичность заявляемого способа: 90,5 %. Данный 
тест позволяет выявить развитие анемии и своевре-
менно провести профилактические мероприятия и/
или назначить адекватное лечение.

Заключение

Основными гематологическими нарушениями 
у недоношенных являются среднетяжелая и тяжелая 
анемии, развивающиеся в неонатальном периоде 
и имеющие волнообразное течение. Результаты ис-
следования красной крови показали, что концентра-
ция гемоглобина и количество эритроцитов в крови 
достоверно снижены по сравнению с референтными 
значениями. 

Способ дифференциальной диагностики анемии 
у недоношенных детей с помощью расчета индекса 
«трансферрин-ферритин» позволяет диагностиро-
вать анемию у недоношенных новорожденных, не 
связанную с РАН, что дает возможность своевремен-
но корригировать назначенную терапию, тем самым 
снизить тяжесть течения заболевания и исключить 
полипрагмазию. Своевременная адекватная терапия 
снижает затраты на лечение недоношенного ребенка 
с анемией. 
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Рисунок 1.  RОС - кривая прогнозирования развития анемии у недоношенных новорожденных
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ПАТОГИСТОЛОГИЯ ПЛАЦЕНТЫ, ПЛАЦЕНТАРНОГО ЛОЖА У ЖЕНЩИН, 
ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19 ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
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Резюме
Цель. Изучить особенности гистологии плацент, биоптатов плацентарного ложа у женщин, перенесших 
инфекцию COVID-19 во время беременности.
Материалы и методы. В исследование включено 94 беременных с самостоятельно наступившей одно-
плодной беременностью, их новорожденные, последы, биоптаты из плацентарного ложа. Основная 
группа (группа 1) – 69 беременных женщин с перенесенной инфекцией COVID-19. Контрольная группа 
(группа 2) – 25 пациентов с физиологически протекающей беременностью (без отягощенного инфекци-
онного анамнеза). Все пациенты основной группы перенесли коронавирусную инфекцию в легкой кли-
нической форме.
Результаты. Патоморфологические изменения в плацентах после перенесенной инфекции COVID-19 не 
специфичны. Плаценты у пациентов, переболевших COVID-19, имеют достоверно меньшую массу и раз-
меры по сравнению с контрольной группой, р1-2<0,05. Анализ гистологии плацент показал, что у жен-
щин основной группы достоверно чаще встречались ишемические инфаркты ворсин (26,09 %), склероз 
стромы ворсин (50,72 %), отложение фибрина в межворсинчатое пространство (42,03 %), очаги кальци-
ноза (34,78 %), межворсинчатые кровоизлияния (47,83 %), увеличение количества синцитиальных по-
чек (40,58 %), децидуит (36,23 %) и виллезит (21,74 %) по сравнению с контрольной группой, р1-2<0,05. 
В биоптате плацентарного ложа у пациентов, переболевших коронавирусной инфекцией, достоверно 
чаще встречались: фибриноидный некроз спиральных артерий (26,09 %), воспалительная инфильтра-
ция стенок спиральных артерий (31,88 %), лимфоплазмоцитарный децидуит (36,23 %), мононуклеарные 
периваскулярные инфильтраты (31,88 %), гипертрофия мышечного слоя спиральных артерий (23,19 %), 
полнокровие микроциркуляторного русла со сладжами эритроцитов (30,43 %), диффузные кровоизлия-
ния в децидуальную ткань (26,03 %), р1-2<0,05. 
Заключение. Выявленные патогистологические изменения в плаценте и плацентарном ложе подтверж-
дают, что перенесенная инфекция COVID-19 во время беременности является фактором перинатально-
го риска.  

Ключевые слова: COVID-19, беременность, плацента, плацентарное ложе, новорожденный, биоптат.

PATHOHISTOLOGY OF THE PLACENTA, PLACENTAL BED IN WOMEN                                                                                              
WHO HAD COVID-19 DURING PREGNANCY

L. V. Gutikova1, E. P. Ganchar1, V. L. Zverko2, E. V. Luchko1, E. I. Lupachik3, E. N. Pashenko2
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Abstract
Objective. To study the features of the histology of placentas and biopsy materials of the placental bed in women who had 
COVID-19 infection during pregnancy.
Materials and methods. The study included 94 pregnant women with spontaneously occurring singleton pregnancies, their 
newborns, afterbirths, and biopsies from the placental bed. The main group (group 1) – 69 pregnant women with previous 
COVID-19 infection. Control group (group 2) – 25 patients with a physiological pregnancy (without a burdened infectious 
history). All patients in the main group suffered a mild clinical form of coronavirus infection.
Results. Pathomorphological changes in placentas after COVID-19 infection are not specific. Placentas in patients who 
have recovered from COVID-19 have a significantly smaller weight and size compared to the control group, p1-2< 0.05. 
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Введение 

Коронавирусная инфекция, вызванная вирусом 
SARS-CoV-2, навсегда войдет в историю человечест-
ва, как чудовищная пандемия, длившаяся 1150 дней 
и унесшая миллионы жизней. 5 мая 2023 г. глава 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) док-
тор Тедрос Адханом Гебрейесус объявил об оконча-
нии пандемии [1]. У очевидцев этой инфекции навсег-
да останутся в памяти маски, перчатки, антисептики, 
карантинные меры, тесты и вакцинация. Несмотря 
на прекращение данной пандемии необходимо быть 
готовым к приходу новых мутирующих вирусов, на-
капливать научные данные, посвященные влиянию 
коронавируса на организм человека.

Одной из уязвимых категорий граждан во время 
любой пандемии являются беременные женщины. 
Поэтому изучение влияния коронавирусной инфек-
ции на беременных и новорожденных представляет 
особый интерес для врачей-акушеров-гинекологов, 
неонатологов и патоморфологов. 

SARS-CoV-2 – одноцепочечный РНК-содержащий 
вирус, принадлежащий к семейству Coronaviridae. 
SARS-CoV-2 тропен к клеткам, экспрессирующим ан-
гиотензинпревращающий фермент-2 (angiotensin 
converting enzyme, ACE2) [2-4]. Следовательно, по-
тенциальными органами-мишенями для SARS-CoV-2 
у человека являются легкие, желудочно-кишечный 
тракт, кровеносные сосуды, мозг, печень, почки, селе-
зенка, кожа [5]. При этом проникновение SARS-CoV-2 
в клетки происходит при помощи его структурного 
S-белка и мембраносвязанной сериновой протеазы 
TMPRSS2, способствующих слиянию вирусной и кле-
точной мембран [6]. Кроме того, SARS-CoV-2 способен 
использовать и другой путь проникновения в клетку – 
трансмембранный гликопротеин базигин (Basigin, BSG, 
EMMPRIN, CD147), входящий в суперсемейство имму-
ноглобулинов. При помощи иммуногистохимических 
и молекулярно-биологических методов исследования 
было установлено наличие вышеуказанных рецепто-
ров и в структурах плаценты [7, 8]. Закономерно, что 
наличие вируса и его рецепторов в клетках плаценты 
указывает на возможность его проникновения в клет-
ки с последующей репликацией и соответствующими 

изменениями структуры и функции. Плацента, являясь 
по сути провизорным органом, обеспечивает нор-
мальное развитие плода за счет газообмена и обмена 
питательными веществами, защищая его от вредных 
факторов. Основными структурными элементами, фор-
мирующими плацентарную защиту от патогенной ин-
вазии, являются синцитиотрофобласты, выстилающие 
плацентарные ворсины [9]. Синцитиотрофобласт рас-
полагается на границе между кровеносной системой 
матери и плода и тем самым препятствует инфициро-
ванию вирусами [10]. Вместе с тем, исходя из особенно-
стей циркуляции SARS-CoV-2 и патогенеза поражений 
органов и тканей при COVID-19, актуальным является 
изучение, патогистологическое исследование плацен-
ты, плацентарного ложа у женщин, перенесших новую 
коронавирусную инфекцию во время беременности.

Цель исследования 

Изучить особенности гистологии плацент, биопта-
тов из плацентарного ложа у женщин, перенесших ин-
фекцию COVID-19 во время беременности.

Материалы и методы 

В исследование было включено 94 беременных 
с самостоятельно наступившей одноплодной бере-
менностью, их новорожденные, последы, биоптаты 
из плацентарного ложа. Основная группа (группа 1) 
включала 69 беременных женщин с перенесенной 
инфекцией COVID-19. Контрольную группу (группа 2) 
составили 25 пациентов с физиологически протекаю-
щей беременностью (без отягощенного инфекцион-
ного анамнеза). В основной группе выделены 2 под-
группы: 1А – 36 пациентов с перенесенной инфекцией 
COVID-19 в I-II триместре беременности, 1В – 33 паци-
ента с перенесенной инфекцией COVID-19 в III триме-
стре беременности. Диагноз COVID-19 у женщин был 
подтвержден с  помощью ПЦР на вирус SARS-CoV-2, 
материал получен с помощью мазка из носоглотки 
и ротоглотки. Все пациенты основной группы перенес-
ли коронавирусную инфекцию в легкой клинической 
форме. Все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. Тема работы одоб-

Analysis of the histology of the placentas showed that in women of the main group, ischemic infarction of the villous 
(26.09 %), sclerosis of the villous stroma (50.72 %), deposition of fibrin in the intervillous space (42.03 %), and foci of calci-
fication (34.03 %), intervillous hemorrhages (47.83 %), increased number of syncytial buds (40.58 %), deciduitis (36.23 %) 
and willesitis (21.74 %) were significantly more common compared to the control group, p1-2< 0.05. In biopsy samples of 
the placental bed in patients who had recovered from coronavirus infection, the following were significantly more com-
mon: fibrinoid necrosis of the spiral arteries (26.09 %), inflammatory infiltration of the walls of the spiral arteries (31.88 %), 
lymphoplasmacytic deciduitis (36.23 %), mononuclear perivascular infiltrates (31.88 %), hypertrophy of the muscular layer 
of the spiral arteries (23.19 %), congestion of the microvasculature with sludges of erythrocytes (30.43 %), diffuse hemor-
rhages in the decidual tissue (26.03 %), p1-2<0.05.
Conclusion. Pathohistological changes in the placenta and placental bed confirmed that COVID-19 infection during preg-
nancy is a perinatal risk factor.

Key words: COVID-19, pregnancy, placenta, placental bed, newborn, biopsy material.
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рена этическим комитетом УЗ «Гродненский областной 
клинический перинатальный центр».

Критерии включения в исследование: пациенты в 
III триместре беременности с самостоятельно насту-
пившей одноплодной беременностью, родоразре-
шенные путем операции кесарева сечения. Критерии 
исключения: резус- и АВО-изоиммунизация, хромосом-
ные аномалии, генетические мутации и врожденные 
пороки развития у плода, наличие у матери тяжелой 
экстрагенитальной патологии, миомы матки больших 
размеров, пациенты с многоплодной беременностью, 
пациенты с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), 
вирусными гепатитами.

Общеклинические исследования включали сбор 
анамнестических данных, изучение соматической 
и гинекологической заболеваемости, репродуктив-
ного здоровья. Проводили анализ морфологического 
и морфометрического исследования плаценты и пла-
центарного ложа матки.

Исследование плацент заключалось в макроскопи-
ческом и микроскопическом описании. При макроско-
пическом исследовании давалось описание последа, 
как в целом, так и его компонентов: плаценты, пупови-
ны. Биоптаты из плацентарного ложа матки получены 
по рекомендации Robertson W. B. [11], И. Н. Волощук 
(1991) [12]. Биоптат брали во время кесарева сечения 
при открытой обзору плацентарной площадке. Для 
микроскопического исследования 4 фрагмента ткани 
плаценты размерами 1,8×1,8 см и фрагмент биоптата 
из плацентарного ложа помещали в 10 % забуферен-
ный формалин. Объем фиксатора превышал объем 
фиксируемого материала в 10 раз. После фиксации 
фрагменты промывали под проточной водой в течение 
12 ч для освобождения от излишков фиксатора, далее 
обезвоживали и уплотняли в спиртах возрастающей 
крепости. Затем полученные фрагменты просветляли, 
помещали в парафин, расплавленный при температуре 
56° C. Пропитанные парафином фрагменты наклеивали 
на деревянные блоки. Парафиновые срезы толщиной 
5-7 мкм помещали в теплую воду для расправления, 
затем наклеивали на предметное стекло, смазанное 
смесью белка с глицерином (1:1) и подсушивали на 
термоплате. После депарафинизации срезы окраши-
вали гематоксилином и эозином по общепринятой 
методике. Гистологическое исследование проводили 
при помощи микроскопа Leica и цифровой камеры 
Leica 425 C с использованием объектива ×10 с разре-
шением 1 600×1 200 пикселей.

Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с использованием пакета программ 
Statistica 10.0 (SN - AXAR207F394425FA-Q). Проверку 
нормальности распределения количественных дан-
ных осуществляли с помощью критерия Шапиро-
Уилка. В случае распределения признака, отличного 
от нормального, результаты представляли как Ме (25, 
75 %), где Ме – медиана, а (25; 75 %) – 25-й и 75 %-й про-
центили. При сравнении двух независимых групп по 
количественному признаку, не подчиняющемуся нор-
мальному распределению, использовали U-критерий 

Манна-Уитни. Сравнение групп по качественным при-
знакам проводилось с использованием доверитель-
ного интервала. При оценке долей доверительный 
интервал принят 95 %.

Результаты и обсуждение 

Пациенты, включенные в исследование, не 
имели значимых различий по возрасту: средний 
возраст пациентов основной группы составил 29,5 
[28–33] лет, в контрольной – 28,5 [25,5–32,5], p1- 2>0,05. 
Большинство женщин, как основной (86,9 %), так 
и контрольной группы (84%), состояли в зареги-
стрированном браке, p1-2>0,05. Все обследованные 
имели удовлетворительное материальное положе-
ние. Показатели менструальной функции женщин 
основной и контрольной групп не имели статисти-
чески значимых различий, p1 -2>0,05. При сравнении 
паритета беременности и родов у женщин основной 
и контрольной группы статистически значимых раз-
личий выявлено не было: первородящими в основной 
группе были 19 (27,54 %), в контрольной – 8 (32,0 %); 
повторнородящими – 50 (72,46 %) и 17 (68 %), соответ-
ственно, p1-2>0,05. Статистически значимых различий 
в клинико-анамнестических данных в подгруппах 
выявлено не было (р1А-1В>0,05). В структуре экстра-
генитальной патологии различий между пациентами 
основной и контрольной группы выявлено не было 
(p1-2>0,05). Первый триместр протекал с угрозой 
прерывания беременности у 28 (40,58 %) женщин ос-
новной группы и у 7 (28,0 %)  контрольной, p1-2>0,05. 
Преэклампсия осложнила течение беременности 
у 2 женщин (2,9 %) основной группы, в контрольной 
группе данного осложнения выявлено не было, p1-

2>0,05. Выявлены статистически значимые различия 
между группами и подгруппами по частоте такого ос-
ложнения беременности, как задержка роста плода, 
так в основной группе данное осложнение выяв-
лено в 15 (21,74 %) случаях, в контрольной группе 
– данного осложнения выявлено не было, p1-2<0,05, 
у пациентов подгруппы 1А – в 13 (36,11 %) случаях, 
1В – 2 (6,06 %), р1А-1В<0,05. Гестационный срок при 
родоразрешении в основной группе составил 265 
[262–270] дней, в контрольной группе – 273 [270–275] 
дня (p1- 2>0,05). 

Показаниями для оперативного родоразрешения 
у пациентов основной группы в 32 (46,38 %) случаях 
явился рубец на матке (несостоятельность рубца, 2 
и более рубца), в 11 (15,94 %) – патологическое поло-
жение плода (тазовое, поперечное положение плода), 
в 9 (13,04 %) – задержка роста плода, хроническая ги-
поксия плода, в 8 (11,59 %) – миопия высокой степени 
с изменениями на глазном дне, в 6 (8,7 %) – бесплодие, 
беременность после ЭКО, в 2 (2,9 %) – преэклампсия, 
в 1 (1,45 %) – аномалии развития половых органов. Для 
пациентов контрольной группы показаниями для опе-
ративного родоразрешения были в 12 (48,0 %) случаях 
рубец на матке (несостоятельность рубца, 2 и более 
рубца), в 6 (24,0 %) – патологическое положение плода 
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*   - данные представлены в виде медианы, 25 и 75% процентиля, тест манна-Уитни;
** - данные представлены как абсолютные значения, %, доверительный интервал (ДИ95).
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*   - данные представлены в виде медианы, 25 и 75% процентиля, тест манна-Уитни;
** - данные представлены как абсолютные значения, %, доверительный интервал (ДИ95).

(тазовое, поперечное положение плода), в 5 (20,0 %) – 
миопия высокой степени с изменениями на глазном 
дне, в 2 (8,0 %) – бесплодие, первые роды старше 30 
лет. Клинико-анамнестические данные представлены 
в таблице 1. 

В ходе патоморфологического исследования пла-
цент выявлено, что у пациентов, переболевших ко-
ронавирусной инфекцией во время беременности, 
имеются статистически значимые различия в мор-
фометрии: так масса плаценты в основной группе 
составила 560 [540–600] г, тогда как в контрольной 
группе – 640 [580–660] г, p1-2<0,05. Размеры плаценты 
в основной группе статистически значимо меньше – 
20 [18–21] ×17 [16–19] см и 22 [19–23]×18 [17–20] см, 
соответственно, р1-2<0,05, толщина плаценты в основ-

ной группе – 19 [17–20] мм, в контрольной группе – 20 
[18–22] мм, p1-2<0,05.

Анализ морфометрии плацент между подгруппа-
ми показал, что масса и размеры плацент 1А подгруп-
пы значимо меньше, чем в подгруппе 1В, р1А-1В<0,05 
(табл. 2).

При анализе результатов гистологического ис-
следования плацент основной и контрольной груп-
пы (табл. 3) были выявлены статистически значи-
мые различия, так в основной группе достоверно 
чаще встречались ишемические инфаркты ворсин, 
отложения фибрина в межворсинчатое простран-
ство, склероз стромы ворсин, отложение фибрина 
в межворсинчатое пространство, очаги кальциноза 
(рис. 1), межворсинчатые кровоизлияния (рис. 2), 
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увеличение количества синцитиальных почек (рис. 3), 
децидуит и виллезит, p1-2<0,05. В контрольной группе 
достоверно чаще визуализировались полнокровие 
ворсин, единичные мелкоочаговые кровоизлияния 
(рис. 4), p1-2<0,05. 

Анализ гистологических изменений плацент в 
подгруппах показал, что в подгруппе 1А статисти-
чески значимо чаще выявлены отложение фибрина 
в межворсинчатое пространство, межворсинчатые 
кровоизлияния, по сравнению с подгруппой 1В, р1А-

1В<0,05.
Плацентарная ткань пациентов контрольной 

группы характеризовалась полнокровием ворсин, 
единичными мелкоочаговыми кровоизлияниями 
и очагами отложения фибрина в межворсинчатом 
пространстве.

При микроскопическом исследовании биоптата из 
плацентарного ложа матки (табл. 4) было обнаружено, 
что в основной группе наблюдаются достоверно чаще 
патологические изменения в эндометрии, связанные с 
повреждением децидуальных артерий (децидуальная 

артериопатия), по сравнению с контрольной группой, 
p1-2<0,05. Характерными морфологическими признака-
ми децидуальной артериопатии являются фибриноид-
ный некроз (26,09 %) и воспалительная инфильтрация 
стенок спиральных артерий (31,88 %), (рис. 5). В 36,23 % 
случаев в основной группе наблюдались воспалитель-
ные изменения децидуальной ткани в виде лимфоплаз-
моцитарного децидуита (рис. 6), в контрольной группе 
данных изменений выявлено не было, p1-2<0,05. Кроме 
того, в основной группе обнаружены периваскулярные 
очаги хронического воспаления децидуальной ткани, 
которые характеризовались наличием мононуклеар-
ных периваскулярных инфильтратов в 31,88 % случаев 
p1-2<0,05 (рис. 7). Также в 23,19 % случаев в основной 
группе имели место изменения строения стенки спи-
ральных артерий, которые выражались в гипертрофии 
мышечного слоя и склеротических процессах, раз-
вившихся в исходе фибриноидного некроза (рис. 8). 
В 30,43 % случаев выявлены нарушения кровообра-
щения в децидуальной ткани эндометрия в виде вы-
раженного полнокровия микроциркуляторного русла 

Рисунок 1.  Микроскопическое исследование плаценты. 
Очаги кальциноза. Ув. ×100. Окраска - гематоксилин-эозин

Рисунок 2.  Микроскопическое исследование плаценты. 
Кровоизлияния в межворсинчатое пространство. Ув. ×100. 
Окраска - гематоксилин-эозин

Рисунок 3.  Микроскопическое исследование плаценты. 
Синцитиальные почки. Ув. ×100. Окраска - гематоксилин-эозин.

Рисунок 4.  Плацентарная ткань пациентов контрольной 
группы 2. Ув. ×100. Окраска - гематоксилин-эозин.
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Рисунок 5.  Децидуальная артериопатия: А – фибриноидный некроз стенок артерий, Б – воспалительная инфильтрация сте-
нок спиральных артерий. 

со сладжами эритроцитов, в контрольной – данных ги-
стологичнских изменений выявлено не было, p1- 2<0,05. 
Диффузные кровоизлияния в децидуальную ткань 
обнаружены в 26,09 %, в основной группе p1-2<0,05 

Рисунок  6.  Лимфоплазмоцитарный децидуит. Ув. ×100. 
Окраска - гематоксилин-эозин.

Рисунок 7.  Децидуальная ткань с очаговым хроническим 
воспалением (ПИ – периваскулярный инфильтрат, СА – спи-
ральные артерии). Ув. × 50. Окраска - гематоксилин-эозин.

Рисунок 8.  Измененные спиральные сосуды эндометрия.
Ув. × 50. Окраска – гематоксилин-эозин.

(рис. 9). В контрольной группе гистологических из-
менений биоптата плацентарного ложа выявлено не 
было (рис. 10).

При сравнении гистологического исследования 
биоптата плацентарного ложа между подгруппами вы-
явлены статистически значимые различия, так в под-
группе 1А чаще встречался фибриноидный некроз 
спиральных артерий, воспалительная инфильтрация 
спиральных артерий, гипертрофия мышечного слоя 
спиральных артерий, чем в подгруппе 1В, р1А-1В<0,05. 

Первые попытки выявить морфологические осо-
бенности единичных плацент при коронавирусной 
инфекции матери проводились китайскими учеными. 
В 2020 г. было опубликовано сообщение о плацентар-
ных находках у трех женщин с COVID-19 [13]. Авторы 
описывали отложения фибрина вокруг ворсин в пла-
центах, множественные инфаркты в ворсинах одной 
плаценты и одно наблюдение хорангиомы. В другом 
исследовании описано острое воспаление в плацен-
те у женщины с COVID-19, беременность которой за-
вершилась поздним самопроизвольным абортом во II 

Оригинальные исследования
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Рисунок 9.  Нарушения кровообращения в децидуальной ткани: А – полнокровие спиральных артерий со сладжем эритро-
цитов; Б – кровоизлияние. Ув. × 50. Окраска – гематоксилин-эозин.

триместре [14]. Российскими учеными выявлена пере-
стройка ворсинчатого дерева в образцах плацент жен-
щин с COVID-19 с развитием субклинической плацен-

тарной недостаточности, подтвержденная развитием 
клинической картины острой гипоксии плода в родах 
[15]. При сравнении полученных результатов с таковы-
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Рисунок 10.  Плацентарное ложе контрольной группы 2. 
Ув. × 100. Окраска – гематоксилин-эозин.

ми контрольной группы, показано достоверное преоб-
ладание гиперкапилляризации терминальных ворсин, 
что также характерно для внутриутробной гипоксии.

В проведенном исследовании нами установлено, 
что в плацентах у женщин после перенесенной инфек-
ции COVID-19 в ряде случаев обнаружены признаки 
патологии плаценты, свидетельствующие о нарушении 
как материнского, так и плодового кровотока (мате-
ринская и плодовая мальперфузия). Сосудистая маль-
перфузия представлена децидуальной артериопатией, 
атерозом и фибриноидным некрозом, муральной ги-
пертрофией мембранных артериол [16]. 

Одним из морфологических признаков материн-
ской сосудистой недостаточности являлась деци-
дуальная васкулопатия (артериопатия), проявляю-
щаяся в виде фибриноидного некроза спиральных 
артерий, гипертрофии стенки артериол и отсутствия 
ремоделированных спиральных артерий. Данная 
картина спе-цифична при преэклампсии [17], оче-
видно, что вирус SARS-CoV-2 имеет сходный па-
тогенетический механизм действия. Выявленные 
плацентарные васкулопатии потенциально могут 
приводить к задержке роста плода, особенно у жен-
щин, которые подверглись воздействию COVID-19 
на ранних сроках беременности, что подтверждено 
нашим исследованием.

Достаточно частым поражением плаценты у бере-
менных с SARS-CoV-2-инфекцией было развитие ише-
мических инфарктов ворсин, данный факт подтверж-
дается в ряде исследований [18, 19].

Очевидно, что выявленные нами изменения в пла-
центах не специфичны и могут быть вызваны и дру-
гими распространенными факторами риска: гипер-
тензивными расстройствами, сахарным диабетом, 
гипотиреозом и др. В связи с этим патоморфологию 
плаценты следует изучать с учетом соматического 
статуса женщины, особенностей клинического тече-
ния коронавирусной инфекции и срока заражения 
SARS-Cov-2.

Наши результаты подтверждают связь между ко-
ронавирусной инфекцией во время беременности 
и неблагоприятными перинатальными исходами. 
Несмотря на то, что пандемия коронавирусной инфек-
ции закончилась, коронавирус остался циркулировать 
в нашей среде, вызывая респираторные инфекции. 
Следовательно, необходимо соблюдение мер защиты 
беременных от инфекционных факторов, разработка 
комплекса профилактических мер перинатальных 
осложнений. 

Выводы

1.	Патоморфологические изменения в плаценте 
после перенесенной инфекции COVID-19 не специ-
фичны.

2.	Плаценты у пациентов, переболевших 
COVID-19, имеют достоверно меньшую массу и раз-
меры по сравнению с контрольной группой.

3.	У пациентов, переболевших коронавирусной 
инфекцией во время беременности, достоверно 
чаще встречались ишемические инфаркты ворсин 
(26,09 %), склероз стромы ворсин (50,72 %), отло-
жение фибрина в межворсинчатое пространство 
(42,03 %), очаги кальциноза (34,78 %), межворсинча-
тые кровоизлияния (47,83 %), увеличение количества 
синцитиальных почек (40,58 %), децидуит (36,23 %) 
и виллезит (21,74 %).

4.	В плацентах у женщин, переболевших корона-
вирусной инфекцией в I, II триместре значимо чаще 
выявлены отложение фибрина в межворсинчатое 
пространство и межворсинчатые кровоизлияния по 
сравнению с плацентами у женщин, переболевших 
COVID-19 в III триместре.

5.	Анализ гистологического исследования био-
птата плацентарного ложа показал, что у пациентов, 
переболевших коронавирусной инфекцией во время 
беременности, достоверно чаще встречались: фи-
бриноидный некроз спиральных артерий (26,09 %), 
воспалительная инфильтрация стенок спиральных 
сосудов (31,88 %), лимфоплазмоцитарный дециду-
ит (36,23 %), мононуклеарные периваскулярные ин-
фильтраты (31,88 %), гипертрофия мышечного слоя 
спиральных артерий (23,19 %), полнокровие микро-
циркуляторного русла со сладжами эритроцитов 
(30,43 %), диффузные кровоизлияния в децидуаль-
ную ткань (26,03 %).

6.	В биоптате плацентарного ложа у женщин, пе-
реболевших коронавирусной инфекцией в I, II триме-
стре, достоверно чаще встречаются патологические 
изменения в спиральных артериях – фибриноидный 
некроз, воспалительная инфильтрация, гипертрофия 
мышечного слоя.

7.	Выявленные патоморфологические и гистологи-
ческие изменения в плаценте, плацентарном ложе по-
зволяют патогенетически подтвердить, что инфекция 
COVID-19 является фактором перинатального риска.

8.	Коронавирусная инфекция в I, II триместре яв-
ляется фактором риска задержки роста плода.

Оригинальные исследования
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Введение

Актуальность проблемы гиперпластических про-
цессов эндометрия обусловлена высокой частотой 
(10–55 %) их встречаемости у женщин, особенно в пре-
менопаузальном возрасте, возможностью рециди-
вирования и малигнизации [1]. Гиперпластические 
процессы эндометрия (ГПЭ) – группа заболеваний, 
характеризующихся патологическим диффузным или 
очаговым пролиферативным ростом клеток слизистой 
оболочки полости матки на фоне абсолютной или хро-
нической гиперэстрогении [2].

Клиническое значение ГПЭ заключается в свя-
занном с ними риске прогрессирования рака эндо-
метрия (РЭ), а «атипичные» формы рассматриваются 
как предраковые заболевания. По результатам по-
пуляционного исследования повозрастной частоты 
различных типов ГПЭ (тестировано 63 688 образцов 
эндометрия), обобщенная частота составляет – 133 
случая на 100 000 женщин-лет, при этом максимум (386 
на 100 000 женщин-лет) приходится на возраст 50–54 
года, минимум (6 на 100 000 женщин-лет) – на возраст 
до 30 лет. Частота простой гиперплазии эндометрия 
составляет 58 случаев на 100 000 женщин-лет, слож-
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Резюме
Обследована 181 пациентка, в основную группу вошли 102 (56,4 %) пациентки с гиперпластическими 
процессами эндометрия, в группу сравнения – 79 (65,0 %) женщин с нормальным эндометрием. Изуче-
ны клинико-анамнестические факторы, уровень адипонектина в сыворотке крови. Не установлены зна-
чимые клинико-анамнестические характеристики заболевания у пациенток в менопаузе. У пациенток 
с сохраненной менструальной функцией и гиперпластическими процессами эндометрия в 52 % случаев 
менструальный цикл нерегулярный (p=0,002), относительный риск 1,477 (95 % ДИ 1,155–1,890, чувстви-
тельность 0,471, специфичность 0,747). 
У пациенток основной группы в менопаузе уровень адипонектина был значимо ниже и составил 5,33 
(2,33; 5,69) мг/л  (z= -2,29, p=0,02). Значимым для определения патологии эндометрия в менопаузе явля-
ется уровень адипонектина ≤ 6,387 мг/л (чувствительность 100 % (95 % ДИ 58,9–100,0), специфичность 
50,00 % (95 % ДИ 16,00–84,00). 
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Abstract
181 patients were examined, 102 (56.4 %) patients with endometrial hyperplastic processes were included in the main 
group, 79 (65.0 %) women with normal endometrium were included in the comparison group. Clinical and anamnestic 
factors, the level of adiponectin in blood serum were studied. Significant clinical and anamnestic characteristics of the 
disease in menopausal patients have not been established. In patients with preserved menstrual function and endome-
trial hyperplastic processes, in 52 % of cases, the menstrual cycle is irregular (p=0,002), the relative risk is 1.477 (95 % CI 
1.155–1.890, sensitivity 0.471, specificity 0.747). In the main group of menopausal patients, the level of adiponectin was 
significantly lower and amounted to 5.33 (2.33; 5.69) mg/l (z= -2.29, p=0.02). Significant for determining the pathology of 
the endometrium in menopause is the level of adiponectin ≤ 6.387 mg/l (sensitivity 100 % (95 % CI 58.9–100.0), specificity 
50.00 % (95 % CI 16.00–84.00).
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ной гиперплазии эндометрия – 63 на 100 000 и атипич-
ной – 17 на 100 000 [3].

Факторами риска развития ГПЭ являются ранний 
возраст менархе, позднее начало менопаузы, отсут-
ствие беременностей в анамнезе, синдром поликис-
тозных яичников, ожирение, сахарный диабет, арте-
риальная гипертензия [4, 5]. Избыточная масса тела 
или ожирение являются самыми распротраненными 
факторами риска ГПЭ и РЭ.  Жировая ткань является 
активным эндокринным органом, играющим множе-
ство ролей, которые включают сохранение энергети-
ческих запасов, метаболический гомеостаз, продукцию 
тепла, участие в иммунных функциях и секреции цело-
го ряда биологически активных факторов, называемых 
адипокинами. Среди адипокинов наиболее известны 
эффекты лептина и адипонектина на репродуктивную 
функцию.

 Адипонектин оказывает плейотропное действие 
и обладает способностью повышать чувствитель-
ность тканей к инсулину, а также демонстрирует анти-
диабетические свойства, эффекты противодействия 
развитию воспаления и, кроме того, проявляет кар-
дио- и нейропротективные свойства [6]. Изменение 
уровней адипонектина может влиять на гипоталамо-
гипофизарно-гонадную сигнализацию, фолликулоге-
нез, оогенез и стероидогенез [7].

В отличие от других адипокинов, секреция ади-
понектина не осуществляется в гипоталамусе: он се-
кретируется только адипоцитами и преадипоцитами 
и связывается с клеточными рецепторами AdipoR1 
и AdipoR2 [8].

Молекула адипонектина расшифрована: это про-
теин молекулярной массой 30 кДa. Он может состав-
лять примерно 0,01 % общего белка плазмы крови [9]. 
Адипонектин синтезируется внутриклеточно, под-
вергаясь посттрансляционной модификации путем 
гликозилирования и гидроксилирования, а затем се-
кретируется из адипоцитов в кровоток в трех основных 
изоформах, включая тримеры с низкой молекулярной 
массой, тримеры со средней молекулярной массой 
(гексамеры) и высокомолекулярные олигомеры [10]. 

Было установлено, что каждый из мультимеров 
адипонектина проявляет различные биологические 
свойства, причем высокомолекулярный олигомер 
является преобладающим и наиболее распространен-
ным, с наибольшей активностью. Адипонектин играет 
значительную роль в стимулировании поглощения 
глюкозы и окислении жирных кислот, в облегчении 
чувствительности к инсулину и в проявлении его био-
логических эффектов в печени, мышцах и эндотелии 
[10–13]. 

Адипонектин оказывает благотворное плейотроп-
ное действие путем связывания с тремя классами 
его рецепторов, а именно: AdipoR (с двумя подтипа-
ми: AdipoR1 и AdipoR2), Т-кадгерин и кальретикулин. 
AdipoR1 экспрессируется повсеместно, но наиболее 
обильно в скелетных мышцах, тогда как AdipoR2 пре-
имущественно экспрессируется в печени, и оба рецеп-
тора содержат семитрансмембранный домен, который 

полностью отличается от классических рецепторов, 
связанных с G-белком и, следовательно, они пред-
ставляют собой совершенно новый класс рецепторов 
с наличием центра связывания цинка [14].

Как было сказано ранее, «атипичные» формы 
ГПЭ рассматриваются как предраковые поражения. 
Частота и сроки малигнизации ГПЭ достаточно ва-
риабельны. Факторами, влияющими на вероятность 
озлокачествления, являются возраст пациентки, мор-
фологические особенности, длительность и рецидивы 
заболевания. Атипическая гиперплазия является пре-
диктором РЭ I типа, который встречается наиболее 
часто. Опухоль развивается в более молодом возрасте 
на фоне длительной гиперэстрогении и гиперплазии 
эндометрия. У пациенток с патогенетическим вариан-
том РЭ I типа часто наблюдаются ожирение, сахарный 
диабет и артериальная гипертензия [15].

Адипонектин рассматривается как протективный 
фактор развития РЭ. Эта гипотеза основана на биологи-
ческой функции адипонектина. Так, наряду со снижени-
ем в крови уровней инсулина и глюкозы, повышением 
окисления жирных кислот, подавлением продукции 
глюкозы печенью, улучшением трансдукции сигнала 
инсулина и повышением чувствительности перифе-
рических тканей к инсулину, адипонектин обладает 
сильными противовоспалительными свойствами, ко-
торые могут нейтрализовать провоспалительные и не-
опластические эффекты цитокинов, секретируемых 
жировой тканью: ФНО-α, ИЛ-6 и С-реактивного белка. 

По данным ранее проведенных исследований, вы-
сокие уровни адипонектина ассоциированы с 20–90 % 
уменьшением риска РЭ, независимо от ИМТ, особен-
но у женщин пременопаузального возраста. На ос-
новании этих данных, в рамках исследования EPIC 
(European Prospective In-vestigation into Cancer and 
Nutrition) было показано, что по мере увеличения 
уровня адипонектина снижается риск РЭ, особенно 
у женщин в пери- и постменопаузальном возрасте и у 
женщин с ожирением. Высокие уровни адипонектина 
плазмы ассоциированы с уменьшением риска РЭ, не-
зависимо от других связанных с ожирением факторов 
риска [16].

Цель исследования 

Определить уровень адипонектина у пациенток 
с гиперпластическими процессами эндометрия, уста-
новить значимость клинико-анамнестических показа-
телей заболевания. 

Материал и методы исследования 

В исследовании приняла участие 181 женщина, 
проживающая в Гомеле и Гомельской области, раз-
личных возрастных групп: 20–35 лет – 19,9 %, 36–45 
лет – 37 %, 46–55 лет – 33,1 %, 56–65 лет – 8,3 %, 66–75 
лет – 1,7 %.

Основным критерием выбора включения в ос-
новную группу являлось наличие гиперпластических 
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процессов эндометрия по результатам морфологичес-
кого исследования. В группу сравнения включены па-
циентки с гистологически нормальным эндометрием. 
Основная группа включала 102 пациентки, средний 
возраст женщин основной группы – 42 года. Группа 
сравнения включала 79 женщин, средний возраст ко-
торых составил 45,6 лет. 

Исследование проводилось на базе государствен-
ного учреждения здравоохранения «Гомельская го-
родская клиническая больница №3», учреждения 
здравоохранения «Гомельская городская клиническая 
больница № 2». Все исследования были выполнены 
с информированного согласия пациенток с соблюде-
нием этических стандартов, гарантирующих уважение 
ко всем субъектам исследования и конфиденциаль-
ность информации. 

Исследование выполнено в рамках внутриуни-
верситетского научного стартап-гранта для студентов 
учреждения образования  «Гомельский государствен-
ный медицинский университет» по теме: «Разработка 
многофакторной шкалы риска патологии эндометрия» 
(договор № 1 от  03. 01. 2023). 

Концентрацию адипонектина (ADP) в плазме крови 
пациентов определяли методом ИФА (иммунофер-
ментный анализ) с применением микропланшетного 
фотометра «SunriseTecan» (Австрия), используя набор 
реагентов «Human Adiponectin ELISA Kit» (производ-
ства Bioassay Technology Laboratory (BT LAB), Китай) 
согласно инструкции производителя (диапазон об-
наружения 0,2- 60 mg/L, чувствительность 0,11 mg/L).

Статистическая обработка данных выполнялась 
с помощью пакета программ STATISTICA 10, (Stat-Soft). 
В работе использованы непараметрические методы 
статистики. Для описания качественных признаков 
использовали долю (Р) и 95 % доверительный интер-
вал доли (95 %ДИ), высчитанный по методу Клоппер-
Пирсона (Р %; 95 % ДИ). Для описания количественных 
признаков использовалась медиана (Me), 25-й и 75-й 
процентили [Р25;  Р75]. Статистически значимыми счи-
тали результаты при p ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение 

Обследована 181 пациентка, направленная в гине-
кологическое отделение для проведения раздельного 
диагностического выскабливания. После получения 
результатов гистологического исследования паци-
ентки были разделены на группы. В основную группу 
вошли 102 (56,4 %) пациентки с гиперпластически-
ми процессами эндометрия, в группу сравнения – 79 
(65,0 %) пациенток с нормальным эндометрием. 

Был проведен анализ индекса массы тела (ИМТ) па-
циенток двух исследуемых групп. Как показал анализ, 
статистически значимых отличий по ИМТ выявлено 
не было. В основной группе пациенток средний ИМТ 
составил 26,91 (Р25/Р75=22,41/30,5), в группе сравне-
ния – 26,165 (Р25/Р75=23/31,7) (p>0,05). 

 В основной группе ожирение 1 степени было у 20 
(19,6 %) пациенток, в группе сравнения – у 18 (22,8 %) 

(χ2= 0,16, p > 0,05). Ожирение 2 степени встречалось 
с частотой 6 (5,9 %) у пациенток с гиперпластическими 
процессами эндометрия, в группе сравнения – 6 (7,6 %) 
(χ2 = 0,04, p > 0,05). У пациенток с гиперпластическими 
процессами эндометрия ожирение 3 было у 4 (3,9 %), 
в группе сравнения – у 2 (2,5 %) (χ2=0,01, p>0,05). 

Исследование показало, что 4 (3,9 %) пациентки 
основной группы и 7 (8,9 %) пациенток группы срав-
нения являются курящими, статистически значимых 
результатов по данному критерию получено не было 
(χ2 = 1,14, p>0,05).

При исследовании наличия жалоб было установ-
лено, что 89 (87,3 %) пациенток основной группы и 59 
(74,7 %) женщин группы сравнения предъявляли жа-
лобы на момент осмотра, что является статистичес-
ки значимым (χ2=4,72, p=0,02). Однако, при анализе 
структуры жалоб значимых различий между группами 
не выявлено. 

В основной группе  у 10 (9,8 %) пациенток была 
менопауза, в группе сравнения – у 18 (22,8 %) женщин. 
У преобладающей части женщин основной группы 
(6; 60 %) длительность менопаузы составляет менее 
5 лет. В группе сравнения у большинства пациенток 
(8; 44,4 %) длительность менопаузы составила 5–10 лет. 

При анализе менструальной функции установлено, 
что у преобладающей части женщин основной груп-
пы и группы сравнения (61; 66,3 и 55; 90,2 % соответ-
ственно) длительность менструального цикла была 
нормальной  (21–35 дней).  Длительность менструаль-
ного цикла более 35 дней отметила 1 (1,1 %) пациент-
ка основной группы (χ2 = 0,01, p > 0,05). Длительность 
менструального цикла менее 21 дня была у 10 (10,9 %) 
пациенток основной группы и у 4 (6,6 %) женщин груп-
пы сравнения (χ2=1,05, p>0,05). 

При сравнении регулярности менструального 
цикла установлено, что у 44 (47,8 %) женщин основ-
ной группы и 41 (67,2 %) пациентки группы сравнения 
менструальный цикл регулярный, что является стати-
стически значимым (χ2=4,35, p=0,02).

При изучении репродуктивной функции пациен-
ток двух групп значимых результатов получено не 
было (χ2= 0,46, p > 0,05). Так, отсутствие беременности 
в анамнезе отметили 12 (11,8 %) пациенток основной 
группы и 6 (7,6 %) – группы сравнения (χ2=0,46, p>0,05). 
У большинства пациенток обеих групп была хотя бы 
одна беременность в анамнезе – у 90 (88,0 %) женщин 
основной группы и у 73 (92,4 %) – группы сравнения 
(χ2=0,46, p>0,05). При сравнении количества родов, ис-
ходов беременностей значимых различий между груп-
пами получено не было. Одни роды в анамнезе были 
у 41 (45,6 %) женщин основной группы и у 32 (43,8 %) 
группы сравнения (χ2=0,00, p>0,05). Двое родов было 
у 36 (40 %) пациенток основной группы и у 31 (42,5 %) 
группы сравнения (χ2=0,02, p>0,05). Трое родов в анам-
незе было у 7 (7,8 %) пациенток с гиперпластическими 
процессами эндометрия и у 5 (6,9 %) женщин группы 
сравнения (χ2=0,01, p>0,05). 

При анализе сопутствующей патологии установ-
лено, что в основной группе соматическая патология 
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встречается у 42 (41,2 %) женщин против 46 (58,2 %) 
пациенток группы сравнения, что является статисти-
чески значимым (χ2 = 4,52, p = 0,02). В структуре за-
болеваемости пациенток обеих групп превалируют 
простудные заболевания – 12 (28,6 %) и 9 (19,6 %) соот-
ветственно, и артериальная гипертензия – 10 (23,8 %) 
и 8 (17,4 %) (p > 0,05). 

Анализ гинекологической патологии показал, 
что 87 (85,3 %) женщин основной группы имеют 
в анамнезе гинекологическое заболевание, в группе 
сравнения таких женщин 69 (87,3 %), что не является 
статистически значимым (χ2 = 0,03, p > 0,05). Однако 
патология эндометрия в анамнезе была у 10 (11,5 %) 
пациенток основной группы и у 1 (1,5 %) женщины 
группы сравнения (χ2 = 4,49, p = 0,02). Таким образом, 
гиперплазия эндометрия в основной группе имеет 
рецидивирующий характер (относительный риск 
1,702 (95 % ДИ 1,366–2,122, чувствительность 0,108, 
специфичность 0,987). 

При анализе уровня адипонектина установлено, 
что в основной группе в репродуктивном возрасте 
уровень пептида составил 5,28 (3,59; 6,99) мг/л, в груп-
пе сравнения 4,58 (3,11; 7,88) мг/л (z = 1,32, p = 0,184). 
Таким образом, значимых различий между группами 
не получено. Однако у пациенток в менопаузе уровень 
адипонектина составил 5,33 (2,33; 5,69) мг/л  в основ-
ной группе, в том же периоде в группе сравнения уро-
вень пептида  был значимо выше и составил 7,44 (1,99; 
54,04) мг/л (z= - 2,29, p = 0,02). 

При проведении ROC-анализа установлено, что 
значимым для определения патологии эндомет-
рия в менопаузе является уровень адипонектина 
≤ 6,387 мг/л (AUC=0,747, р=0,01, чувствительность 
100 % (95 % ДИ 58,9-100,0), специфичность 50,00 % (95 % 
ДИ 16,00–84,00). 

Таким образом, в данном возрасте у части жен-
щин происходит снижение выработки адипонектина, 
который оказывает антипролиферативный эффект на 
ткани. Кроме этого, адипонектин в норме уменьшает 
инсулинорезистентность и снижает риск развития 
сахарного диабета, ишемической болезни сердца.  
Использование уровня адипонектина как маркера 
гиперпластических процессов эндометрия у пациен-
ток в постменопаузе позволит не только выявить па-
тологию эндометрия, но и определить риск развития 
эндокринных заболеваний, ожирения, сердечно-со-
судистой патологии. 

Выводы

1.	Значимо чаще патология эндометрия встре-
чается у пациенток с сохраненной менструальной 
функцией – в 92 (90,2 %) случаев, (p=0,01). У пациен-
ток с гиперпластическими процессами эндометрия 
значимо чаще менструальный цикл нерегулярный – в 
48 (52,2 %) случаев, в группе сравнения – в 20 (32,8 %) 
(χ2=8,97, p=0,002), относительный риск 1,477 (95 % ДИ 
1,155–1,890, чувствительность 0,471, специфичность 
0,747). 

2.	В большинстве случаев – 89 (87 %) патоло-
гия эндометрия протекает симптомно, однако при 
сравнении структуры жалоб пациенток обеих групп 
значимых различий не выявлено, что указывает на 
необходимость разработки шкал по оценке значи-
мости клинических проявлений для применения на 
амбулаторном этапе.  

3.	Гиперплазия эндометрия в основной груп-
пе имеет рецидивирующий характер, на патологию 
эндометрия в анамнезе указали 10 (11,5 %) пациен-
ток основной группы, в группе сравнения – 1 (1,5 %), 
(χ2=6,52, p=0,01), относительный риск – 1,702 (95 % 
ДИ 1,366–2,122, чувствительность – 0,108, специфич-
ность – 0,987). 

4.	Уровень адипонектина у пациенток с гипер-
пластическими процессами в репродуктивном 
возрасте составил 5,28 (3,59; 6,99) мг/л, в группе срав-
нения – 4,58 (3,11; 7,88) мг/л (z = 1,32,p = 0,184). У паци-
енток в менопаузе уровень адипонектина составил 
5,33 (2,33; 5,69) мг/л в основной группе, в том же пе-
риоде в группе сравнения уровень пептида составил 
7,44 (1,99; 54,04) мг/л (z = - 2,29, p = 0,02). 

5.	Значимым для определения патологии эндо-
метрия в менопаузе является уровень адипонек-
тина ≤ 6,387 мг/л (чувствительность 100 % (95 % ДИ 
58,9–00,0), специфичность 50,00 % (95 % ДИ 16,00–
84,00).

Заключение

Отсутствие значимых клинико-анамнестических 
факторов риска развития гиперпластических процес-
сов эндометрия, рецидивирующий характер патологии 
диктует необходимость использования специфичных 
маркеров для своевременного выявления заболева-
ния. Определение с этой целью уровня адипонектина 
у пациенток в постменопаузе позволит не только вы-
явить патологию эндометрия, но и определить риск 
развития эндокринных заболеваний, ожирения, сер-
дечно-сосудистой патологии. 
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Введение

Здоровье является важнейшим индикатором бла-
гополучия общества и условием его интеллектуально-
го и духовного потенциала, его социальной стабиль-
ности и гармоничного развития. Охрана и укрепле-

ние здоровья населения невозможны без решения 
проблем охраны материнства и детства. Сохранение 
и формирование здоровья детского населения 
в нашей стране остается приоритетной государствен-
ной задачей, что подтверждает нормативно-правовая 
база Республики Беларусь [1].

ПРЕДИКТОРЫ НАРУШЕНИЙ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА,                               
РОЖДЕННЫХ КРУПНОВЕСНЫМИ К СРОКУ ГЕСТАЦИИ

В.А. Прилуцкая
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Резюме 
Цель исследования − выявить предикторы нарушений физического развития у детей раннего возраста, 
рожденных крупновесными к сроку гестации. 
Материал и методы. Обследовано 187 младенцев раннего возраcта: 101 крупновесный к сроку геста-
ции и 86 нормовесных при рождении. Всем детям проводились сбор анамнестических данных, динами-
ческие физикальные обследования, комплекс лабораторно-инструментальных методов. 
Результаты. Факторами риска нарушений физического развития у детей основной группы являются 
отягощенный наследственный анамнез (р=0,003), избыточные прибавки массы тела (МТ) на первом го-
ду жизни (р=0,004), повышенные показатели Z-score МТ в возрасте 1 года (р<0,001), раннее введение 
прикорма (р<0,001). Выявлены предикторы избыточной МТ и ожирения у двухлетних детей, рожденных 
крупновесными, и их пороговые значения: Z-score МТ при рождении более 1,82; Z-score МТ в 3 месяца 
жизни более 1,27; дельта Z-score МТ за 3 первые месяца более 0,07; дельта Z-score МТ за период 1–3 меся-
ца более 0,33; Z-score МТ в 12 месяцев и более 1,92; время введения первого прикорма ранее 5 месяцев. 
Заключение. Установлена значимость профилактических мероприятий с информированием родителей 
и медицинских работников у детей первых лет жизни при макросомии при рождении, высоких весовых 
прибавках на первом году, особенно при наличии наследственной отягощенности.

Ключевые слова: дети раннего возраста, предикторы, физическое развитие, избыточная масса тела, 
наследственность, прикорм, крупновесный к сроку гестации.

PREDICTORS OF PHYSICAL DEVELOPMENT DISORDERS IN YOUNG CHILDREN BORN                                                            
LARGE FOR GESTATIONAL AGE

V.A. Prylutskaya 
Educational Institution "Belarusian State Medical University"

Abstract 
The purpose of the study was to identify the predictors of poor physical development in infants born large for gestational age. 
Material and methods. 227 young infants were examined: 141 large for gestational age and 86 normal at birth. All children 
underwent a medical history, dynamic physical examination and a complex of laboratory and instrumental methods. 
Results. The risk factors for physical development disorders in children of the main group are family history (p=0.003), 
excessive weight gain (BW) in the first year of life (p=0.004), increased Z-score BW at the age of 1 year (p<0.001), early in-
troduction of complementary foods (p<0.001). The predictors of excess weight and obesity in two-year-old children born 
with large birth weight and their threshold values were identified: Z-score weight at birth more than 1.82; BW Z-score at 3 
months of life is more than 1.27; Delta Z-score MT for the first 3 months is more than 0.07; delta Z-score MT for a period of 
1–3 months is more than 0.33; Z-score MT at 12 months or more 1.92; the time of introduction of the first complementary 
foods is earlier than 5 months. 
Conclusion. The importance of preventive measures, informing the parents of children with macrosomia at birth, high 
weight gain in the first year, especially in the presence of hereditary load has been established.

Key words: young children, predictors, physical development, excess body weight, heredity, complementary feeding, large for 
gestational age.
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Избыточная масса тела и ожирение сегодня явля-
ются широко распространенными нарушениями обме-
на веществ, их частота проявления у детей школьного 
возраста достигает по различным оценкам 25–30 % 
[2]. Поэтому поиск ранних предикторов нарушений 
физического развития (ФР) привлекает все большее 
внимание исследователей. Масса тела с одной сторо-
ны является важным показателем состояния здоровья 
ребенка, с другой – отражает влияние наследственных 
факторов и может показывать генетическую предрас-
положенность к развитию детского ожирения [3, 4].

Одним из потенциальных предикторов ожирения 
молодых людей и взрослых является МТ при рож-
дении, при этом ассоциации описаны как для более 
низкой, так и для высокой массы тела при рождении 
[5−7]. Сформулированная в конце прошлого столетия 
теория происхождения болезней взрослых (гипотеза 
Баркера) постулировала, что особенности внутри-
утробного развития изменяют физиологию и обмен 
веществ человека. Исследователи установили, что 
по сравнению с детьми с нормальной массой тела 
при рождении, дети, рожденные с низкой массой 
тела (менее < 2 500 г), имеют предрасположенность 
к ожирению в более позднем возрасте [8]. Другие 
исследователи продемонстрировали связь между 
более большой массой тела при рождении и ожи-
рением [9]. Moschonis G. и соавт. показали, что дети, 
рожденные крупными для гестационного возраста, 
имели в 4,59 и 2,19 раза выше шансы на избыточ-
ный вес в возрасте 6 и 12 месяцев соответственно, 
чем дети, рожденные нормовесными к сроку геста-
ции [10]. В совокупности это предполагает наличие 
U-образной связи между МТ при рождении и после-
дующим увеличением веса, причем как у детей с низ-
кой, так и с высокой массой тела отмечаются более 
высокие шансы на ожирение.

Ключом к эффективной профилактике является 
выявление групп повышенного риска для оказания 
пациентоориентированой медицинской помощи. 
Первые 1 000 дней, время от зачатия до двухлетнего 
возраста, считаются критическим периодом развития. 
Материнские факторы и факторы раннего возраста, 
как последовательно показано, связаны с риском из-
быточного веса и ожирения у детей, включают избы-
точный вес и ожирение матери до беременности, куре-
ние матери во время беременности, избыточную геста-
ционную прибавку, крупную МТ и быстрый набор веса 
младенца в первые 2 года [6−11]. Гестационный диабет, 
уровень образования матери, статус занятости и дан-
ные о грудном вскармливании также анализируются 
как факторы риска, но эти связи изучались в меньшем 
количестве исследований. Однако количественная 
оценка влияния факторов комбинированного риска 
в клинической практике для определения групп целе-
вого вмешательства с использованием обычно доступ-
ных данных изучена меньше. Прогнозирование риска, 
основанное на отдельных прогностических факторах, 
как правило, имеет более низкую прогностическую 
точность, а использование нескольких факторов, объ-

единенных в мультивариантные модели прогнозиро-
вания, улучшает прогноз [12]. 

Цель исследования – выявить предикторы нару-
шений физического развития (избыточной массы тела 
и ожирения) у детей раннего возраста, рожденных 
крупновесными к сроку гестации.

Материалы и методы исследования

На клинической базе Белорусского государствен-
ного медицинского университета в Республиканском 
научно-практическом центре «Мать и дитя» (РНПЦ 
«Мать и дитя») выполнено комплексное медицин-
ское проспективное обследование, и проанализи-
рована медицинская документация 187 детей от 
момента рождения до двух лет жизни. Выделено 2 
группы: 101 ребенок, крупновесный к сроку геста-
ции при рождении (группа 1, Гр 1) и 56 нормовесных 
при рождении младенцев (группа сравнения, группа 
2, Гр 2). Исследование было одобрено комитетом по 
этике РНПЦ «Мать и дитя». Критерии включения: ге-
стационный возраст при рождении 37–41 неделя с 
точным указанием гестационного возраста в неделях 
при рождении; достижение ребенком возраста 2-х лет 
жизни года и группа здоровья 1–2, добровольное ин-
формированное согласие законного представителя 
на участие в исследовании. Критерии исключения: 
прегестационный сахарный диабет (СД), гестацион-
ный СД с инсулинотерапией, декомпенсированные 
эндокринные и соматические заболевания женщины, 
многоплодная беременность, диагностированные 
врожденные пороки развития или наследственные 
синдромы у ребенка; неспособность родителей ре-
бенка к адекватному взаимодействию (некомплаент-
ность). Согласно МКБ 10 пересмотра крупновесными 
считали новорожденных, МТ которых при рождении 
была более 90-го перцентиля для пола и срока ге-
стации, соответствующих гестационному возрасту 
(нормовесных) – детей с МТ при рождении от 10-го 
до 90-го перцентиля. Всем детям проводились сбор 
анамнестических данных, динамические физикальные 
обследования, комплекс лабораторно-инструмен-
тальных методов. Проанализирована медицинская 
документация пациентов групп наблюдения с запол-
нением учетных форм. Возраст матерей при рождении 
ребенка составлял 28 (26–31) лет в Гр 1 и 29 (26–31) 
в Гр 2 (р>0,05). Прегравидарный индекс массы тела 
(ИМТ) и гестационная прибавка МТ женщин, родивших 
крупновесных новорожденных, были статистически 
значимо выше (p<0,001 и p=0,002).

При оценке физического развития (ФР) проводи-
ли клинический осмотр детей (соматоскопия), а также 
измеряли и оценивали массу тела, длину тела, окруж-
ности головы и груди (антропометрия). При оценке 
антропометрического статуса дополнительно рассчи-
тывали показатель Z-score, отражающий стандартное 
отклонение исследуемого показателя от параметра 
эталонной популяции по отношению к возрасту и полу. 
Индекс массы тела (ИМТ) вычисляли по формуле Кетле 
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(отношение МТ в килограммах к длине тела в метрах, 
возведенной в квадрат). Гармоничность развития но-
ворожденных оценивали с использованием коэффи-
циента гармоничности, рассчитанного как отношение 
МТ в килограммах к длине тела в метрах, возведенной 
в куб. Диагноз ожирения устанавливали после двух лет 
жизни в соответствии с критериями Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) при ИМТ, превышаю-
щем на 2 и более стандартных отклонения, рекомендо-
ванных ВОЗ для данного возраста и пола, избыточную 
массу тела и риск избыточной МТ от + 1,0 до + 2,0 [2, 
13]. Нормальная масса тела у двухлетних детей кон-
статировалась при значениях ИМТ в пределах ± 1,0 [2]. 
Пропорциональность основных антропометрических 
показателей проводили на основании соответствия 
значения массы тела к длине тела и ИМТ. ФР новорож-
денных оценивали с учетом гестационного возраста 
на основании нормативов Intergrowth-21st с исполь-
зованием компьютерной программы [14], с 1 месяца 
до 2 лет жизни – на основании международных антро-
пометрических стандартов ВОЗ Anthro (для детей 0–60 
месяцев) с использованием компьютерной программы 
[15]. Интерпретацию антропометрических показателей 
проводили с учетом рекомендации ВОЗ (табл. 1). 

Для оценки различных форм нарушения питания 
и ФР с использованием величины показателя Z-score 
и их комбинаций также применяли рекомендации 
Российских специалистов по оценке антропометри-
ческих показателей детей 1 года жизни [16], которые 
представлены в таблице 2.

В основной группе с учетом значений показателя 
Z-score ИМТ в два года жизни дополнительно выделе-
но 2 группы: группа 1А (Гр1А) – 54 пациента с ожире-
нием или избыточной МТ, группа 1Б (Гр1Б) – 47 детей 
с нормальной МТ. В группе сравнения (Гр2) было 86 
детей с нормальной МТ. Младенцев с показателями 
Z- score ИМТ менее -1,0 в основной группе и группе 
сравнения не было. 

Статистическую обработку материала выпол-
нили с использованием помощью пакета программ 
Statistica 10, SPSS v.2.06, Microsoft Excel. Учитывая рас-
пределение некоторых признаков в группах исследо-
вания отличное от нормального (с учетом критериев 
Шапиро-Уилка, Колмогорова-Смирнова, графического 

анализа данных), использовали непараметрические 
методы. Количественные показатели представлены в 
виде медианы (Me) и интерквартильного размаха (Q1–
Q3). Для сравнения двух независимых выборок исполь-
зовали непараметрический критерий Манна-Уитни 
(U). Качественные показатели представлены в виде 
абсолютного значения и доли (n (%)); для сравнения 
качественных показателей в группах и подгруппах 
использовали критерий χ2 Пирсона. Для оценки ко-
личественной меры эффекта при сравнении относи-
тельных показателей использовали показатель отно-
шения шансов (ОШ). При проецировании полученных 
данных ОШ на генеральную совокупность рассчиты-
вали границы 95 % доверительного интервала (95 % 
ДИ). Статистически значимыми принимали различия 
при p<0,05 [12].

Прогностическую модель риска определенного 
исхода строили при помощи метода бинарной ло-
гистической регрессии. Выбор метода обусловлен 
тем, что зависимая переменная является дихотоми-
ческой, а независимые переменные характеризуют 
как категориальные, так и количественные признаки. 
Отбор независимых переменных производился мето-
дом пошаговой прямой селекции с использованием 
в качестве критерия исключения статистики Вальда. 
Статистическая значимость полученной модели опре-
делялась с помощью критерия χ2. Мерой определен-
ности, указывающей на ту часть дисперсии, которая 
может быть объяснена с помощью логистической 
регрессии, служил показатель Найджелкерка (R2). 
Для оценки значимости количественных признаков 
при прогнозировании определенного исхода, в том 
числе вероятности наступления исхода, рассчитан-
ной с помощью регрессионной модели, применялся 
метод анализа ROC-кривой. С его помощью опреде-
лялось оптимальное разделяющее значение количе-
ственного признака, позволяющее классифицировать 
пациентов по степени риска вероятного исхода, об-
ладающее наилучшим сочетанием чувствительности 
и специфичности. Качество прогностической модели, 
полученной данным методом, оценивалось, исходя из 
значений площади под ROC-кривой со стандартной 
ошибкой и 95 % ДИ, а также уровня статистической 
значимости.
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Результаты и их обсуждение

При анализе особенностей анамнеза, антропомет-
рических  характеристик и показателей лабораторного 
обследования выявлены особенности и статистически 
значимые различия у детей и родителей основной 

группы с учетом Z-score ИМТ младенцев в два года 
жизни, что отражено в таблицах 3, 4. Отмечались 
значимые различия исходных Z-score МТ (р=0,037), 
Z-score ДТ (р=0,041), уровня лептина пуповинной 
крови (р=0,012), производных антропометрических 
показателей в 3 и 12 месяцев жизни, срока введения 
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первого прикорма. Статистически значимые различия 
МТ и ИМТ в возрасте 2-х лет жизни (р<0,001) обуслов-
лены дизайном исследования. Однако дельта Z-score 
ИМТ за 2 года составила -0,39 (-0,65-0,01) в группе 1А 
и -0,38 (-0,63-0,09) в группе 1Б (р=0,957).

Данные таблицы 4 свидетельствуют, что родители 
детей основной группы с учетом Z-score ИМТ младен-
цев в два года жизни не имели значимых различий по 
возрасту и ИМТ отцов и матерей. Однако совместная 
доля отцов и матерей с ИМТ 25,0 кг/м2 и более состави-
ла в Гр1А 79,6 % против 51,1% в Гр1Б (χ2=9,18, р=0,002).

Нами проведен анализ всех факторов, предполо-
жительно влияющих на риск нарушений ФР у круп-
новесных при рождении детей в динамике первых 
двух лет жизни. Результаты моновариантного анализа 
для всех показателей, определенных со значимостью 
р≤0,05, представлены в таблицы 5. Статистически зна-
чимую взаимосвязь с развитием анализируемого со-
стояния имели следующие показатели: ДТ, Z-score МТ 
и Z-score ДТ при рождении, уровни лептина пуповин-
ной крови, Z-score МТ в 3 и 12 месяцев жизни, дельта 
Z-score МТ за 12 месяцев, срок введения первого при-
корма. Среди дихотомическиx факторов статистически 
значимыми были избыточная масса тела или ожирение 
матери и /или отца (ОШ 3,746 (95 % ДИ 1,562–18,987), 
р<0,001). Гендерной разницы при моновариантном 
моделировании не установлено (р=0,097).

Для того, чтобы использовать динамические ко-
личественные показатели в разрабатываемой моде-
ли риска развития нарушений физического развития 
у детей раннего возраста, эти показатели были катего-
ризированы с использованием Cut Point-анализа. На 
рисунках 1−6 показаны графики зависимости статисти-
ки Вальда, полученные в результате моновариантного 
анализа бинарной логистической регрессии при всех 
значениях точек разделения показателей Z-score МТ при 
рождении; Z-score МТ в 3 мес. жизни; дельта Z-score МТ 
за 3 первые мес.; дельта Z-score МТ за период 1–3 мес. 
более 0,33; Z-score МТ в 12 мес.; время введения первого 
прикорма. Оптимальные значения показателей для раз-
деления на две группы, максимально различающиеся 
по риску развития избыточной массы тела и ожирения: 
более 1,82, 1,27, 0,07, 0,33, 1,92 и ранее 5 мес. жизни.

В таблице 6 представлены пороговые значения 
и статистическая значимость предикторов развития 
избыточной массы тела и ожирения у детей раннего 
возраста, рожденных крупновесными к сроку геста-
ции. Необходимо подчеркнуть, что категоризирован-
ные показатели характеризовались лучшей прогно-
стической точностью.

На основании выявленных независимых предикто-
ров и определения их пороговых значений с помощью 
бинарной логистической регрессии нами разработана 
прогностическая модель для определения вероятнос-
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ти развития нарушений физического развития у детей 
раннего возраста, рожденных крупновесными для 
гестационного возраста. Наблюдаемая зависимость 
описывается следующим уравнением: 

P= 1/(1 + e-z) × 100,
z = -1,532+1,144×Х1+1,582×Х2+1,499×Х3 

где, Р – вероятность развития нарушений физи-
чес-кого развития у детей раннего возраста, рож-

денных крупновесными для гестационного возраста 
(%),  e (≈2,718) – основание натурального логарифма, 
Х1 – Z-score МТ при рождении (пороговое значение 
1,82: 0 – менее 1,82, 1 – более 1,82),  Х2 – Z-score МТ 12 
мес. жизни (пороговое значение 1,92: 0 – менее 1,92, 
1 – более 1,92),  Х3 – срок введения первого прикорма 
(пороговое значение 5 месяцев: 0 – позже 5 месяцев, 
1 – ранее 5 месяцев жизни ребенка); числа перед зна-
чениями переменных Х1–Х3 – коэффициенты логисти-
ческой регрессии (1,144, 1,582, 1,499). 

Рисунок 1.  Cut Point-анализ для Z-score МТ при рождении Рисунок 2.  Cut Point-анализ для Z-score МТ в 3 месяца 
жизни

Рисунок 3.  Cut Point-анализ для дельта Z-score МТ за 3 
первые месяца

Рисунок 4.  Cut Point-анализ для дельта Z-score МТ за пе-
риод 1−3 месяца жизни

Рисунок 5.  Cut Point-анализ для Z-score МТ в 12 месяцев 
жизни

Рисунок 6.  Cut Point-анализ для срока введения прикорма

Оригинальные исследования
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Полученная регрессионная модель является ста-
тистически значимой (р<0,001). Исходя из значения 
коэффициента детерминации Найджелкерка, модель 
учитывает 37,1 % факторов, определяющих дисперсию 
вероятности развития нарушений физического разви-
тия у детей основной группы. Универсальные критерии 
коэффициентов модели и переменные в уравнении 
представлены в таблице 7.

Для разработанной модели площадь под ROC-
кривой составила 0,809±0,044 (ДИ 0,724–0,895), 
p<0,001. Правильно были распознаны 80,9 % случаев 
при чувствительности 79,6 % и специфичности 68,1 % 
при пороге отсечения р=0,488 (рис. 7).

Наши результаты показали, что некоторые из 
перинатальных параметров и динамических антро-
пометрических характеристик, рассмотренных в на-
стоящем исследовании, предсказывают избыточный 
вес и ожирение в младенчестве. При разработке 
стратегий общественного здравоохранения, направ-

Рисунок 7.  ROC-кривая для прогнозирования развития 
нарушений физического развития (избыточной массы тела и 
ожирения) у детей раннего возраста, рожденных крупновес-
ными к сроку гестации

ленных на снижение распространенности избыточ-
ного веса и ожирения у крупновесных при рождении 
детей и связанных с ним хронических заболеваний 
в более позднем возрасте, приоритет следует от-
давать размеру ребенка при рождении, динамике 
антропометрических показателей на первом году 
жизни, срокам введения прикормов и избыточному 
весу родителей.

Выводы

1.	Методы определения физического развития по 
международным нормативам с применением ком-
пьютерной программы ВОЗ Anthro (для детей 0–60 
месяцев жизни) могут быть успешно использованы 
для мониторинга антропометрического статуса детей 
раннего возраста. Международные антропометриче-
ские стандарты более информативны и должны стать 
эталонными вместо традиционного перцентильного 
метода оценки физического развития младенцев.

2.	Установлена значимость факторов риска нару-
шений физического развития у детей раннего возрас-
та основной группы: отягощенный наследственный 
анамнез (ОШ=3,746 (ДИ 1,562–8,987), р=0,003), из-
быточные прибавки массы тела (МТ) на первом году 
жизни (ОШ=1,964 (ДИ 1,247 3,092), р=0,004), повышен-
ные показатели Z-score МТ в возрасте 1 года жизни 
(ОШ=3,289 (ДИ 1,850 5,846), р<0,001), раннее введе-
ние прикорма (р<0,001). 

3.	Выявлены предикторы избыточной массы те-
ла и ожирения у детей раннего возраста, рожденных 
крупновесными к сроку гестации, и их пороговые зна-
чения: Z-score МТ при рождении более 1,82; Z-score 
МТ в 3 месяца жизни более 1,27; дельта Z-score МТ за 3 
первые месяца жизни более 0,07; дельта Z-score МТ за 
период 1–3 месяца более 0,33; Z-score МТ в 12 меся-
цев жизни более 1,92; время введения первого при-
корма ранее 5 месяцев. 

4.	Разработана прогностическая модель веро-
ятности нарушений физического развития (избы-
точной массы тела и ожирения) у детей раннего 
возраста, рожденных крупновесными к сроку ге-
стации. Полученная логистическая модель для про-
гнозирования вероятности избыточной массы тела 
и ожирения обладает высокими метриками качества: 
ROC-AUC=0,809±0,044 (ДИ 0,724 –0,895), p<0,001, чув-
ствительность 79,6 %, специфичность 68,1 %.
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5.	Установлена значимость профилактических 
мероприятий у детей первых лет жизни с информи-
рованием родителей и медицинских работников 
о важности учета макросомии при рождении, высо-
ких весовых прибавок на первом году жизни, особен-
но при наличии наследственной отягощенности.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЦЕРВИКАЛЬНОГО ПЕРФОРИРОВАННОГО ПЕССАРИЯ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ИСТМИКО-
ЦЕРВИКАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ УЗ «НОВОПОЛОЦКАЯ ЦГБ»

Л.А. Судник1, А.В. Жерносеченко1, Е.А. Мицкевич1, М.А. Новикова2, В.Н. Соловей2

1УЗ «Новополоцкая ЦГБ» родильный дом 
2УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»

Резюме
Целью работы было изучить особенности беременности, родов, послеродового периода, раннего неона-
тального периода у пациенток, у которых с целью профилактики преждевременных родов при истмико-
цервикальной недостаточности (ИЦН) был использован цервикальный перфорированный пессарий. Про-
анализировано течение беременности, родов, послеродового периода, раннего неонатального периода 
у 213 беременных женщин, из них 116 пациенткам в условиях отделения патологии беременности с целью 
профилактики преждевременных родов при ИЦН был введен цервикальный перфорированный песса-
рий. 97 беременных женщин без ИЦН, беременность которых протекала без использования пессария, со-
ставили контрольную группу. Использование силиконовых цервикальных перфорированных пессариев 
для коррекции ИЦН в сроках гестации  24–34 недель является эффективной и безопасной мерой про-
филактики преждевременных родов. Среди 116 беременных пациенток с ИЦН, включенных в исследо-
вание, количество доношенных беременностей достигло 96 %, статистически значимо снизилось число 
оперативных родоразрешений путем операции кесарево сечение – 5,2 % против 16,5 % у беременных без 
ИЦН. Инфекционный скрининг и последующая профилактическая санация позволили снизить количество 
осложнений послеродового периода, требующих назначения антибактериальной терапии, на 24,0 %. За-
болеваемость детей, рожденных матерями с ИЦН, корригированной цервикальным перфорированным 
пессарием, была выше преимущественно за счет инфекции, специфичной для раннего неонатального 
периода. Это подчеркивает важность выполнения прегравидарной подготовки, особенно среди женщин 
с отягощенным анамнезом по инфекционным заболеваниям и с невынашиванием беременности.

Ключевые слова: преждевременные роды, истмико-цервикальная недостаточность, цервикальный 
перфорированный пессарий, заболеваемость новорожденных, течение беременности, профилактика 
преждевременных родов.

THE USE OF CERVICAL PERFORATED PESSARY FOR THE CORRECTION OF ISTHMIC-CERVICAL INSUFFICIENCY IN THE 
MATERNITY HOSPITAL OF NOVOPOLOTSK CENTRAL CITY HOSITAL

L.A. Sudnik1, A.V. Zhernosechenko1, E.A. Mitskevich1, M.A. Novikova2, V.N. Solovey2

1Healthcare Institution "Novopolotsk Central City Hospital" maternity hospital
2Educational Institution "Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University"

Abstract
The aim was to study the characteristics of pregnancy, labor, the postpartum period, and the early neonatal period in 
patients who used a cervical perforated pessary to prevent premature birth with cervical insufficiency (CI). The course 
of pregnancy, childbirth, the postpartum period, and the early neonatal period was analyzed in 213 pregnant women, 
of which 116 patients were introduced with a cervical perforated pessary in order to prevent premature birth with CI. 97 
pregnant women without CI whose pregnancy proceeded without the use of a pessary formed the control group. The use 
of silicone cervical perforated pessaries for the correction of CI at 24–34 weeks of gestation is an effective and safe measure 
for the prevention of preterm birth. Among 116 pregnant patients with CI included in the study, the number of full-term 
pregnancies reached 96 %; the number of surgical deliveries by cesarean section decreased statistically significantly – 5.2 % 
versus 16.5 % in pregnant women without ICI. Infectious screening and subsequent preventive sanitation made it possible 
to reduce the number of complications of the postpartum period requiring antibiotic therapy by 24.0 %. The morbidity of 
children born to mothers with CI corrected with a cervical perforated pessary was higher, mainly due to the infection spe-
cific to the early neonatal period. This emphasizes the importance of preconception preparation, especially among women 
with a history of infectious diseases and miscarriage.

Key words: premature birth, isthmic-cervical insufficiency, cervical perforated pessary, newborns morbidity, pregnancy course, 
prevention of premature birth
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Введение

Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) ха-
рактеризуется укорочением длины шейки матки (ШМ) 
менее 25 мм и/или дилатацией цервикального канала 
более 10 мм (на всем протяжении) ранее 37 недель 
беременности без клинической картины преждевре-
менных родов [1].

Поскольку недостаточность шейки матки являет-
ся распространенной причиной преждевременных 
родов, одна из возможных профилактических стра-
тегий включает использование акушерского разгру-
жающего пессария для поддержки шейки матки [2]. 
В Республике Беларусь наиболее распространенным 
алгоритмом оказания медицинской помощи паци-
ентам с ИЦН является использование вагинального 
серкляжа при дебюте заболевания до 22 недель бере-
менности, акушерского разгружающего пессария – с 
22 недель [3, 4]. Преимущества использования пес-
сария связаны с простотой его введения и удаления, 
неинвазивностью, благоприятным профилем побоч-
ных эффектов, низкой стоимостью. Кроме этого, мно-
гие эксперты считают такой метод терапии наиболее 
безопасным и эффективным при многоплодной бе-
ременности.

С середины XIX в., когда появились современные 
прототипы акушерских пессариев из революцион-
ного материала – каучука, эволюция этих изделий не 
останавливается. В настоящее время отечественный 
производитель изделий медицинского назначения 
ЗАО «Медицинское предприятие Симург» предлагает 
для врачей и пациентов широкий спектр акушерских 
пессариев. Наибольшую популярность среди специа-
листов приобрели силиконовые пессарии: цервикаль-
ные перфорированные и акушерские разгружающие 
(«бабочка»).

Учитывая значимый вклад ИЦН в причины пре-
ждевременных родов, ответственных за неонатальную 
и младенческую смертность и заболеваемость, оценка 
эффективности и безопасности использования совре-
менных отечественных акушерских пессариев у паци-
ентов с ИЦН заслуживает внимания.

Цель работы – изучить особенности беремен-
ности, родов, послеродового периода, раннего нео-
натального периода у пациенток, которым с целью 
профилактики преждевременных родов при ИЦН был 
введен цервикальный перфорированный пессарий.

Материал и методы 

Проанализировано течение беременности, родов, 
послеродового периода, раннего неонатального пе-
риода у 213 беременных женщин, родоразрешенных 
в 2020-2022 гг. в родильном доме УЗ «Новополоцкая 
ЦГБ». В основную группу были включены 116 пациен-
ток, которым в условиях отделения патологии бере-
менности с целью профилактики преждевременных 
родов при ИЦН (длина шейки матки от 1,0 до 2,5 см) 
был введен цервикальный перфорированный песса-
рий (далее пессарий). 97 беременных женщин без ИЦН, 
беременность которых протекала без использования 
пессария, составили контрольную группу. 

В диагностике ИЦН применялись клинический, уль-
тразвуковой методы диагностики (трансвагинальная 
цервикометрия). Критериями постановки диагноза 
ИЦН были бессимптомное укорочение шейки матки 
менее 25 мм либо раскрытие цервикального канала 
на всем протяжении, подтвержденные результатами 
трансвагинальной цервикометрии. 

Условиями для введения цервикального перфори-
рованного пессария были: ИЦН в сроке гестации 24-34 
недели; согласие пациентки; нормоценоз влагалища, 
подтвержденный бактериоскопически и бактерио-
логически; количество лейкоцитов в общем анализе 
крови не более 10х109/мл; значение С-реактивного 
белка менее 6 мг/л; нормальный тонус матки, под-
твержденный клинически и по данным токографии 
или ультрасонографии.

Применялись силиконовые цервикальные перфо-
рированные пессарии ЗАО «Медицинское предприя-
тие Симург» (Республика Беларусь). Подбор размера 
производился в соответствии с рекомендациями про-
изводителя с учетом срока гестации, паритета, одно- 
или многоплодной беременности. На фоне использо-
вания пессария назначалась периодическая санация 
влагалища. Извлечение пессария выполнялось до-
срочно при начале родовой деятельности или разры-
ве плодных оболочек, либо планово в сроке беремен-
ности 37 недель в условиях акушерского стационара. 

Для дальнейшего анализа применяли методы не-
параметрической статистики. Достоверность разли-
чий качественных признаков в исследуемых группах 
определяли на основании величины критерия соот-
ветствия (χ2). Результаты исследований считали досто-
верными, а различия между показателями значимыми 

Оригинальные исследования
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при вероятности безошибочного прогноза не менее 
95 % (р<0,05). 

Результаты и обсуждение 

Исследуемые пациентки были сопоставимы по 
возрасту. Количество родов у женщин двух групп ис-
следования также не различалось (табл. 1).

В основной группе было 111 (95,7 %) пациентов 
с одноплодной беременностью, 5 (4,3 %) с многоплод-
ной беременностью (двойней). Соответствующие зна-
чения в контрольной группе составили 96 (99,0 %) и 1 
(1,0 %) (p=0,150).

Преждевременные роды и поздний самопроиз-
вольный выкидыш в анамнезе были у 8 (6,9 %) паци-
енток основной и 6 (6,2 %) пациенток контрольной 
групп (p=0,832), привычное невынашивание беремен-
ности – у 5 (4,3 %) и 3 (3,1 %) пациенток соответственно 
(p=0,642).

Цервицит, кольпит или бактериальный вагиноз во 
время беременности был диагностирован у 78 (67,2 %) 
пациентов основной и 54 (55,6 %) пациентов контроль-
ной групп (p=0,642), на этапе диагностики ИЦН – у 84 
(72,4 %) женщин. 

Сроки реализации и коррекции ИЦН с помощью 
пессария в основной группе были 24-28 недель – 22 
(19,0 %) пациентки, 29-32 недели – 69 (59,5 %) пациент-
ки, более 32 недель – 25 (21,5 %) пациенток.

При установлении диагноза ИЦН по данным уль-
тразвуковой трансвагинальной цервикометрии длина 
шейки матки составила от 1,0 до 2,5 см: 1,0 см – 7 (6,0 %) 
пациенток, 1,5 см – у 36 (31,0 %) пациенток, 2,0 см – у 53 
(45,7 %) пациенток, 2,5 см – у 20 (20,0 %) пациенток.

Согласно национальному клиническому протоко-
лу, все пациентки основной группы с этапа установле-
ния диагноза ИЦН и до 34 недель беременности при-
нимали вагинально микронизированный прогестерон 
в суточной дозировке 200 мг.

При наблюдении после введения пессария не 
отмечено случаев смещения, экспульсии пессария, 
дискомфорта или болезненных ощущений, случаев 
дисбиоза или кольпита. Для профилактики дисбиоза 

влагалища и кольпитов при использовании пессария 
пациенткам рекомендовали периодическое (один раз 
в неделю) использование суппозиториев с хлоргекси-
дином, либо комбинированных суппозиториев с со-
четанием неомицин + полимиксин В + нистатин или 
метронидазол + неомицин + клотримазол или метро-
нидазол + неомицин + клотримазол.

Из 116 женщин основной группы исход беремен-
ности удалось отследить у 97 женщин (83,6 %) (табл. 2). 

Тщательный подбор пациентов, их обследование 
и подготовка к использованию пессария в основной 
группе позволил достичь показателя доношенной 
беременности 96 %, соответствующего результатам 
у женщин без ИЦН, а также снижения количества 
случаев оперативного родоразрешения. Пациенты 
с многоплодием были родоразрешены в сроке до-
ношенной беременности через естественные родо-
вые пути.

В структуре осложнений послеродового перио-
да, потребовавших назначения антибактериальной 
терапии, преобладала субинволюция матки, диагно-
стированная клинически и инструментально (ультра-
звуковое исследование). В основной группе отмечена 
тенденция к снижению количества данного осложне-
ния послеродового периода, что также может быть 
вызвано снижением числа оперативного родораз-
решения и особым контролем над воспалительными 
и дисбиотическими состояниями шейки матки и вла-
галища у женщин с ИЦН, корригированной пессарием. 

Все преждевременные роды случились после 34 
недель, с рождением детей весом белее 2,0 кг. Другие 
значимые показатели исходов беременности для но-
ворожденных представлены в таблице 3.

Несмотря на достигнутые успехи в пролонгиро-
вании беременности до 37 недель, заболеваемость 
детей, рожденных матерями из основной группы, была 
выше, преимущественно за счет инфекции, специфич-
ной для раннего неонатального периода (p=0,030). Это 
подчеркивает важность прегравидарной подготовки, 
особенно среди женщин с отягощенным анамнезом 
по инфекционным заболеваниям и с невынашивани-
ем беременности.
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Выводы 

1.	Использование силиконовых цервикальных 
перфорированных пессариев для коррекции ИЦН, 
дебютировавшей с 24 до 34 недель беременности, 
является эффективной и безопасной мерой профи-
лактики преждевременных родов: 96 % беремен-
ностей завершились в срок, статистически значимо 
снизилось родоразрешение путем операции кесаре-
во сечение – 5,2  против 16,5 % при p=0,012.

2.	Тщательный контроль показаний и условий 
для использования цервикального перфорирован-
ного пессария, инфекционный скрининг, последую-
щая профилактическая санация ассоциированы со 
снижением количества осложнений послеродового 
периода, потребовавших назначения антибактери-
альной терапии на 24,0 %.

3.	Заболеваемость детей, рожденных матерями 
с ИЦН, корригированной цервикальным перфори-
рованным пессарием, была выше преимущественно 
за счет инфекции, специфичной для раннего неона-
тального периода. Это подчеркивает важность пре-
гравидарной подготовки, особенно среди женщин 
с отягощенным анамнезом по инфекционным забо-
леваниям и с невынашиванием беременности.
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ДИСФУНКЦИЯ ТАЗОВОГО ДНА У ЖЕНЩИН: 
ПРЕДИКТОРЫ И РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ОСНОВНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ                                           

(ЧАСТЬ I)

И. М. Арестова¹, С. Н. Занько¹, Н. И. Киселева¹, Н. П. Жукова¹, О. И. Прусакова¹, Т. Н. Лебедева², А. И. Бусенко²  
¹ УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»

² УЗ « Витебский городской клинический родильный дом №2»

Резюме
В статье представлен обзор данных литературы по эпидемиологии,  ведущим факторам риска и причи-
нам развития дисфункции тазового дна (ДТД). Проведен анализ динамики симптомов дисфункций тазо-
вого дна (стрессового недержания мочи, гиперактивного мочевого пузыря, затрудненной дефекации, 
болевого синдрома, сексуальной дисфункции) и их взаимосвязи с генитальным пролапсом. Обозначены 
этапы и методы комплексной диагностики для выявления ранних проявлений дисфункции тазового дна. 
Определена роль беременности и родов в формировании несостоятельности тазового дна и наруше-
ний функции тазовых органов; диагностическая ценность ранних клинических маркеров дисфункции 
тазового дна - синдрома релаксированного влагалища у женщин в послеродовом периоде, требующих 
реабилитационных мероприятий у данного контингента пациенток. 
Заключение. Представленный обзор данных об эпидемиологии ДТД свидетельствует о высокой ее рас-
пространенности, в том числе и среди молодых женщин. Выявление несостоятельности мышц тазово-
го дна и функциональных расстройств тазовых органов на ранних стадиях заболевания, качественная 
профилактика данной патологии и своевременное начало лечения консервативными методами могут 
предотвратить заболевание, его прогрессирование и нивелировать симптомы у большинства пациен-
ток, улучшив качество их жизни.

Ключевые слова: дисфункция тазового дна, факторы риска, пролапс тазовых органов, недержание мо-
чи, недержание кала, сексуальная дисфункция, синдром «релаксированного влагалища», комбинирован-
ное уродинамическое и ультразвуковое исследование. 

MAIN MANIFESTATIONS OF PELVIC FLOOR DYSFUNCTION IN WOMEN                                                                                         
AND DIFFERENTIATED CHOICE OF METHODS FOR THEIR CORRECTION  

(PART I) 

I. M. Arestova¹, S. N. Zanko¹, N. I. Kiseleva¹, N. P. Zhukova¹, O. I. Prusakova¹, T. N. Lebedeva², A. I. Busenko²
¹ Educational Institution "Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University"

²Healthcare  Institution "Vitebsk City Clinical Maternity Hospital No. 2" 

Abstract
The article presents a review of literature data on epidemiology, leading risk factors and causes of pelvic floor dysfunction 
(PFD). The article analyses the dynamics of pelvic floor dysfunction symptoms (stress urinary incontinence, overactive 
bladder, difficult defecation, pain syndrome, sexual dysfunction) and their relationship with genital prolapse. Stages and 
methods of complex diagnostics for detection of early manifestations of pelvic floor dysfunction are outlined. The role of 
pregnancy and childbirth in the formation of pelvic floor dysfunction and pelvic organ dysfunction; is determined the di-
agnostic value of early clinical markers of pelvic floor dysfunction - relaxed vagina syndrome in women in the postpartum 
period requiring rehabilitation measures in this contingent of patients is determined.
Conclusion. The presented review of data on the epidemiology of PTD shows its high prevalence, including among young 
women. Detection of pelvic floor muscle insufficiency and functional disorders of pelvic organs at early stages of the dis-
ease, quality prevention of this pathology and timely initiation of treatment with conservative methods can prevent the 
disease, its progression and levelling of symptoms in the majority of patients improving their quality of life.

Key words: pelvic floor dysfunction, risk factors, pelvic organ prolapse, urinary incontinence, faecal incontinence, sexual dys-
function, relaxed vagina syndrome; combined urodynamic and ultrasound examination.
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Введение

Дисфункция тазового дна (ДТД) является важной 
медико-социальной проблемой, затрагивающей мно-
гих женщин, и главным поводом для обращения их 
к врачу. Патология обусловлена разнообразными па-
тофизиологическими причинами, которые недооце-
ниваются при предоперационном обследовании и не 
учитываются при планировании лечения. Дисфункция 
тазового дна - многофакторное заболевание, наиболее 
частым патогенетическим механизмом развития ко-
торого является повреждение соединительной ткани 
связочного аппарата тазового дна. Хроническое повы-
шение внутрибрюшного давления, повреждение не-
рвов и сопутствующие заболевания у людей с ожире-
нием, генетические факторы способствуют развитию 
несостоятельности тазового дна. 

Как правило, на начальных стадиях пролапс не 
вызывает беспокойств у женщин. Прогрессирование 
заболевания приводит к возникновению серьезных 
изменений анатомических структур тазового дна 
и функциональным нарушениям со стороны тазовых 
органов. Вагинальные роды все чаще приводят к по-
явлению патологии тазового дна - недержания мочи, 
пролапса тазовых органов, недержания газов и кала. 
К сложной форме недержания мочи у женщин относит-
ся стрессовая инконтиненция в сочетании с пролапсом 
гениталий и детрузорной гиперактивностью, а также 
рецидивные формы недержания мочи (НМ). Пациенты 
с симптоматическими расстройствами испытывают фи-
зический и эмоциональный стресс, который негативно 
влияет на качество жизни женщины. Продолжаются 
поиски универсальных факторов риска развития 
и прогрессирования симптомов несостоятельности 
тазового дна в послеродовом периоде (Буянова С.Н. 
и др., 2017; Carroll M. et al., 2018; Speksnijder et al., 2019; 
Силантьева Е.С., 2019; Быченко В.В., Рухляда Н.Н., 2020; 
Чечнева М.А., 2020; Dasikan Z et al., 2020).

ДТД – сложная мультидисциплинарная проблема: 
73 % пациенток с данной патологией сообщают о не-
держании мочи, 86 % – об императивных позывах, 
34–62 % – о дисфункции опорожнения мочевого пузыря 
и 31 % – об анальной инконтиненции (Дубинская Е.Д. и 
др., 2015; Coolen AWM et al., 2017; Суханов А.А., Дикке 
Г.Б., Кукарская И.И., 2018). С жалобами, вызванными дан-
ным состоянием, пациентки часто обращаются к врачам 
разных специальностей. По прогнозам большинства ис-
следователей, количество пациенток с ДТД в мире будет 
расти в связи с увеличением числа женщин старшей 
возрастной группы, у которых указанные расстройства 
выявляются значительно чаще. Вышеуказанное обус-
ловливает различия статистических данных, касающих-
ся эпидемиологии данной патологии.

Использование современных уродинамических 
методик обследования и предоперационного консуль-
тирования у пациенток с ДТД и ПТО может привести 
к улучшению функциональных результатов лечения, 
но в настоящее время не существует единого взгляда 
на диагностические подходы. 

Вопросы ранней диагностики ДТД и ПТО у жен-
щин после родов и их комплексной реабилитации до 
настоящего времени также остаются малоизученны-
ми и требуют дальнейшей разработки. Недостаточно 
полно обозначены основы дооперационной подготов-
ки и критерии выбора хирургических вмешательств 
у данного контингента больных. 

В связи с вышеуказанным, целью работы явился 
обзор и анализ литературных данных по эпидемиоло-
гии, факторам риска; причинам развития, динамике 
симптомов дисфункции тазового дна (стрессового не-
держания мочи, гиперактивного мочевого пузыря, за-
трудненной дефекации, болевого синдрома, сексуаль-
ной дисфункции) и их взаимосвязи с генитальным про-
лапсом; по ранней диагностике, методам коррекции 
и профилактике дисфункции тазового дна у женщин. 

Использование представленных материалов 
может быть полезным практикующему врачу при вы-
боре своевременной и оптимальной коррекции и про-
филактики функциональных расстройств на основании 
выявления факторов риска и ранней диагностики ДТД 
с целью улучшения качества жизни данных пациентов.

Материалы и методы

Проведен анализ отечественной и мировой лите-
ратуры по направлениям: этиология, патогенез, ле-
чение, профилактика ДТД у женщин. Для написания 
данного обзора был осуществлен поиск источников 
в отечественных и зарубежных публикациях в рос-
сийских и международных системах поиска (PubMed/
MEDLINE, eLibrary, Cochrane Library, и пр.), которые были 
опубликованы в период с 2016 по 2023 гг. В обзор были 
включены источники с результатами оригинальных 
исследований, систематические обзоры; статьи из 
рецензируемой литературы,  руководств для врачей 
и периодических изданий, идентифицируемых по 
ключевым словам: дисфункция тазового дна, пролапс 
тазовых органов, недержание мочи, недержание кала, 
сексуальная дисфункция, тренировка мышц тазового 
дна, урогинекологический пессарий, вагинальные ко-
нусы, фармакотерапия, лазерная терапия, хирургичес-
кая коррекция.

Определение и распространенность ДТД

Под термином «дисфункция тазового дна» в насто-
ящее время понимают мультифакторное заболевание, 
включающие в себя пролапс тазовых органов (ПТО), 
недержание мочи (НМ), анальную инконтиненцию 
и сексуальную дисфункцию СД) [1, 2, 3]. Причины одно-
временного развития ПГ, недержания мочи и кала из-
учают на протяжении многих лет. Именно развитие со-
четанной симптоматики в подавляющем большинстве 
случаев привело к постепенному отходу от терминов 
«пролапс тазовых органов» или «опущение и выпаде-
ние внутренних половых органов» и введению в прак-
тику термина «дисфункция тазового дна» – комплекса 
нарушений функции связочного аппарата и мышц та-

Оригинальные исследования



85

Охрана материнства и детства №2 (42) 2023

зового дна, удерживающих органы малого таза в нор-
мальном положении и обеспечивающих удержание 
мочи и кала [3, 4, 5]. 

Данные литературы о частоте проявлений дис-
функции тазового дна противоречивы. По данным 
разных исследователей, те или иные проявления ДТД 
встречаются у женщин с частотой от 2,9 до 53 %. По 
результатам исследований Awwad J. и соавторов, на-
личие симптомов недостаточности тазового дна ре-
гистрируется в 20,4 % случаев у женщин в возрасте от 
20 до 29 лет, в 50,3 % – у женщин в возрасте от 30 до 
39 лет, в 77,2 % – у женщин в возрасте от 40 до 49 лет. 
Исследования свидетельствуют, что распространен-
ность ПТО в женской популяции составляет 32–64 %, 
НМ – 48–72 %, недержания кала – 0,5–28 % [3, 6, 7, 8, 9]. 

По данным других зарубежных исследователей, 
25 % женщин имеют одно или несколько проявлений 
ДТД. При этом недержание мочи встречается у 17,1 % 
женщин, недержание кала – у 9,4, пролапс – у 2,9 %. 
Такой широкий диапазон данных о частоте ДТД  может 
быть обусловлен поздним обращением пациенток 
к врачу из-за отсутствия симптомов на ранних стадиях 
заболевания [3, 8,10, 11, 13]. 

Согласно последним исследованиям, пролапс 
тазовых органов (ПТО) и связанные с ним симптомы 
являются результатом чрезмерной слабости соедини-
тельной ткани влагалища или поддерживающих его 
связок. Под термином пролапс тазовых органов (ПТО) 
понимают полиэтиологичное, широко распростра-
ненное гинекологическое заболевание, объединя-
ющее группу нарушений связочного аппарата матки 
и влагалища, которое приводит к опущению и выпа-
дению внутренних половых органов и проявляется 
смещением гениталий до влагалищного входа или 
выпадением за его пределы В целом данная патоло-
гия составляет около 28–39 % в структуре гинеколо-
гических заболеваний и является одним из ведущих 
проявлений ДТД. При этом следует отметить, что на-
чальные формы ПТО проявляются уже в репродук-
тивном возрасте: у 65 % больных – между 30 и 45 го-
дами, у 19 % больных – до 30 лет и лишь у 17 % – после 
50 лет [14, 15, 16, 17].  Отсутствие единого мнения о 
распространенности заболевания может быть связа-
но и с тем, что ПТО – это медленно прогрессирующее 
заболевание, длительность которого до появления 
клинически выраженных форм составляет 10–15 
и более лет. В итоге пик развития ПТО приходится на 
возраст 50–60 лет, когда частота его достигает 77 % 
[18,19, 20]. Оставаясь не диагностированными во-
время, протекая бессимптомно, ранние формы ПТО 
являются предикторами ряда функциональных рас-
стройств, оказывая негативное влияние на качество 
жизни женщин в целом. По локализации ПТО может 
быть передним, задним и апикальным. Было обна-
ружено, что пролапс переднего отдела встречается 
наиболее часто среди трех типов и, как сообщается, 
встречается в 2 раза чаще, чем пролапс заднего от-
дела, и в три раза чаще, чем пролапс апикального 
отдела [7, 19, 20, 21]. 

Проблема усугубляется тем, что около 1/3 всех 
указанных пациенток – женщины репродуктивного 
возраста. Чаще всего пациентки c начальными фор-
мами пролапса тазовых органов (ПТО) предъявляют 
жалобы на рецидивирующие бели или сексуальную 
дисфункцию (СД). В последнее время ранние формы 
пролапса отдельно выделяются в синдром влагалищ-
ной релаксации (vaginal relaxation syndrome), для ко-
торого характерны зияние половой щели и симптомы 
сексуальной дисфункции (ослабление ощущений во 
время полового акта, диспареуния) [19, 22]. 

 Проведенное Е. Д. Дубинской исследование по-
казало, что проблемы половой близости наблюдаются 
у каждой третьей пациентки, диспареуния – у 51,4 % 
молодых женщин с ранними формами ПТО. Однако 
более выраженные проявления сексуальной дис-
функции характерны для женщин с тяжелой формой 
пролапса. При этом нередко сопутствующей пробле-
мой является недержание мочи. Отмечено также, что 
при начальных степенях опущения пациентки часто 
не жалуются на нарушение мочеиспускания, симпто-
мы выявляются только при осмотре и заполнении 
опросников [23]. 

Определенная группа симптомов ДТД может быть 
обусловлена непосредственным воздействием гени-
тального пролапса на развитие и выраженность клини-
ческих проявлений ВПО. К последним относятся меха-
нические симптомы и затрудненное мочеиспускание. 
Затрудненное мочеиспускание (ЗМ) при объективном 
обследовании было подтверждено у 26 % пациентов 
с пролапсом гениталий, при этом стадия ПГ имела зна-
чимую связь с нарастанием симптомов ЗМ вне зависи-
мости от локализации пролапса и после исключения 
влияния возраста как третьей переменной. У пациен-
ток с уродинамически подтвержденным затруднением 
мочеиспускания ПГ был значительно более выражен-
ным, чем у тех, у кого уродинамические критерии ЗМ 
отсутствовали.  Полученные данные позволяют считать 
ЗМ у женщин патогномоничным симптомом ВПО [24]. 

Механические симптомы (МС), проявляющиеся 
ощущением «выпячивания» во влагалище или за его 
пределами, появлением «выпячивания» влагалища 
во время опорожнения кишечника, мешающем опо-
рожнению; дискомфортом во влагалище, усилива-
ющимся в положении стоя и уменьшающимся или 
исчезающим в положении лежа, у пациентов с ВПО 
встречались значительно чаще, чем у женщин без 
ВПО. МС имели самую сильную по сравнению с дру-
гими группами симптомов связь со стадией ВПО, при 
этом наибольшая связь наблюдалась с апикальным 
пролапсом [24, 25].

Запоры и выраженность болевого синдрома не 
были связаны с наличием и выраженностью стадии 
ВПО. Несмотря на то, что после операции частота за-
поров по сравнению с предоперационными данными 
уменьшилась, 2/3 пациенток из тех, кто имел данный 
симптом до операции, продолжали жаловаться на 
него. После операции выраженность болевого син-
дрома уменьшилась, но была еще слабее связана со 
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стадией пролапса. Никто из пациенток не указал из-
бавление от боли как главную цель лечения [24, 26].

Такие функциональные расстройства ДТД, как СНМ, 
гиперактивность детрузора и ургентное недержание 
мочи, сексуальный дискомфорт в меньшей степени 
связаны с тяжестью ВПО – в этих ситуациях необходима 
детальная диагностика с привлечением смежных спе-
циалистов. По мнению многих авторов, уродинамичес-
ки подтвержденное СНМ можно считать не проявле-
нием ПГ, а самостоятельным проявлением дисфункции 
тазового дна, обусловленным повреждением одно-
временно нескольких компонентов замыкательного 
аппарата уретры (недостаточностью уретрального 
сфинктера, гипоэстрогенией, нарушением функции 
m. levator ani, повреждением уретротазовых и пубо-
уретральных связок) [16, 17, 19, 23, 25, 26]. 

Недостаточность замыкательного механизма 
уретры, присутствующая у многих больных с ПГ без 
уродинамически подтвержденного СНМ, может быть 
связана, прежде всего, с гипермобильностью уретро-
везикального сегмента, что приводит к недержанию 
мочи лишь при «неожиданных» стресс-провокациях, 
не позволяющих пациенткам вовремя «включить» ком-
пенсаторный механизм сокращения мышц тазового 
дна. Такие пациенты не нуждаются в дополнительной 
антистрессовой операции – хирургической коррекции 
цистоуретроцеле оказывается вполне достаточно для 
избавления от симптома СНМ, который в данном слу-
чае может быть отнесен к клиническим проявлениям 
ПГ [16, 17, 23, 26].

У женщин с уродинамически подтвержденным ги-
перактивным детрузором связь со стадией пролапса 
терялась; гиперчувствительность мочевого пузыря 
чаще наблюдалась у пациенток с III и IV стадиями про-
лапса. Выраженность симптомов ГАМП после опера-
ции по сравнению с их проявлением в предопераци-
онном периоде не зависела от стадии и локализации 
пролапса. Сохранение у ряда пациентов симптомов 
ГАМП после операции может свидетельствовать об 
иных этиологических и патогенетических факторах 
ГАМП, кроме ВПО, например возраст и гипоэстрогения, 
нарушение нейрогуморальной регуляции функции 
мочевого пузыря, ишемия [26].

Таким образом, пациенты с ВПО, страдающие дис-
функциями нижних мочевых путей, в первую очередь 
требуют дифференциального клинического подхода. 
На устранение симптомов СНМ, ГАМП, ЗМ как главную 
цель хирургического лечения ВПО указывает большая 
часть обследованных женщин. Это следует учитывать 
при консультировании, поскольку для пациентов успех 
хирургического устранения ВПО заключается в макси-
мальном избавлении от психотравмирующих симпто-
мов и возможности вернуться к полноценной жизни. 
Детальное понимание семиотики ВПО, правильная 
трактовка целей и ожиданий от предстоящего хирур-
гического лечения позволит устранить различия в кри-
териях оценки результатов операции врачом и паци-
ентом, а следовательно – улучшить качество оказанной 
медицинской помощи больной с ВПО [24, 26 ].

Качество жизни 

Женщины с симптоматическими расстройствами 
испытывают физический и эмоциональный стресс 
[6]. Это оказывает значительное негативное влияние 
на их социальное, физическое и психологическое 
благополучие. По мере старения населения в целом 
дисфункция тазового дна будет становиться все более 
обременительной с точки зрения снижения качества 
жизни, производительности труда и затрат как для от-
дельного человека, так и для системы здравоохране-
ния в целом [13, 19, 28, 30]. 

Факторы риска 

В многочисленных отечественных и зарубежных 
исследованиях проводятся попытки рассмотреть и си-
стематизировать общие факторы риска развития всех 
проявлений дисфункции тазового дна. Многолетние 
дискуссии об этиологии и патогенезе дисфункции та-
зового дна до настоящего времени не привели иссле-
дователей к единому мнению. Известно лишь то, что 
заболевание является полиэтиологичным, поэтому 
многие ученые описывают определенную роль каж-
дого из факторов [4, 14]. 

Одной из важных причин в возникновении несо-
стоятельности связочного аппарата и тазовой диа-
фрагмы является длительное и чрезмерное повы-
шение внутрибрюшного давления (запоры, тяжелый 
физический труд, длительное статическое положение, 
наличие опухолей брюшной полости). Высказывается 
мнение о том, что на состояние тканей организма 
женщины влияет также уровень половых стероидов. 
Например, у женщин с рецидивом генитального про-
лапса установлено значительное снижение уровня 
эстрогенов, которое сопровождается нарушением 
кровообращения и микроциркуляции тканей тазового 
дна, снижением эластичности тканей, что усугубляет 
развитие ПТО, начавшегося в более молодом возрас-
те [14, 29].

Среди причин ПТО особое место занимает дис-
плазия соединительной ткани (ДСТ) – это генетически 
обусловленное состояние, которое характеризуется 
дефектами волокнистых структур и основного веще-
ства соединительной ткани, включающими нарушение 
метаболизма эластина и коллагена в тазовом дне (уве-
личивается содержание менее прочного коллагена III 
типа и незрелого коллагена) [3, 7, 30]. Механическая 
устойчивость нижней трети мочеполового тракта и та-
зового дна тесно связана с прочностью коллагеновых 
волокон, поддерживающих шейку мочевого пузыря, 
уретру и органы малого таза.  Частота встречаемости 
коллагеновых заболеваний, таких как варикозное 
расширение вен и гипермобильность суставов, выше 
у женщин с пролапсом гениталий [31, 32, 33]. 

Особенностью ПТО у женщин при дисплазии со-
единительной ткани является раннее его возникно-
вение (28–45 лет), требующее оперативного лечения 
уже в репродуктивном возрасте. У таких пациенток 
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в 80 % случаев преобладают апикальные формы про-
лапса (полный и неполный пролапс матки и стенок 
влагалища); чаще диагностируются  тяжелые ослож-
ненные формы апикального пролапса (маточный 
пролапс в сочетании с передним и/или задним энте-
роцеле); комбинированные формы ПТО. Наличие ге-
нетических форм ПТО наблюдается у 26,3 % женщин 
[34, 35, 36].

Результаты многих исследований подтверждают, 
что для всех проявлений дисфункции тазового дна ос-
новными факторами риска являются наличие в анам-
незе родов через естественные родовые пути, индекс 
массы тела >25 кг/м2, длительность постменопаузы 
более 6 лет, возраст пациенток старше 60 лет, наличие 
вульвовагинальной атрофии и экстрагенитальных за-
болеваний (особенно хронических бронхолегочных 
и желудочно-кишечного тракта, сопровождающихся 
запорами). Дефицит эстрогенов в пери- и постмено-
паузе является причиной нарушения пролифератив-
ных процессов как в вагинальном эпителии, так и в 
уротелии. Резкое снижение кровоснабжения ведет 
к развитию ишемии влагалища, детрузора и мочеи-
спускательного канала, развитию ГМП и истинного 
НМ при напряжении, а нарушение обмена коллагена 
в связочном аппарате малого таза, повышение его де-
градации и снижение синтеза способствуют опущению 
стенок влагалища и развитию ПГ [3, 5–8, 10–13]. 

По результатам исследования Хапачевой С.Ю. 
и соавторов, курение и гиподинамия способствуют 
возникновению дисфункции тазового дна у женщин 
репродуктивного возраста. Курение вызывает хро-
нические респираторные заболевания и повышение 
внутрибрюшного давления [35, 36]. 

Роды как провоцирующий фактор ДТД

Одной из часто обсуждаемых проблем возникно-
вения ДТД является связь патологии с беременностями 
и родами, на что указывают многочисленные послед-
ние исследования. 

Одним из самых распространенных последствий 
вагинальных родов является утрата стенками влага-
лища физиологического тонуса. Это анатомическое 
изменение обусловливает нарушение чувствитель-
ности при половом акте, диспареунию, аноргазмию, 
попадание воздуха во влагалище при физической на-
грузке, стойкое зияние половой щели и рецидивиру-
ющие нарушения микробиоценоза урогенитального 
тракта. ДТД начинает проявляться во время бере-
менности, прогрессирует в послеродовом периоде 
и сохраняется по крайней мере в течение 6–8 недель 
после родов у большинства женщин. Спустя 12 меся-
цев после родов частота ДТД в общей популяции уве-
личивается, а через 10 лет и более достигает 60–77 % 
[17, 32, 33, 34, 35]. 

По данным литературы, ДТД чаще встречается 
у рожавших женщин по сравнению с нерожавшими 
женщинами того же возраста, независимо от способа 
родоразрешения. Связь между родами и ДТД можно 

проследить в исследовании, проведенном Gyhagen M. 
В данном исследовании было доказано, что ДТД встре-
чается чаще у женщин, которые имели затяжные роды 
и удлинение второго периода родов, что сопровожда-
ется в будущем развитием несостоятельности тазово-
го дна. Согласно некоторым данным, любая беремен-
ность, которая длится более 20 недель, вне зависимо-
сти от способа родоразрешения, является фактором 
риска ПТО [6, 17, 36]. 

Hansen и соавт. сообщают, что недержание мочи в 
три раза чаще встречается у первородящих женщин 
в молодом возрасте по сравнению с нерожавшими 
женщинами. По данным крупного кросс-секционного 
исследования, распространенность анальной инкон-
тиненции во время беременности и после родов до-
статочно высока – соответственно 40,8 и 4,2 % женщин 
имели эпизоды недержания кала [37]. 

Анальная инконтиненция чаще наблюдается среди 
женщин, у которых были разрывы промежности IV сте-
пени, срединная эпизиотомия, применение щипцов 
и вакуума. Вагинальные роды, особенно в старшем 
возрасте, ассоциированы с более высокой частотой 
повреждения леваторов, лоно-ректальных дефектов, 
увеличения подвижности шейки мочевого пузыря 
и ростом частоты зияния половой щели. По мнению 
Л. В. Токтар, основной причиной ДТД являются травмы 
промежности во время родов (явные или скрытые), что 
требует, безусловно, оперативного лечения, причем 
как можно более раннего [34, 35, 36, 37, 38]. 

Огромное значение имеет сексуальная дисфунк-
ция после родов, что не может не влиять отрицатель-
но на супружеские отношения. Основными пробле-
мами являются болевые ощущения (51,8 %), расстрой-
ство либидо (40,9 %), оргазмическое расстройство 
(22,9 %). Однако, при этом не выявлена связь между 
типом родов, паритетом и показателями сексуальной 
функции – большее влияние на сексуальную жизнь 
оказывает психологичеcкий компонент, чем физиче-
ский [17, 21]. Учитывая все вышесказанное,  раннее 
выявление ДТД и своевременное проведение кон-
сервативных мероприятий после родов способны 
предотвратить прогрессирование процесса и сохра-
нить качество жизни женщины на должном уровне 
на долгие годы. 

Через 6 недель после родов у 32 % женщин, у кото-
рых были роды через естественные родовые пути, и у 
35% – после кесарева сечения имеет место пролапс та-
зовых органов. Частота сексуальных расстройств уве-
личивается с 20 % в послеродовом периоде до 50–80 % 
в отдаленные сроки. Напротив, частота недержания 
кала уменьшается, за исключением женщин, пере-
несших разрывы промежности III-IV степени [32, 33].

Ранняя диагностика дисфункции тазового дна 

Диагностика ранних стадий дисфункции тазового 
дна врачом первичного звена имеет важное значе-
ние, поскольку позволяет начать своевременное ле-
чение и не допустить развития выраженной степени 
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заболевания, требующей хирургического вмешатель-
ства. Как правило, на начальных стадиях пролапс не 
вызывает беспокойства у женщин. На прием к врачу 
пациентки обычно приходят при наличии серьезных 
проявлений, нарушающих качество жизни. Этот факт 
обосновывает необходимость тщательного выяснения 
жалоб пациентки во время общего гинекологического 
обследования [8, 39]. 

Ранние тревожные сигналы 

Синдром «релаксированного влагалища» – патоло-
гическое состояние, характеризующееся снижением 
тонуса стенок влагалища, зиянием половой щели. На 
этом фоне возникают жалобы на инородное тело, по-
падание воздуха во влагалище, рецидивирующие вы-
деления из половых путей, аноргазмию. «Вагинальную 
слабость» относят к начальным проявлениям несосто-
ятельности тазового дна. Самый первый симптом про-
лапса гениталий (ПГ) – это зияние половой щели при 
разведении бедер в покое или при напряжении, тонус 
мышц при пальпации асимметрично снижен. Именно 
поэтому с клинической точки зрения зияние половой 
щели следует считать самым ранним маркером недиа-
гностированной травмы тазового дна [17].

К ранним симптомам начинающегося пролапса 
также относятся «хлюпающие» звуки при половом кон-
такте, недержание мочи при напряжении, попадание 
воздуха во влагалище при физических упражнениях, 
слабая прерывистая струя или разбрызгивание мочи 
при мочеиспускании; обильные выделения из влага-
лища, сексуальный дискомфорт. У трети пациенток 
основной жалобой является наличие выбухания во 
влагалище [17, 39].

Этапы диагностики

Во время приема врач может провести несколько 
простых функциональных тестов, не требующих спе-
циального оборудования – пробы Вальсальвы (или 
проба с натуживанием), кашлевой пробы. Диагностика 
пролапса тазовых органов и различных типов не-
держания мочи должна включать анализ дневников 
мочеиспускания, данных анкетирования, результаты 
комбинированного уродинамического исследования, 
цистометрии, цисто-уретроскопии, ультразвукового и 
рентгенографического исследований [8, 40].

Для определения стадии пролапса тазовых ор-
ганов применяют стандартизированную систему 
количественной оценки POP-Q (Pelvic Organ Prolapse 
Quantification). Наиболее распространенным способом 
диагностики сексуальных дисфункций является индекс 
женской сексуальной функции (Female Sexual Function 
Index (FSFI)), для оценки качества жизни используется 
опросник PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire). В ре-
зультате анализа заполненных пациентками опросни-
ков было установлено, что наибольшее негативное 
влияние на качество жизни оказывали симптомы НМ 
и колоректальной дисфункции. Отрицательное влия-

ние на качество жизни оказывал и ПГ, но в меньшей 
степени, чем дизурические расстройства и дисхезия 
[41]. Во время гинекологического обследования можно 
оценить сократительную способность мышц тазового 
дна методом визуального наблюдения и вагинальной 
пальпации. Для количественной оценки силы сокра-
щения мышц во время пальпации применяется шкала 
Оксфорда [42]. 

Возможности трансвагинального ультразвукового 
исследования (УЗИ) достаточно высоки для уточнения 
расположения уретровезикального сегмента и опре-
деления сфинктерной недостаточности у пациенток 
со стрессовым типом недержания мочи. При УЗИ про-
межности можно установить локализацию дна мочево-
го пузыря, его расположение относительно верхнего 
края лона, измерить длину и диаметр уретры на всем 
протяжении, задний уретровезикальный угол (β) и угол 
между уретрой и вертикальной осью тела (α), оценить 
конфигурацию шейки мочевого пузыря, мочеиспуска-
тельного канала, положение шейки мочевого пузыря 
по отношению к симфизу. 

Для оценки подвижности тазового дна широко 
применяется УЗИ тазового дна со сканированием про-
межности. Согласно данным некоторых исследований, 
подвижность тазового дна у пациентов, страдаюших 
СНМ, почти в 1,6 раза превышала таковую у пациен-
ток без недержания мочи. УЗИ тазового дна помогает 
выявлять его патологическую подвижность до кли-
нических проявлений пролапса, обеспечивает воз-
можность проведения профилактических мероприя-
тий и динамического наблюдения, а также позволяет 
определять функциональные резервы подвижности 
тазового дна при планировании хирургического ле-
чения тазовых дисфункций [41, 43].

Из новинок диагностического оборудования вни-
мания заслуживает инновационный прибор Vaginal 
Tactile Imager, гарантирующий количественную и ка-
чественную оценку состояния мышц тазового дна 
в покое, во время сокращения и пробы Вальсальвы, 
позволяющий измерять давление, силу и степень ри-
гидности мышц; проводить мониторинг их состояния 
во время и после родов [42, 43].

Комбинированное уродинамическое исследова-
ние, признанное одним из самых эффективных мето-
дов дифференциальной диагностики всех видов не-
держания мочи, направлено на изучение состояния 
сократительной способности детрузора и замыкатель-
ной функции уретры и сфинктера. Пациентам с ПТО, 
сочетающимся с нарушением мочеиспускания, реко-
мендовано проведение урофлоуметрии – позволяет 
измерить скорость потока мочи, оценить суммарную 
эвакуаторную функцию мочевого пузыря и уретры [44].

Таким образом, правильная диагностика ДТД, осо-
бенно ранних ее проявлений, врачом первичного звена 
имеет большое значение в дальнейшей судьбе женщи-
ны, так как позволяет сделать персонифицированный 
выбор лечения и не допустить развития выраженной 
степени заболевания, требующего хирургического 
вмешательства. 

Оригинальные исследования
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Заключение

Дисфункция тазового дна (ДТД) является важной 
междисциплинарной проблемой, многофакторной 
патологией и одним из главных поводов для обраще-
ния женщин к врачу. Прогрессирование заболевания 
приводит к возникновению серьезных изменений 
анатомических структур тазового дна и функциональ-
ным нарушениям со стороны тазовых органов. Фоном 
для возникновения серьезных нарушений в будущем 
могут быть начальные стадии заболевания ПТО – про-
текая бессимптомно и оставаясь не диагностирован-
ными вовремя, эти формы заболевания снижают ка-
чество жизни у молодых женщин.

 Наиболее актуальными вопросами являются 
ранняя диагностика заболевания, определяющая 
оптимальные схемы коррекции и реабилитации, что 
особенно важно для молодых женщин в послеродо-
вом периоде. Рациональное сочетание клинических 
методов исследования с данными ультрасонографии 
и КУДИ дает возможность реально оценить состояние 
нижних мочевых путей до и после операции, диагно-
стировать нереализованную клинически недостаточ-
ность сфинктера уретры, позволяет выбрать адек-
ватный и персонифицированный метод коррекции 
ДТД.  Выявление несостоятельности мышц тазового 
дна и функциональных расстройств тазовых орга-
нов на ранних стадиях, качественная профилактика 
данной патологии и своевременное начало лечения 
консервативными методами могут предотвратить 
прогрессирование заболевания и нивелировать сим-
птомы у большинства пациенток, улучшив качество 
их жизни. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

Среди хронической гастродуоденальной патоло-
гии в педиатрической практике лидирующие позиции 
до сих пор занимают хронический гастрит и хрони-
ческий гастродуоденит, причем указанная патология 
встречается во всех возрастных группах, лидируя 
у детей в возрасте от 10 до 15 лет и достигая значе-
ний взрослых пациентов у подростков [1, 2, 3, 4, 5]. 
В младшем школьном возрасте гендерных различий 
в частоте встречаемости хронических гастритов/га-
стродуоденитов, как правило, не отмечается, более 
того, имеет место некоторое превалирование дево-
чек над мальчиками. В старшей возрастной группе 
по данным литературы более половины пациентов 
с указанными заболеваниями составляют лица муж-
ского пола [1, 2, 3, 4, 5].

Несмотря на отношение к хронической гастро-
дуоденальной патологии, как мультифакториальной 
по своей этиопатогенетической природе, в развитии 
которой играют роль различные экзогенные факторы, 
начиная от наследственной предрасположенности, 

алиментарных факторов и заканчивая гормональной 
дисфункцией, по-прежнему важное место отводится 
инфекционному фактору, а именно  хеликобактериозу 
(наличие обсемененности Helicobacter pylori – H. pylori), 
являющемуся основным этиопатогенетическим аген-
том при возникновении данной патологии. При эро-
зивных поражениях желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) H. рylori обнаруживается в 58–85 % случаев, в слу-
чае отсутствия деструктивных изменений слизистой 
желудка и двенадцатиперстной кишки частота инфици-
рования H. pylori несколько ниже и составляет 43–74 % 
[1, 2, 3, 4, 5].  Ежегодный прирост серопозитивных па-
циентов в зависимости от социально-экономическо-
го уровня страны колеблется от 10 % новых случаев 
в развитых странах мира до 50 % в развивающихся, 
при этом в первом случае возраст серопозитивных 
лиц составляет 12 лет, во втором – дети младше 5-лет-
него возраста [4].

Среди факторов, влияющих на эпидемические по-
казатели хеликобактериоза, выделяют: экономические 
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Резюме
Хроническая гастродуоденальная патология по-прежнему остается актуальной проблемой медицины. 
На сегодняшний момент в педиатрии существует ряд схем терапии данной патологии, направленных 
на устранение основных этиопатогенетических факторов развития хронических гастритов и/или га-
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(по результатам ряда международных исследований 
частота инфицированности H. pylori в детском возрасте 
обратно пропорциональна доходу их семей); размер 
семьи (многодетные семьи попадают в группу риска 
по уровню внутрисемейной инфицированности и ско-
рости распространения хеликобактериоза); расовую 
принадлежность; возраст ребенка и т. д. [1, 2, 3, 4, 5].

Таким образом, при выборе терапии хронической 
гастродуоденальной патологии принципиально важ-
ное значение имеет наличие или отсутствие фактора 
инфицированности хеликобактерной инфекцией, так 
как от этого будет зависеть тактика лечения пациентов 
с указанной патологией. Выделяют следующие группы 
пациентов, которым показано проведение обследова-
ния на Н. pylori-инфекцию:

1.	дети с наличием рецидивирующих болей в жи-
воте в анамнезе (различной локализации, так как 
многие пациенты и особенно дети младшего возрас-
та не могут локализовать болевой синдром), которым 
ранее не проводилось обследование на хеликобак-
териоз;

2.	пациенты с жалобами на длительные диспеп-
сические явления любой степени выраженности 
в анамнезе (тошнота, рвота, тяжесть после еды в же-
лудке, боль в подложечной области, изжога, потеря 
аппетита, извращение вкуса и т. п.) при отсутствии 
диагностического поиска в отношении Н. pylori ранее;

3.	дети с выявленными в ходе фиброгастродуоде-
носкопии (ФГДС) гастритами/гастродуоденитами, яз-
венной болезнью без верификации Н. pylori;

4.	пациенты, с наличием родственников с гастро-
дуоденальной патологией (язвенная болезнь любой 
локализации, гастриты, дуодениты и т. п.) [1, 2, 3, 4, 5].

Среди рекомендуемых методов первичной диа-
гностики Н. pylori выделяют: 

а)	неинвазивные  методы – дыхательные  тесты 
с регистрацией продуктов жизнедеятельности Н. py-
lori (углекислый газ, аммиак) (может применяться как 
метод первичной диагностики только в подростко-
вом возрасте и у взрослых пациентов, что, по всей 
видимости, связано с более низким уровнем обсе-
мененности ЖКТ Н. pylori у детей младшего возраста, 
а как следствие невысокой информативностью дан-
ной методики в указанной возрастной категории па-
циентов) и ПЦР на Н. pylori в анализах кала; 

б)	инвазивные методы – ПЦР в биоптате слизи-
стой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
и уреазный тест [1, 2, 3, 4, 5]. 

Использование ИФА с целью обнаружения спец-
ифических антихеликобактерных антител (IgА и IgG) 
к хеликобактерной инфекции, по нашему мнению, 
является крайне неинформативным и непоказатель-
ным методом, особенно в тех случаях, когда методика 
базируется на качественном определении антител по 
принципу «есть-нет». Чувствительность этого метода 
составляет не более 34 % [1, 2, 3, 4, 5]. 

Бактериологический метод (определение Н. pylori 
путем посева и выявление чувствительности к анти-
бактериальным препаратам) в клинических рекомен-

дациях многих авторов оправдан в случаях, когда речь 
идет о неэффективности ранее проведенных курсов 
антихеликобактерной терапии и необходимости кор-
рекции лечения в дальнейшем с учетом чувствительно-
сти Н. pylori к применяемым антибиотикам [1, 2, 3, 4, 5].

В случае подтверждения инфицированности 
Н. pylori пациентам с хроническими гастритами/гастро-
дуоденитами назначается эрадикационная терапия. 
Несмотря на существующие на протяжении многих 
лет схемы эрадикации хеликобактериоза, которые ак-
тивно применяются в педиатрической и терапевтичес-
кой практике и несомненно имеющие неоспоримые 
успехи в терапии данной патологии, на сегодняшний 
момент медицина столкнулась с проблемой роста ре-
зистентности Н. pylori к стандартным схемам лечения. 
Какие же мероприятия помогут повысить эффектив-
ность эрадикационной терапии?

Наиболее распространенными и длительно при-
меняемыми в педиатрической практике считаются 
следующие схемы так называемой первой линии эра-
дикации (то есть используемые после первичной диа-
гностики хеликобактериоза): 

•	 Ингибиторы протоновой помпы (ИПП) (эзоме-
празол, рабепразол, омепразол) в дозе 1 мг/кг/ сут 
в два приема + амоксициллин в дозе 50 мг/кг/сут 
в два приема + кларитромицин в дозе 15 мг/кг/сут 
в два приема;

•	 ИПП (эзомепразол, рабепразол, омепразол) 
в дозе 1 мг/кг/сут в два приема + кларитромицин 
в дозе 15 мг/кг/сут в два приема + метронидазол в до-
зе 20 мг/кг/сут в два приема [1, 2, 3, 4, 5].

В то же время установлено, что в случае показателя 
резистентности Н. pylori к метронидазолу выше 40 % 
и/или показателе резистентности к кларитромицину 
более 15 % эффективность первой из представлен-
ных схем терапии существенно снижается, а второй 
приближается практически к нулю. В такой ситуации 
согласно современным рекомендациям предлагается 
заменить метронидазол на нитрофурановые произ-
водные, в частности на лекарственное средство ни-
фурател в дозе 30 мг/кг/сут, что согласно тем же кли-
ническим рекомендациям, обеспечивает успешность 
терапии в 80 % случаев [1, 2, 3, 4, 5].

Для преодоления устойчивости к кларитромицину 
рекомендуется заменить последний на джозамицин 
в дозе 50 мг/кг/сут, но не превышая 2 г/сут [1, 2, 3, 4, 5].

Следующей рекомендацией, направленной на по-
вышение эффективности эрадикационной терапии 
является увеличение продолжительности схемы эра-
дикации до 14 дней. Курс лечения в пределах 10 дней, 
который применялся до недавнего времени, сохраня-
ет свою актуальность при подтвержденной высокой 
региональной эффективности указанной схемы, либо 
в случаях использования в эрадикационной терапии 
джозамицина. Кроме того, предпочтительно для увели-
чения результативности эрадикации использовать по-
следовательное (по 7 дней для каждого) применение 
антибактериальных средств (в схеме с джозамицином 
по 5 дней) [1, 2, 3, 4, 5].

Актуальные вопросы
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Еще одним фактором, направленным на повыше-
ние эффективности эрадикационной терапии, явля-
ется увеличение разовой дозы ИПП – удвоенной по 
сравнению со стандартной (до 2 мг/кг/сут). При выбо-
ре ИПП предпочтение следует отдать эзомепразолу, 
рабепразолу и омепразолу, так как именно эти пре-
параты обладают меньшей зависимостью от рН ЖКТ, 
а также в сравнении с другими препаратами из этой 
группы обладают более высокой скоростью превраще-
ния в активный метаболит сульфенамид (эзомепразол 
готовый активный метаболит, что обеспечивает его 
значимый и быстрый по времени эффект при приме-
нении). С целью повышения качества эрадикационной 
терапии применение ИПП следует начать за 4-5 дней 
до антибактериальных препаратов, что позволит по-
влиять как на вегетативные, так и на кокковые формы 
Н. pylori. Суммарная продолжительность непрерывно-
го приема ИПП должна составлять не менее 4-8 недель. 

В случае неэффективности терапии первой линии 
назначается терапия второй линии, предусматриваю-
щая добавление висмута трикалия дицитрата к стан-
дартной тройной терапии:

•	 Висмута дицитрат в дозе 8 мг/кг 2–4 р/сут + ИПП 
(эзомепразол, рабепразол, омепразол) в дозе 
1–2 мг/ кг/сут в два приема + амоксициллин в дозе 
50 мг/кг/сут в два приема + кларитромицин (возмож-
на замена на джозамицин в дозе 50 мг/кг/сут, не бо-
лее 2 г/сут) в дозе 15 мг/кг/сут в два приема;

•	 Висмута дицитрат в дозе 8 мг/кг 2–4 р/сут + ИПП 
(эзомепразол, рабепразол, омепразол) в дозе 
1–2 мг/ кг/сут в два приема + амоксициллин в дозе 
50 мг/кг/сут в два приема или кларитромицин (воз-
можна замена на джозамицин в дозе 50 мг/кг/сут, не 
более 2 г/сут) в дозе 15 мг/кг/сут в два приема + нифу-
рател в дозе 30 мг/кг/сут;

•	 Висмута дицитрат в дозе 8 мг/кг 2–4 р/сут + ИПП 
(эзомепразол, рабепразол, омепразол) в дозе 
1–2 мг/г/сут в два приема + тетрациклин 50 мг/кг (до 
1 г в сутки) в 2 приема детям с 8 лет + метронидазол 
в дозе 20 мг/кг/сут в два приема [3].

Продолжительность терапии и рекомендации по 
назначению аналогичные первой линии эрадикации. 

В исключительных случаях при доказанной высо-
кой резистентности Н. pylori к стандартной антибакте-
риальной терапии может быть применена следующая 
схема эрадикации в качестве терапии второй линии, 
как терапия «спасения»:

•	 ИПП + амоксициллин + левофлоксацин (однако 
данную терапию может назначать лишь гастроэнте-
ролог после тщательного обследования пациента 
и оценки возможных рисков от ее использования для 
здоровья и только у пациентов старше 18 лет) [1, 2, 3, 
4, 5].

Учитывая, что хронические заболевания ЖКТ, 
в том числе хронические гастриты/гастродуодени-
ты, ассоциированные с хеликобактерной инфекцией, 
в 85 % случаев сопровождаются изменением как ка-
чественного, так и количественного состава микро-
биомы кишечника, еще более усугубляющиеся на 

фоне эрадикационной терапии, предусматриваю-
щей назначение антибактериальных лекарственных 
средств,  обоснованным и доказанным с целью повы-
шения эффективности эрадикации является включе-
ние в комплексную терапию детей с хроническими 
гастритами/гастродуоденитами, ассоциированными 
с хеликобактерной инфекцией, пробиотиков и пре-
биотиков, которые могут применяться как во время, 
так и после эрадикационной терапии. Наиболее эф-
фективным в настоящее время считается применение 
Lactobacillus spp. и S.boulardii. Cреди мультиштаммовых 
пробиотических средств оптимальной эффективно-
стью обладают комбинации Lactobacillus acidophilus 
и Bifidobacterium animalis subsp. lactis bb-12, а также 
8-штаммовая пробиотическая комбинация, включа-
ющая L.acidophilus, L. casei L. rhamnosus, L. plantarum, 
L. reuteri, Lsalivarius, L. sporogenes, B. infantis, B. longum. 
Есть отдельные доказательства эффективности моно-
терапии L. reuteri [3].

В заключение стоит отметить, что немаловажным 
фактором, позволяющим усилить эффективность эра-
дикационной терапии у каждого пациента, является 
нацеливание пациента и его родителей на строгий 
контроль за точным соблюдением назначенного ре-
жима приема всех лекарственных средств. Схемы эра-
дикации являются непродолжительными по времени, 
лекарственные препараты назначаются, как правило, 
два раза в день и пропуск хотя бы одной таблетки 
снижает эффективность лечения минимум на 2,3 %, 
в случае отсутствия терапии в течение суток ожидае-
мая эффективность лечения уменьшается на 14,3 % [4]. 
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Врожденный лейкоз (ВЛ) – крайне редкое злока-
чественное новообразование, встречается с частотой 
4,3–8,6 на 1 миллион рождений и составляет менее 
1 % среди всех случаев лейкоза в детском возрасте 
[1, 2]. Диагностируется на основании клинической 
картины, наличия бластов в костном мозге и/или экс-
трагемопоэтических очагов кроветворения. Термин 
«врожденный лейкоз» первоначально применялся 
к случаям лейкоза, развившегося при рождении, в не-
онатальном и грудном возрасте, т. е. развивающегося 
в течение первых 4 недель жизни или от 4 недель до 
1 года жизни соответственно [3, 4]. 

На современном этапе врожденный лейкоз обычно 
диагностируется при рождении или в течение первого 
месяца жизни в форме миеломонобластного, миело-
бластного, лимфобластного и плазмобластного лей-
коза. Возрастные особенности проявления патологии 
обусловлены пролиферацией лимфоидной ткани на 
этапах становления иммунитета [3, 4]. Врожденный 
лейкоз характеризуется быстрым развитием клиниче-
ской картины, нередко молниеносными клиническими 
проявлениями, агрессивным развитием заболевания, 
при котором не наблюдается спонтанной ремиссии 
[5, 6]. В развитии такого варианта лейкоза придается 

СЛУЧАЙ ВРОЖДЕННОГО МИЕЛОИДНОГО ЛЕЙКОЗА У НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА

Л. Н. Журавлева1, Г. К. Баркун1, Т. М. Рябова1, В. Е. Потапова1, О. В. Матющенко1,
А. К. Бондарь2, С. С. Акимов2
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2УЗ «Витебская городская клиническая больница скорой медицинской помощи»

Резюме
Врожденный лейкоз – чрезвычайно редкая патология периода новорожденности. Данное заболевание  
имеет ряд схожих симптомов с более часто встречающимися неонатальными заболеваниями (врож-
денная герпетическая и цитомегаловирусная инфекция, сепсис, эритробластоз и др). Учитывая редкий 
характер патологии, трудность дифференциальной диагностики, описание каждого конкретного кли-
нического случая представляет интерес для педиатров, неонатологов и врачей других специальностей. 
В представленном клиническом наблюдении рассмотрены специфические симптомы врожденного ми-
елоидного лейкоза у новорожденного ребенка, клиническая картина и характер течения врожденного 
лейкоза, что в результате привело к летальному исходу.	

Ключевые слова: врожденный лейкоз, миелоидный лейкоз, новорожденный, дети, бласты, дифференци-
альная диагностика.
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Abstract
Congenital leukemia is an extremely rare pathology of the newborn period. This disease has a number of symptoms simi-
lar to more common neonatal diseases (congenital herpes and cytomegalovirus infections, sepsis, erythroblastosis, etc.). 
Considering the rare nature of the pathology, the difficulty of differential diagnosis, the description of each specific clini-
cal case is of interest to pediatricians, neonatologists and doctors of other specialties. The presented clinical observation 
examines the specific symptoms of congenital myeloid leukemia in a newborn child, the clinical picture of congenital 
leukemia which ultimately led to death.
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значение химерному гену ТЕL/AML, формирующемуся 
внутриутробно в результате спонтанных ошибок в про-
цессе репликации ДНК [7].

В ретроспективных исследованиях у детей первых 
трех месяцев жизни в Северной Англии заболевае-
мость острым лейкозом составила 8,6 на 1 миллион 
рождений. Зарегистрирована более высокая частота 
острого миелобластного лейкоза (ОМЛ) (56–64 %), чем 
острого лимфобластного лейкоза (ОЛЛ) (21–38 %) [5]. 
Наличие биологических различий лейкоза у новорож-
денных и детей грудного возраста привело к выявле-
нию нескольких факторов риска [6, 7]. Было выявлено, 
что однояйцевые близнецы имеют высокий уровень 
конкордантности по лейкемии. Сообщалось о неона-
тальном лейкозе, связанном с синдромами Дауна, 
Тернера, Клиппеля-Фейла и Эллиса-ван Кревельда, 
а также в некоторых случаях трисомии (трисомия 1, 
8, 9, 13 и 19 хромосомах). Эпидемиологические ис-
следования выявили корреляцию со снижением за-
болеваемости врожденной лейкемией у младенцев 
с низкой массой тела при рождении и увеличение 
заболеваемости у  новорожденных с крупной массой 
при рождении [1, 8, 9]. Данный факт можно объяснить 
более высоким уровнем инсулиноподобных факто-
ров роста, что может привести к рождению крупно-
плодных детей, и предполагается, что он способствует 
лейкемогенезу. Употребление алкоголя и марихуа-
ны матерью во время беременности коррелируют 
с повышенным риском лейкоза в детском возрасте. 
К типичным особенностям врожденного лейкоза от-
носятся быстрое течение, клинически агрессивный 
характер и отсутствие спонтанной ремиссии, застав-
ляющие предположить развитие заболевания еще 
в фетальном периоде [10].

Дифференциальный диагноз между врожден-
ным, неонатальным лейкозом и другими патологи-
ями может быть трудным [1, 2]. Проявления врож-
денного лейкоза необходимо отличать от различ-
ных внутриутробных инфекций (TORCH-инфекции), 
врожденного сепсиса, гемолитической болезни 
новорожденных и других новообразований, таких 
как нейробластома. При вышеперечисленных со-
стояниях имеет место гепатоспленомегалия. Для 
врожденной герпетической и цитомегаловирус-
ной инфекций, сепсиса характерны лейкемоидные 
реакции, тромбоцитопения и кожно-геморрагиче-
ский синдром, которые могут затруднять диффе-
ренциальную диагностику с врожденным лейкозом. 
В большинстве случаев острый лейкоз у новорож-
денных сопровождается высоким уровнем лейкоци-
тов, увеличением печени и селезенки при рождении 
и наличием специфической картины на коже – спе-
цифической кожной инфильтрации (лейкемия кожи) 
в виде твердых синих или красных образований 
«узелков по типу черничного маффина» [2, 3, 8]. При 
диагностике врожденного лейкоза учитывают его 
раннее проявление (в первые дни или первые 4 не-
дели после рождения), присутствие пролиферации 
незрелых лейкоцитов и инфильтрации ими неге-

мопоэтических тканей, а также исключение других 
состояний, имеющих сходную клиническую картину 
с врожденным лейкозом.

Представляем клинический случай                      
данной редкой патологии

Мальчик К. родился от первой беременности, про-
текавшей на фоне раннего токсикоза беременных до 
12 недель, дважды в ранние сроки женщина перенесла 
ОРИ с повышением температуры тела, кольпит, церви-
цит. Во втором триместре Herpes labialis, в 36 недель – 
угрожающие преждевременные роды, фетоплацен-
тарная недостаточность, хроническая гипоксия плода, 
многоводие, гепатоз беременных, децидуальный 
полип шейки матки, назофарингит. Госпитализирована 
в отделение патологии беременных. Роды в сроке 38 
недель 2 дня. Продолжительность родов 6 часов 00 
минут: 1 период – 5 часов 00 минут, 2 период – 50 минут, 
3 период – 10 минут. 

Родился живой доношенный мальчик с массой 
тела 3 000 г, длиной 51см, с окружностью головы 35 см, 
груди – 34 см. Оценка по Апгар 7-7 баллов. Состояние 
при рождении тяжелое. Кожный покров был бледно-
желтушный, отечный с обильной петехиальной сыпью 
по всему телу. На лице, волосистой части головы, туло-
вище, конечностях имелись множественные опухоле-
видные синюшно-багровые образования плотноэла-
стической консистенции различной величины с чет-
кими контурами, возвышающиеся над поверхностью 
кожи (рис. 1–3).

 Отмечались стигмы дисэмбриогенеза: «сед-
ловидный» нос, нависающий лоб, гипертелоризм. 
Голова брахиоцефальной формы, большой родничок 
2,5×2,5 см, не напряжен. Мышечный тонус снижен во 
флексорах конечностей. Физиологические рефлексы 
вызывались, кроме опоры и шагового, но быстро уга-
сали. Дышит самостоятельно, признаков дыхательной 
недостаточности нет. Дыхание проводилось по всем 
легочным полям, в нижних отделах – ослаблено, SaO2  
87–90 %. Тоны сердца громкие, ритмичные, 140 в 1 ми-
нуту.  Живот несколько увеличен в объеме, плотный 
при пальпации. На передней брюшной стенке три 
плотноэластических синюшно-багровых образования 
различных размеров, возвышающихся над поверхно-
стью кожи. Печень пальпировалась на 2,5 см от пра-
вого края реберной дуги, край ее был закругленным, 
плотным, поверхность гладкая. Селезенка пальпиро-
валась на 1 см от левой реберной дуги, поверхность ее 
также была гладкой. Мочился при рождении. 

После родов в связи с тяжестью состояния и для 
динамического наблюдения ребенок переведен в па-
лату интенсивной терапии. Катетеризирована пупоч-
ная вена. В общем анализе крови выявлены следующие 
изменения: анемия, гиперлейкоцитоз, сдвиг лейко-
цитарной формулы влево: эритроциты – 3,27х1012/л, 
гемоглобин – 113 г/л, тромбоциты – 158х109/л, лейко-
циты – 350х109/л, лимфоциты – 4 %, моноциты – 84 %, эо-
зи-нофилы – 1 %, нейтрофилы палочко-ядерные – 4 %, 
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нейтрофилы сегментоядерные – 4 %, метамиелоци-
ты –1 %, нормобласты – 6:100, ретикулоциты – 16 ‰, 
бласты 2 %. Общий анализ мочи ребенка: цвет – свет-
ло-желтый, реакция – кислая, белок – 0,40 г/л, сахар –  
нет, лейкоциты  8–10, эритроциты 3–4, эпителий 1–2 
в поле зрения.

	В коагулограмме наблюдались следующие изме-
нения: АЧТВ – 35 сек., ПТИ – 0,4, МНО 2.62, ТВ – 22 сек., 
фибриноген – 1.5 г/л,  Д - димеры – 5581 нг/мл. В био-
химическом анализе крови отмечалось повышение 
прямой фракции билирубина (билирубин общий – 26,0, 
прямой – 8,2 ммоль/л), умеренная гипергликемия 
(сахар –  6,5 ммоль/л), общий белок,  альбумины и 
трасаминазы в пределах нормы (общий белок – 58, 
альбумин – 29 г/л, аланинаминотранфераза – 21 ед.,  
аспартатаминотрансфераза – 84 ед/л), наблюдалось 
умеренное снижение калия (калий – 3,4 ммоль/л).

В показателях кислотно-основного состояния при 
рождении отмечался умеренный респираторно-ме-
таболический ацидоз: рН – 7,27; рО2 – 41.4 мм рт. ст., 
р  С О 2  –  4 7 , 3  м м  р т.  с т. ,  А В Е  –  - 5 , 6   м м о л ь / л , 
НСО3 – 19,5 ммоль/л.

При проведении ультразвукового исследования 
головного мозга выявлены гипоксические измене-
ния, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости показало наличие кисты печени размерами 
6×7 мм, диффузные изменения почек.

Результаты дополнительных исследований на 
TORCH-инфекции, вирус Эбштейна–Барр, парво-
вирус были отрицательными. Бактериологические 
посевы не выявляли роста микроорганизмов. 
Бактериологическое исследование крови микрофло-
ры не обнаруживало. Уровень в крови С-реактивного 
протеина менее 6 мг/мл, что свидетельствовало об 
отсутствии бактериальной инфекции.

Учитывая данные физикального обследования 
(синевато-багровые бляшки, узлы на коже головы, 
лица, туловища, конечностей), данные лабораторного 
исследования выставлен предварительный диагноз: 
Врожденный лейкоз?

Для дальнейшего обследования и лечения в пер-
вый день жизни ребенок направлен в Республиканский 
научно-практический центр детской онкологии, гема-
тологии и иммунологии. 

Рисунок 1,2.  Внешний вид ребенка с врожденным миелоидным лейкозом

Рисунки 3, 4.  Множественные лейкемиды на коже спины и конечностей 

Случай из практики
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Состояние при поступлении тяжелое, обусловлено 
основным заболеванием (Врожденый лейкоз?), гипер-
лейкоцитозом.

Кожный покров иктеричный, бляшки, узлы ба-
грово-синюшного цвета по всему телу (лейкемиды?). 
Видимые слизистые влажные. Большой родничок 
2,5×2,5 см, выполнен. Выражены параорбитальные 
отеки, оценить зрачки не представляется возмож-
ным. Температура 37,3o С. На осмотр реагирует пла-
чем. Гемодинамика стабильная без кардиотонической 
поддержки. Число сердечных сокращений 151 уд/мин, 
артериальное давление 70/45 мм рт. ст. Дыхание само-
стоятельное, эффективное, кислородозависимости 
нет. Sp02 – 95%. Число дыханий 50 в минуту. Дыхание 
над легкими аускультативно жесткое, проводится во 
все отделы, хрипов нет. Живот мягкий, перистальтика 
выслушивается. Печень выступает из-под края ребер-
ной дуги на 2 см, селезенка не увеличена. Стула нет. 
Диурез сохранен, самостоятельный. 

В первичном диагностическом комплексе выяв-
лена анемия (эритроциты – 2,92х1012/л, гемоглобин 
102 г/л), тромбоцитопения (тромбоциты – 118x109/л), 
гиперлейкоцитоз (лейкоциты 331x109/л), бла-
сты – 93 %, нейтрофилы сегментоядерные – 2 %; 
лимфоциты – 5 %. В биохимическом анализе крови 
нормогликемия (глюкоза – 4 ммоль/л), повышение 
показателей аспартатаминотрансферазы, билируби-
на общего и лактатдегидрогеназы (АСТ – 122 МЕ/Л, 
билирубин общ. – 163 мкмоль/л, прямой билиру-
бин – 16,6 мкмоль/л, ЛДГ – 2270 МЕ/л). В коагуло-
грамме – тенденция к гипокоагуляции (активность 
факторов ПК – 92, МНО – 1,06, фибриноген – 3,3 г/л, 
АЧТВ – 61,6 сек., АЧТВ ratio – 1,73, ПВ – 28,8 сек. 
ТВ-20 сек., ТВratio – 1,65; антитромбин III – 56 %; проте-
ин С– 30 %; протеин S – 29 %).

При проведении иммунофенотипирования остро-
го лейкоза выделена популяция атипичных клеток 
с фенотипом моноцитов с коэкспрессией CD56+, TdT. 

Дополнительные маркеры: CD64+ 100 %, CD371+100 %.
В миелограмме выявлены бласты – 91,2 %. Исходя 

из морфологических особенностей бластных клеток 
и результатов цитохимических реакций у ребенка 
диагностирована картина острого миелобластного 
лейкоза 5b по по FAB - классификации. Отмечается 
бластная гиперплазия костного мозга, бласты соста-
вили 91,25 % от общего клеточного состава. Найден 
единичный микромегакариоцит, функционирующий. 
Свободно лежащих тромбоциов мало. Бластные клет-
ки представлены промоноцитами, клетками крупных 
размеров с обширной бледно-голубой цитоплазмой, 
содержащей азурофильные гранулы. Ядра округлой, 
чаще дольчатой, моноцитоидной формы, изредка 
с различными ядрышками.  

Цитохимическая реакция определения миелопе-
роксидазы лейкоцитов  отрицательная, липидов - ре-
акция отрицательная, PAS - реакция на гликоген поло-
жительная в мелкогранулярной форме на диффузном 
фоне в 90 % бластных клеток.

Проведена магниторезонансная компьютерная 
томография головного мозга – патологии не выявлено.

Выставлен клинический диагноз: Острый миело-
идный лейкоз, М5 по FAB (острый монобластный лей-
коз. Бласты составляют более 30 % миелокариоцитов), 
ЦНС – статус 2. Начат старт 1 блока химиотерапии (ин-
дукция ремиссии), однако ввиду нарастания призна-
ков острого почечного повреждения, терапия была 
прекращена на 4-е сутки. Принята тактика наблюдения 
по достижению ребенком возраста 1 месяца. Пациент 
получал сопроводительную терапию и выписан домой 
в компенсированном состоянии. При повторной госпи-
тализации, учитывая возраст ребенка 1 месяц, морфо-
логическую ремиссию, ЦНС – статус 2, планировался  
старт блока ADE (протокол ОМЛ ММ 2020) с расчетом 
доз на килограмм массы тела с еженедельным введе-
нием цитостатиков эндолюмбально №3 1 раз в неделю. 
Однако на 15 сутки от старта блока ADE развилось тя-

Рисунок 6.  Специфическая кожная инфильтрация (лей-
кемия кожи) в виде твердых синих или красных образований 
«узелков по типу черничного маффина» у ребенка с врожден-
ным миелоидным лейкозом. 

Рисунок 5.  Множественные лейкемиды на коже черепа 
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желое жизнеугрожающее инфекционное осложнение.  
Проводилась стимуляция лейкопоэза колониестиму-
лирующим фактором. В дальнейшем состояние ребен-
ка оставалось крайне тяжелым за счет прогрессирова-
ния септического шока (Acinetobacter Baumanii), син-
дрома полиорганной недостаточности (дыхательной 
недостаточности, сердечной недостаточности, острого 
почечного повреждения, ДВС-синдрома).

Несмотря на проводимую интенсивную терапию, 
состояние прогрессивно ухудшалось,  и в возрасте 2 
месяцев 11 дней ребенок умер. Заключительный кли-
нический диагноз:

 Основной: Врожденный миелоидный лейкоз, 
М5 по FAB, ЦНС - статус 2. Ремиссия 1. Осложнения: 
Цитопенический синдром 4  с тадия,  cепсис 
(Streptococcus Haemolytikus), cептический шок 
(Acinetobacter baumanii), синдром полиорганной не-
достаточности (дыхательная недостаточность, сердеч-
ная недостаточность, острое почечное повреждение 3 
стадия, анурическая форма, острая печеночная недо-
статочность, ДВС-синдром). Двухсторонняя вирусно-
бактериальная пневмония (SARS-COV 2, Acinetobacter 
baumanii, Burkholderia cepacia). Острый респиратор-
ный дистресс-синдром. Двухсторонний гидроторакс. 
Асцит. Мукозит 3. Илеофеморальный тромбоз слева 
с распространением на подколенный сегмент и на 
берцовые вены.

Заключение

	Представленный случай врожденного миелоидно-
го лейкоза вызывает интерес, так как в отечественной 
и зарубежной литературе встречаются единичные слу-
чаи данной патологии. Клиническими проявлениями 
данной патологии являются плотные периферические 
отеки, лейкемические инфильтраты в коже и подкож-
ной клетчатке (лейкемиды), в периферической крови 
анемия, тромбоцитопения, гиперлейкоцитоз более 
100x109/л, моноцитоз, наличие бластов в перифе-
рической крови, в коагулограмме – гипокоагуляция. 
Особенностью данного случая заболевания явилось 
отсутствие выраженной гепатоспленомегалии при 
рождении, кислородозависимости. Быстрое прогрес-
сирование заболевания, отсутствие эффекта от химио-
терапии, выраженная иммуносупрессия и вследствие 
этого развитие сепсиса с клиникой полиорганной не-
достаточности явились причиной неблагоприятного 
исхода.
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ной статьи должно точно отражать содержание статьи и 
быть пригодным для опубликования отдельно от нее, со-
держать ключевые слова, позволяющие индексировать 
данную статью.

Резюме должно включать разделы «Цель», «Материалы 
и методы», «Результаты», «Заключение», «Ключевые слова» 
(не менее 6) и «Источники финансирования» и быть пред-
ставленным на двух языках: русском и английском. Объем 
резюме должен составлять около 200–250 слов.

Резюме других видов статей (краткие сообщения, об-
зоры, случаи из практики) не структурируется, объем его 
должен составлять не менее 100–150 слов.

3.	 В разделе «Введение» статьи описывается состоя-
ние изучаемой проблемы и ее актуальность. Указывается 
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цель исследования либо гипотеза, проверяемая исследо-
ванием или наблюдением и, если необходимо, указывается 
ее связь с важными научными и практическими направ-
лениями. Анализ источников, использованных при подго-
товке научной статьи, должен свидетельствовать о знании 
автором (авторами) статьи научных достижений в соот-
ветствующей области. Обязательными являются ссылки на 
работы других авторов. При этом должны присутствовать 
ссылки на публикации последних лет, включая зарубежные 
публикации в данной области.

4.	 Раздел «Материалы и методы» должен содержать 
детальную характеристику объектов исследований, опи-
сание использованных методов, оборудования, диагности-
ческих и лечебных технологий. На методики исследований 
должны быть представлены ссылки. При описании экспе-
риментов, проводившихся на людях, авторы должны ука-
зать, соответствовала ли процедура этическим стандартам 
локального и национального комитета, отвечающего за 
эксперименты на людях, а также требованиям Хельсинк-
ской Декларации Всемирной медицинской ассоциации. 
При описании экспериментов на животных авторы должны 
указать, действовали ли они в соответствии с локальными 
и национальными требованиями к использованию и обра-
щению с лабораторными животными.

5.	 Раздел «Результаты» должен подробно освещать 
содержание исследований и их результаты, которые сле-
дует отражать, максимально используя рисунки и таблицы. 
Важно, чтобы проиллюстрированная информация не ду-
блировала уже приведенную в тексте. При необходимости 
раздел может делиться на подразделы (с разъяснительны-
ми заголовками).

Формулы, уравнения и сноски, встречающиеся в ста-
тье, должны быть пронумерованы в соответствии с поряд-
ком цитирования в тексте.

6.	 Раздел «Заключение». Должны быть четко сформу-
лированы выводы, и в сжатом виде отражены основные 
полученные результаты с указанием их новизны, преиму-
ществ и возможностей применения. Выводы необходимо 
сопоставить с целями исследования.

7.	Раздел «Литература» оформляется в соответствии 
с ГО СТом – 7.1-2003. Ссылки нумеруются согласно порядку 
цитирования в тексте. Порядковые номера ссылок долж-
ны быть написаны внутри квадратных скобок, например: 

[1, 2]. В оригинальных статьях желательно цитировать не 
более 15 источников, в обзорах литературы – не более 
50. Желательно цитировать источники, опубликованные 
в течение последних 5–7 лет. В статье не допускаются 
ссылки на авторефераты диссертационных работ или са-
ми диссертации, т.к. они являются рукописями. Ссылки на 
тезисы и статьи в малотиражных региональных сборни-
ках можно использовать только при крайней необходи-
мости. Авторы несут полную ответственность за точность 
и полноту всех ссылок, за точность цитирования перво-
источников.

8.	 Таблицы, иллюстрации и рисунки должны быть на-
браны в отдельном файле, через один интервал, иметь на-
звание и подстрочные примечания (если необходимо). 
Убедитесь, что каждая таблица и рисунок процитированы в 
тексте. В названиях таблиц и рисунков не должно быть со-
кращений. Непосредственно в таблицах (в заголовках строк 
или столбцов) или в их названии указывается, какие стати-
стические показатели приводятся. Формат рисунка может 
быть TIFF, JPEG, CDR; разрешение не менее 300 dpi. Диа-
граммы, выполненные в приложении MS Excel, необходимо 
представлять в формате xls, что позволит провести их до-
печатную подготовку. Диаграммы печатаются при помощи 
монохромной печати, поэтому при их оформлении предпо-
чтительно использовать узорную заливку объектов и раз-
личный характер линий.

•	 Рукописи статей рецензируются независимыми экс-
пертами. 

•	 Специалисты, осуществляющие рецензирование, 
назначаются редакционной коллегией журнала. В случае 
отказа в публикации статьи редакция направляет автору 
мотивированный отказ. 

•	 По запросам экспертных советов редакция предо-
ставляет копии рецензий в ВАК. 

•	 Редакция оставляет за собой право сокращения пу-
бликуемых материалов и адаптации их к рубрикам журнала. 

•	 Авторские материалы не обязательно отражают точ-
ку зрения редколлегии. 

•	 Ответственность за качество публикации и ее содер-
жание несет автор. 

•	 Редакция не взимает плату за опубликование науч-
ных статей, в том числе и при внеочередной публикации 
рукописей аспирантов, докторантов, соискателей.
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