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Приветствие участникам конференции

ЭКОЛОГО-РЕПРОДУКТИВНЫЙ ДИССОНАНС, ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ
И ВОСПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ПОПУЛЯЦИИ
КАК АКТУАЛЬНЫЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ

В настоящее время с позиций антропологии рассматривают генез многих гинекологических
заболеваний и репродуктивных нарушений у женщины. Именно из антропологии в гинекологию и
репродуктивную медицину пришли такие понятия, как "evolutionary mismatch theory" (теория эво-
люционного несоответствия) и "modern reproductive patterns" (современные модели репродук-
тивного поведения).

Теория эволюционного несоответствия в последние годы всё чаще используется в медици-
не для объяснения нарушений физиологических функций организма и происхождения многих
заболеваний. Суть этой теории заключается в том, что при слишком быстрых изменениях окру-
жающей среды не успевает срабатывать механизм естественного отбора, чтобы адаптировать
фенотип к новым условиям, а это приводит к дисрегуляции на популяционном уровне. Срыв адап-
тации наиболее часто приводит к скачкообразному росту заболеваемости, в том числе к интен-
сивному канцерогенезу.

Оценивая ситуацию в фокусе воспроизводственных ресурсов и репродуктивной медицины,
можно заключить, что современное человечество живёт в условиях эколого-репродуктивного
диссонанса. Именно с этих позиций ведущий акушер-гинеколог современности академик В.Н.
Серов первый в нашей стране объяснил недостающие механизмы этиопатогенеза многих гине-
кологических заболеваний. Понятие эколого-репродуктивного диссонанса подразумевает несо-
ответствие между образом жизни современной женщины и эволюционно сформированной гене-
тической программой, по которой функционировала репродуктивная система на протяжении со-
тен тысячелетий.

У современной женщины ограниченные возможности следовать предназначенной ей гене-
тической программе и максимально реализовать свою биологическую функцию ввиду сложив-
шихся социальных и культурных традиций: приоритетности карьеры, допустимости ранних и
внебрачных отношений, прерываний нежелательных беременностей, позднего деторождения,
ориентации на одно-двух-детную модель семьи.

По мнению ведущих специалистов в области акушерства и гинекологии, именно отступле-
ние от эволюционно сформированной репродуктивной программы является одной из главных
причин глобального роста гинекологической заболеваемости.
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Гинекологические заболевания, в свою очередь, вносят существенный вклад в формирова-
ние акушерский осложнений, повышающих как показатели материнской и перинатальной забо-
леваемости, так и число неблагоприятных исходов для матери и плода. Современные исследо-
вания показали, что современная женщина обеспечивает интергенетическую связь трех после-
дующих поколений, а репродуктивные возможности и долгосрочные риски для соматического
здоровья будущей женщины закладываются на этапе её внутриутробного развития.

Проблемы здоровья девочек, девушек и женщин, без преувеличения, имеют колоссальную
социальную значимость. При демографической оценке перспектив развития любого региона
важную роль отводят не только имеющемуся потенциалу, но и планируемому, способному в
дальнейшем качественно изменить ситуацию. Воспроизводственный потенциал, наряду с ду-
ховно-нравственным здоровьем населения и благополучием социально-экономической ситуа-
ции, определяют будущие тенденции развития конкретной территории.

В заключении отметим, что демографическое развитие России - это не только огромная
социальная, но и глобальная медицинская проблема, многие вопросы которой предстоит решать
ученым и практикам разных специальностей. С этих позиций, основной задачей непрерывного
медицинского образования врачей акушеров-гинекологов в рамках конференции акушеров-гине-
кологов Забайкальского края с Всероссийским участием "Три периода жизни женщины: меди-
цинские проблемы и современные пути решения" является  формирование знаний и умений ока-
зания персонализированной акушерско-гинекологической помощи пациенткам разных возраст-
ных групп на основе современных клинических практик и сведений доказательной медицины.

Желаем участникам конференции плодотворной работы и успешной профессиональной дея-
тельности.

Белокриницкая Татьяна Евгеньевна - д.м.н., профессор, зав. кафедрой акушерства и
гинекологии педиатрического факультета, ФПК и ППС Читинской государственной медицинс-
кой академии; президент Забайкальского общества акушеров-гинекологов; член Правления Рос-
сийского общества акушеров-гинекологов.

Лига Валентина Фёдоровна - главный внештатный специалист по акушерству и гинеко-
логии Министерства здравоохранения Забайкальского края.
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УДК 616.94-001.36-07:618.2

Артымук Н.В.1, Белокриницкая Т.Е.2

СЕПСИС - 3: ПРОБЛЕМЫ В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ
1Кемеровский государственный медицинский университет, Кемерово, Россия
2Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

ции (протокол лечения) "Гнойно-воспалитель-
ные заболевания и сепсис в акушерстве" [5], а
в сентябре 2015 года опубликованы клиничес-
кие рекомендации ВОЗ по профилактике и ле-
чению инфекций в акушерстве [6]. В предис-
ловии к российскому федеральному протоколу
сказано, что, несмотря на значительные успе-
хи в диагностике и антимикробной терапии,
сепсис при беременности и после родов оста-
ется значимой причиной материнской смерт-
ности. Эксперты ВОЗ отмечают, что одна де-
сятая часть случаев материнской смерти обус-
ловлена септическими осложнениями беремен-
ности и родов, большинство которых регист-
рируются в низкоресурсных странах, однако
родовая инфекция всё еще остается непосред-
ственной причиной материнской смертности и
в высокоразвитых странах. Помимо тяжелой
заболеваемости и смертности, эти инфекции
приводят к возникновению долгосрочных на-
рушений, таких как хроническая тазовая боль,
непроходимость маточных труб и бесплодие.
Инфекционные заболевания матери до родов
или во время родов являются причиной смер-
ти 1 млн. новорожденных в год [6].

Рекомендации МЗ РФ и ВОЗ 2015 года
имеют общую цель - утвердить эффективные
клинические вмешательства, которые позволят
снизить частоту родовых инфекций и их ослож-
нений у матери, что является частью страте-
гии по охране здоровья женщин, предупрежде-
нию материнской летальности и улучшению
исходов для новорожденных [7].

Новые клинические рекомендации "Септи-
ческие осложнения в акушерстве", утвержден-
ные МЗ РФ 6 февраля 2017 года, разработан-
ные междисциплинарной командой авторов
(организаторы здравоохранения, акушеры-ги-
некологи,  анестезиологи-реаниматологи),
объединили лучшие современные мировые
практики и сведения доказательной медици-
ны с целью обеспечить практического врача
алгоритмом профилактики, диагностики и ле-
чения сепсиса у беременных, родильниц и их
младенцев [8].

Акушерский сепсис остается одной их ос-
новных причин материнской смертности (МС)
в мире [1]. В России МС, связанная с сепси-
сом во время родов и в послеродовом периоде,
в общей структуре МС достигает 3,6% [2]. В
СФО в 2015 году от акушерского сепсиса по-
гибло 3 (6,7%) женщины до 42 дней послеро-
дового периода и 3 женщины в течение перво-
го года после родов [2, 3]. В 2016 году показа-
тель материнской летальности от сепсиса в Си-
бири вырос практически в 2 раза и составил
13,3% (4 женщины), что соответствует 3-му ран-
говому месту в общей структуре МС после эк-
страгенительных заболеваний (40%) и послеро-
довых кровотечений (16,7%). "Едва не погибли"
(near miss) от полиорганной недостаточности,
обусловленной акушерским сепсисом, 22 паци-
ентки в 2015 году и 20 женщин - в 2016 году.

Основными проблемами оказания акушер-
ско-гинекологической помощи при акушерском
сепсисе являлись позднее обращение пациент-
ки, поздняя диагностика сепсиса, запоздалое
оперативное вмешательство, неготовность при-
нимающего ЛПУ к оказанию специализирован-
ной помощи [4]. Кроме того, бесконтрольное
применение антибиотиков, широкое назначение
антибактериальной терапии вместо антибакте-
риальной профилактики, применение для про-
филактики антибиотиков резерва, широкое рас-
пространение необоснованных интервенций:
санаций влагалища, вагинальных осмотров в
послеродовом периоде еще, к сожалению, со-
храняются во многих лечебных учреждениях.
Отсутствие партнеров при родоразрешении, а
также "закрытость" послеродовых отделений
во многих учреждениях способствует форми-
рованию внутрибольничных антибиотикоустой-
чивых штаммов микроорганизмов.

В связи с этим в последние годы самое
пристальное внимание организаторов здраво-
охранения и служб, контролирующих качество
оказания медицинской помощи, уделяется про-
блеме инфекций в акушерстве и перинатоло-
гии. В связи с этим в мае 2015 года Минздра-
вом РФ утверждены клинические рекоменда-
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Известно, что в мире наиболее значимы-
ми факторами риска сепсиса в акушерско-ги-
некологической практике являются возраст
моложе 20 лет - 2.5 (1.9-3.3), 40 лет и старше
1.8 (1.2-2.6), бесплатная медицинская помощь
- 6.5 (4.9-8.5), кесарево сечение - 6.2 (4.9-7.8),
большой паритет родов - 4.4 (3.1-6.3), мертво-
рождение - 21.3 (16.3-27.9), задержка продук-
тов зачатия, преждевременный разрыв плод-
ных оболочек, серкляж, многоплодие, ВИЧ-ин-
фекция, хроническая сердечная и печеночная
недостаточности, системная красная волчан-
ка [9, 10]. В последние годы пневмония/инфек-
ции дыхательных путей (особенно грипп H1N1)
и инфекции генитального тракта являются наи-
более частыми причинами сепсиса - 40% и 24%
соответственно [10, 11].

Одной из основных причин поздней диаг-
ностики сепсиса, особенно в акушерской прак-
тике, являлась не четкость дефиниций заболе-
вания. За последние 25 лет уже трижды (1991,
2001 и 2016 г.г.) [12-14] проводился пересмотр
определения сепсиса и септического шока, каж-
дые четыре года идет обновление междуна-
родного протокола интенсивной терапии
(Surviving Sepsis Campaign Guidelines, 2004, 2008
и 2012 г.г.) [15] с участием десятков ведущих
организаций и экспертов.

В начале 2014 года была создана рабочая
группа по сепсису по инициативе Европейского
общества медицины критических состояний и
Общества медицины критических состояний
(European Society of Intensive Care Medicine and
the Society of Critical Care Medicine).

В 2016 году критерии диагностики сепси-
са были пересмотрены Третьим международ-
ным консенсусом определений сепсиса и сеп-
тического шока - Сепсис-3 (The Third
International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3), 2016) и в основу поло-
жено сочетание инфекционного очага и призна-
ков полиорганной недостаточности вне зависи-
мости от наличия или отсутствия системной
воспалительной реакции. Обязательными кри-
териями для диагноза сепсиса являются: очаг
инфекции и признаки полиорганной недостаточ-
ности [14].

Сепсис - ведущая причина смерти от ин-
фекции, особенно при отсутствии своевремен-
ной его диагностики и лечения, угрожающая
жизни органная дисфункция, причиной которой
является дизрегуляторный ответ организма на
инфекцию [14].

Органная дисфункция - острые измене-
ния в общем количестве баллов по шкале
Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)
на >2 пункта как следствие инфекции. Базовая
линия шкалы SOFA (оценки связанной с сепси-
сом органной недостаточности) может быть
приравнена к нулю у пациентов при отсутствии
информации о ранее имевшейся у них органной
дисфункции. Баллы по шкале SOFA >2 пунктов
связаны с увеличением вероятности внутри-
больничной летальности более 10% [14].

Было
Сепсис = инфекция + ССВО [5, 7, 12].

Стало
Сепсис = инфекция + органная дисфункция [14].

Синдром системного воспалительного ответа
(ССВО) в настоящее время более не является
критерием сепсиса [14], т.к. один из восьми па-
циентов (12,5%) с тяжелым сепсисом являет-
ся "ССВО отрицательным" [12].
Подтверждением ССВО является наличие
2 или более симптомов [16]:
1. Температура тела выше 38 С или ниже 36 С.
2. Тахикардия более 90 уд/мин.
3. Тахипноэ более 20 в мин или снижение пар-

циального давления СО2<32 мм рт.ст.

Септический шок в настоящее время
определяется как разновидность сепсиса, при
котором наблюдаемые циркуляторные, клеточ-
ные метаболические изменения достаточно
выражены для существенного повышения рис-
ка смерти [8, 14].

Септический шок - это сепсис, в соче-
тании с необходимостью проведения терапии
вазопрессорами для подъёма АДср>65 мм
рт.ст. и с уровнем лактата > 2 ммоль/л на фоне
адекватной инфузионной терапии [8, 14].

Диагностика сепсиса и септического шока
должна основываться на четких критериях кон-
сенсуса "Сепсис-3" [8, 14].

Критерии сепсиса [8, 14]:
• подозрение на инфекцию или документально

подтверждённая инфекция;
• органная дисфункция (оценка два балла и бо-

лее по шкале SOFA).
Шкала qSOFA (quick Sequential Organ

Failure Assessment) - упрощенная шкала SOFA
для быстрой оценки на догоспитальном этапе и
вне палаты интенсивной терапии (таблица 1).
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Таблица 1
Шкала qSOFA (quick Sequential Organ

Failure Assessment)

Количество баллов по шкале qSOFA 2 и
более - сильный предиктор неблагоприятного
исхода и пациентка требует перевода в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии.

Критерии септического шока [8, 14]:
• персистирующая артериальная гипотензия,

требующая применения вазопрессоров для
поддержания среднего артериального давле-
ния >65 мм рт. ст.

• уровнь лактата >2 ммоль/л, несмотря на адек-
ватную инфузионную терапию.

При наличии этих критериев вероятность
внутрибольничной смерти превышает 40%.

Таким образом, поскольку согласно крите-
риям СЕПСИС-3 "Сепсис - это жизнеугрожаю-
щая органная дисфункция, вызванная наруше-
нием регуляции реакции организма на инфек-
цию", критерий "тяжелый сепсис" является из-
лишним [8, 14].

Лабораторные и инструментальные ис-
следования при подозрении на сепсис [8, 16]:
• Посев крови до назначения антибиотиков

(АБ) [D].
• Определение лактата в сыворотке крови [D].
• Исследования, направленные на поиск источ-

ника инфекции [D] (рентгенограмма легких,
УЗИ органов брюшной полости, Эхо-КС).

• Клинический анализ крови, тромбоциты, ана-
лиз мочи, коагулограмма, электролиты плазмы.

• Бактериологическое исследование в зависи-
мости от клиники (лохий, мочи, отделяемого
из раны, носоглотки).

• Биомаркеры (С-реактивный белок, прокаль-
цитонин, пресепсин).

НАЧАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ СЕПСИСА И
СЕПТИЧЕСКОГО ШОКА

При лечении сепсиса и септического шока
должен использоваться принцип "ранней це-
ленаправленной терапии" (early goal-
directed therapy (EGDT)), определяющей цели
терапии, которые должны быть достигнуты за
определенный промежуток времени [8, 18-21].

Интенсивная терапия должна начинаться
до поступления пациентки в палату интенсив-
ной терапии.

Ранняя целенаправленная  терапия
включает:
- Санация очага инфекции.
- Инфузия кристаллоидов, при неэффективнос-

ти подключение вазопрессоров и инотропных
препаратов.

- Применение антибактериальных препаратов
широкого спектра действия.

- Адъювантная терапия (ИВЛ, трансфузионная
терапия, почечная заместительная терапия,
нутритивная поддержка и т.д.)

Санация очага инфекции должна быть
проведена в первые 6-12 ч после диагнос-
тики сепсиса и септического шока [8, 15].

Вопрос о необходимости удаления матки
должен стоять постоянно, поскольку велика ве-
роятность и вторичного инфицирования и су-
ществуют объективные трудности: ни биману-
альное исследование, ни данные УЗИ матки
часто не дают необходимой информации. Имен-
но в данной ситуации особенно важно, как
можно раньше оценить системные прояв-
ления инфекционного процесса и выявить
признаки полиорганной недостаточности.

Когда необходимо решить вопрос об уда-
лении матки [8, 21]:
- Помимо матки не выявлено других очагов

инфекции, обусловливающих тяжесть состо-
яния и нарастание симптомов ПОН.

- При несоответствии ухудшения клинической
картины и симптомов основной патологии
("необъясненные" симптомы).

- Появление и прогресирование признаков по-
лиорганной недостаточности (снижение АД,
олигурия, ОПЛ/ОРДС, желтуха, энцефалопа-
тия, ДВС-синдром, тромбоцитопения) и их
прогрессирование.

- Диагностированный хорионамнионит
- Нарастание воспалительной реакции на фоне

интенсивной терапии - неэффективность кон-
сервативной терапии.

- Рост уровня биомаркеров (уровень прокаль-
цитонина может повышаться и при других кри-
тических состояниях, что в принципе не
уменьшает его диагностической ценности).

- Антенатальная гибель плода на фоне инфек-
ционного процесса любой локализации.

В течение первого часа от постановки

Показатель
qSOFA,
баллы

Снижение АД (АД систолическое < 100 мм рт ст) 1

Увеличение частоты дыхания (> 22 дыханий/мин) 1

Нарушение сознания (по шкале Глазго < 15) 1
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диагноза сепсис и септический шок обеспечи-
вается [8, 15]:
- Венозный доступ.
- Контроль диуреза.
- Лабораторный контроль, взятие проб на бак-

териологическое исследование.
Начать внутривенную инфузию кристалло-

идов (уровень 1В) в объеме до 30 мл/кг (уро-
вень 1С) (при отсутствии эффекта применяют-
ся растворы альбумина (уровень 2С). Ограни-
чение объема инфузии требуется, когда ЦВД
увеличивается без гемодинамической стабили-
зации (АД, ЧСС), а также при поражении легких
(пневмония, ОРДС). Препараты гидроксиэтили-
рованного крахмала при сепсисе и септическом
шоке противопоказаны (уровень 1В) [15].

- Необходимо начать антибактериаль-
ную терапию в течение первого часа после по-
становки диагноза сепсис и септический шок
(уровень 1В) [15]. Лечение начинается антибак-
териальными препаратами широкого спектра дей-
ствия с максимальным охватом потенциального
возбудителя (уровень 1В) - эмпирическая тера-
пия (один или комбинация двух препаратов). Оп-
тимально использовать оригинальный препарат.
Выбор препарата зависит от спектра действия и
предполагаемого очага инфекции. Каждый час
задержки адекватной антибактериальной тера-
пии снижает выживаемость пациенток, а через
36 ч начатая антибактериальная терапия прак-
тически не влияет на выживаемость [22-24].

Эмпирическая антибактериальная терапия
не должна проводиться более 3-5 суток, далее
необходимо ориентироваться на чувствитель-
ность микроорганизмов к препаратам. Оценка
эффективности антибактериальной терапии
проводится ежедневно. Средняя продолжи-
тельность антибактериальной терапии состав-
ляет 7-10 суток, но может быть продолжена у
отдельных пациенток (уровень 2С) [15].

Дальнейшая терапия сепсиса прово-
дится в РАО [8, 15]
• ИВЛ.
• Почечная заместительная терапия.
• Компоненты крови.
• Нутритивная поддержка.
• Седация, аналгезия, миоплегия.
• Профилактика стресс-язв ЖКТ (ингибиторы

протонной помпы).
• Тромбопрофилактика.

Однако профилактировать сепсис проще
чем лечить.

Что мы можем сделать для профилак-

тики послеродовых гнойно-воспалитель-
ных заболеваний?
• Диагностика и лечение инфекций мочевыво-

дящих путей; анемии и расстройств питания;
сахарного диабета; заболеваний, передавае-
мых половым путем, и других вагинальных
инфекций [25].

• Своевременное лечение при дородовом изли-
тии околоплодных вод [25], ограничение ва-
гинальных исследований при преждевремен-
ном разрыве плодных оболочек [6, 7].

• Строгое соблюдение антисептики и стерили-
зации, обработка рук и передней брюшной
стенки [6, 7, 26, 27].

• Обработка влагалища раствором антисепти-
ка непосредственно перед кесаревым сече-
нием (например, повидон-йодом) [6, 7, 25].

• Применение индивидуальных комплектов и
наборов на роды [25].

• Ведение партограммы в родах всем пациен-
ткам и применение активного ведения для
предупреждения затяжных родов [25].

• Строгое соблюдение стерильности при ваги-
нальных исследованиях у женщин в родах, при
кесаревом сечении и других оперативных
вмешательствах; соблюдение стерильности
в операционной и родовом зале [25].

• Избегать необоснованной катетеризации мо-
чевого пузыря и проведения необоснованной
эпизиотомии [25].

• Профилактическое применение антибиотиков
при инвазивных процедурах, длительном без-
водном периоде [25].

• В послеродовом периоде: ранняя выписка
- 3-и сутки [28, 29].

Согласно рекомендованному Минздравом
РФ протоколу, рутинное ведение послеродово-
го периода предполагает необходимость обес-
печения доступа членов семьи к родильнице и
ее новорожденному, длительность пребывания
в стационаре - 3 суток, контроль температуры,
пульса, АД, осмотр и пальпацию молочных
желез, оценку высоты стояния дна матки, кон-
троль за состоянием швов (которые ведутся
сухим способом и могут быть сняты по месту
жительства), введение антирезусного иммуно-
глобулина, грамотное консультирование по груд-
ному вскармливанию, УЗИ органов малого таза
(по желанию женщины) [30].

Никакие регламентирующие документы ни
в нашей стране, ни за рубежом не предполагают
без наличия каких-либо особых показаний (ос-
ложнений) вагинальных осмотров, обработок
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швов, санаций влагалища и других интервен-
ций, которые не имеют доказательств пользы,
но могут способствовать развитию послеродо-
вых гнойно-септических осложнений!

Таким образом, предполагается, что новые
дефиниции сепсиса и септического шока будут
способствовать более своевременной его ди-
агностике, а при соответствующей современным
протоколам тактике и широком внедрении совре-
менных перинатальных технологий (ранней вы-
писке, отказе от ненужных вмешательств), по-
зволят снизить материнскую смертность от это-
го, в целом, предотвратимого осложнения.
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Долгова Н.С., Яворская С.Д.
МАЛОВЕСНЫЙ ПЛОД: ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКА РОДОРАЗРЕШЕНИЯ
Алтайский государственный медицинский университет, Барнаул, Россия

Срок гестации на момент родов установ-
лен по дате последней менструации и данных
УЗИ в срок 11-14 недель [5]. Диагноз ЗРП по-
ставлен после оценки физического развития но-
ворожденного по таблице Г.М. Дементьевой, с
учетом срока гестации [1].

В зависимости от срока родоразрешения
основная группа (100 новорожденных) была раз-
делена на 2 подгруппы: первая подгруппа - 50
новорожденных, рожденных при сроке геста-
ции 37 0/7 до 38 6/7 недель, вторая подгруппа -
50 новорожденных, рожденных при сроке 39 0/
7 - 41 6/7 недель.

Статистическую обработку полученных
результатов проводили на персональном ком-
пьютере с помощью пакета прикладной стати-
стики MicrosoftExcel 2010, Statistica 6.1. Были
использованы параметрический метод (t-кри-
терий Стьюдента), непараметрические мето-
ды (критерий 2 с поправкой Йетса на непре-
рывность). Уровень статистической значимо-
сти при проверке нулевой гипотезы считали
соответствующим p<0,05.

Результаты и обсуждения. При оценке
социального, соматического и акушерско-гине-
кологического анамнезов матерей, родивших
маловесных новорожденных, в группах сравне-
ния, значимых различий не установлено. Такие
соматические заболевания как ожирение (8%
и 8%; р=1), гипертензионный синдром (10% и
8%; р=0,7), нарушение углеводного обмена (4%
и 10%; р=0,2), наличие которых предполагает
развитие первичной плацентарной дисфункции
и ЗРП, у них регистрировались не чаще, чем в
популяции [2]. Матери, родившие детей в срок
37 0/7 - 38 6/7 недель, значимо чаще имели ва-
рикозную болезнь нижних конечностей (30% и
14%; р=0,05), а родившие в срок 39 0/7 - 41 6/7
недель - чаще страдали хронической анемией
(8% и 26%; р=0,01).

Беременность у большинства матерей,
новорожденных двух групп сравнения, проте-
кала осложненно, без значимых различий в под-
группах. Первый триместр беременности у
каждой четвертой осложнился угрозой само-

Введение. Главная задача акушерства -
здоровая мать и здоровый ребенок. Одним из
неблагоприятных для жизни и здоровья ребен-
ка в будущем является такое осложнение бе-
ременности как задержка роста развития пло-
да (ЗРП). ЗРП характеризуется замедлением,
остановкой или отрицательной динамикой раз-
меров плода. При данном осложнении высок
риск мертворождения, неонатальной заболева-
емости и смертности [6]. Экономические зат-
раты на комплексное лечение, связанные с рож-
дением детей с ЗРП, причиняют значительный
социальный и экономический груз обществу [4].
На сегодняшний день единственным способом
решения этой проблемы является выбор опти-
мального срока и способа родоразрешения, ког-
да риск рождения незрелого новорожденного
будет меньше, чем риск развития тяжелых ги-
поксических поражений плода [3].

Американские неонатологи считают, что
срок родоразрешения, даже при доношенной
беременности, оказывает значимое влияние на
будущее здоровье ребенка [7]. В их работах
показано, что рано доношенные новорожденные
(37 0/7 до 38 6/7 недель гестации) в сравнении
с поздними доношенными(39 0/7 до 41 6/7 не-
дель) чаще испытывают респираторные нару-
шения в виде переходного тахипноэ, персисти-
рующей легочной гипертензии и нуждаются в
более длительном стационарном уходе [8,9,10].

Цель работы. Оценить частоту и степень
выраженности перинатальных поражений ЦНС
у новорожденных, рожденных с низкой массой
тела к сроку гестации.

Материалы и методы. Проведен ретрос-
пективный анализ 100 историй родов и 100 карт
новорожденных, родившихся в срок 37 0/7 - 41
6/7 недель, при рождении которым был постав-
лен диагноз ЗРП.

Критерии включения: доношенная бере-
менность, новорожденный с ЗРП, срочные роды
одним плодом, родители европейской расы.

Критерии исключения: преждевременные
роды, роды двойней, родители не европейской
расы.
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произвольного выкидыша (8% и 12%; р=0,5), у
каждой восьмой был ранний токсикоз, требую-
щий стационарного лечения (16% и 12%; р=0,4),
в 23% зафиксированы осложнения  инфекцион-
ного генеза, в виде острых респираторных ви-
русных инфекций (ОРВИ) и неспецифических
вульвовагинитов (26% и 20%; р=0,4). Второй
триместр беременности протекал на фоне уг-
розы прерывания беременности у каждой тре-
тьей пациентки (32% и 31%; р=0,9). Ультразву-
ковые маркеры ВУИ имели место в 38% и 50%
случаев (р=0,2), у 4 пациенток, родивших де-
тей в срок 39 0/7 - 41 6/7 недель, выявлено мно-
говодие (0% и 8%; р=0,04). Ультразвуковые при-
знаки ЗРП во втором триместре установлены
в 6% и 8% случаев соответственно (р=0,7).

Наиболее значимыми осложнениями тече-
ния третьего триместра беременности у мате-
рей новорожденных групп сравнения были: уг-
роза преждевременных родов (16% и 18%;
p=0,7), преэклампсия (14% и 6%; р=0,1), каж-
дая третья мать новорожденных 2 группы срав-
нения имела отеки, обусловленные беременно-
стью (10% и 34%; р=0,004). Инфекционные ос-
ложнения (ОРВИ и вагиниты), более часто
имели матери новорожденных 2 группы срав-
нения (26% и 40%; р=0,1). Диагноз задержка
роста плода во время беременности имел ме-
сто у каждой второй женщины двух групп срав-
нения (50% и 48%; р=0,8). Вопрос о досрочном
родоразрешении не ставился. Однако, все бе-
ременные были направлены на дородовую гос-
питализацию, и на момент срочных родов у
каждой второй (48% и 54%; р=0,5) беременной
установлены нарушения маточно-плацентарно-
го кровообращения, что по сумме сочетанных
показаний и явилось поводом для оперативных
родов (48% и 50%; р=0,8). После родов было
установлено, что в 90% случаев новорожден-
ные родились без признаков асфиксии с оцен-
кой по шкале Апгар 8-10 баллов (86% и 94%;
р=0,1). Всем новорожденным поставлен диагноз
ЗРП, в 79% по гипотрофическому (84% и 74%;
р=0,2), в 21% по гипопластическому типу (16% и
26%; р=0,2). Средний вес при рождении в груп-
пах сравнения статистически не различался (
медиана 2343,8 г. и 2626,9 г.; р=0,4).

В первые трое суток после рождения каж-
дому третьему новорожденному (36%) был по-
ставлен диагноз перинатального поражения
ЦНС, без значимых различий в сравниваемых
подгруппах (30% и 42%; р=0,2). Наиболее час-
то встречающиеся клинические проявления пе-

ринатального поражения ЦНС: мышечная ги-
потония (16% и 20%; р=0,6) и нервно-рефлек-
торное возбуждение (10% и 14%; р=0,5), цереб-
ральная ишемия имели место только у трех
новорожденных, рожденных в срок 39-40 недель
(0% и 6%; р=0,08). У детей, рожденных в срок 37
0/7 - 38 6/7 недель, значимо чаще имела место
морфофункциональная незрелость (12% и 0%;
р=0,01). Из-за различных осложнений периода
адаптации каждый второй новорожденный, вне
зависимости от срока рождения, был переведен
на второй этап выхаживания (58% и 44%; р=0,1).

Выводы
1. Диагноз задержки роста плода ставится пре-

натально только в 50% случаев.
2. У каждой второй матери, родившей ребенка

с ЗРП, в сроках доношенной беременности
имеются признаки внутриутробного страда-
ния плода, чем и обусловлена высокая час-
тота оперативных родов.

3. В нашем исследовании не установлена пря-
мая зависимость частоты и выраженности
перинатальных осложнений ЦНС от геста-
ционного возраста доношенных новорожден-
ных с ЗРП.

4. Установлено, что у новорожденных с ЗРП, рож-
денных в сроки ранней доношенности, чаще
встречается морфофункциональная незре-
лость, что может дополнительно осложнить
течение их постнатального периода жизни.
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Загородняя Э.Д., Баркан Т.М., Вершинин О.В., Кобозева Е.В., Бышина Н.Н., Муртузалиева С.В.
СОСТОЯНИЕ ЭНДОМЕТРИЯ ПРИ ТРУБНО-ПЕРИТОНЕАЛЬНОМ БЕСПЛОДИИ
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия
НУЗ Дорожная клиническая больница, Чита, Россия

Частота бесплодных браков в РФ состав-
ляет около 15%. В структуре бесплодного бра-
ка женское бесплодие занимает до 40-60%.
Наиболее распространенной его формой явля-
ется трубно-перитониальный фактор, на долю
которого отводится от 35 % до 60 % . Наибо-
лее частая причина окклюзии маточных труб -
воспалительный процесс, вызванный гениталь-
ной инфекцией. В основном она имеет харак-
тер микст-инфекции микроорганизмами, пере-
дающимися половым путем (хламидии, микоп-
лазмы, уреаплазмы, гонококки, трихомонады,
а также грам(+) и грамм(-) аэробами и анаэ-
робами). Воспалительный процесс диагности-
руется у пациенток с первичным бесплодием
в 60%, при вторичном бесплодии - в 40% слу-
чаев. Особенностью течения хронических вос-
палительных заболеваний придатков матки яв-
ляется их стертый характер, с последующим
развитием тяжелого деформирующего процесса
в маточных трубах и трубно-перитонеального
бесплодия.

Эта группа пациенток чаще других нужда-
ется в применении методов вспомогательной
репродукции. При этом важным фактором, оп-
ределяющим результативность метода, явля-
ется состояние эндометрия. Частота хроничес-
кого эндометрита варьирует от 6 до 66,3%. В
настоящее время хронический эндометрит от-
носится к одной из актуальных проблем гине-
кологии в связи с влиянием этой патологии на
репродуктивную функцию женщины - наруше-
ние менструального цикла, невынашивание бе-
ременности, бесплодие, неудовлетворительные
результаты вспомогательных репродуктивных
технологий. Нерезультативность ЭКО с пере-
носом эмбрионов при наличии хронического
эндометрита составляет 37,2 - 59,2%. Основ-
ная причина связана с морфологическими и
функциональными изменениями органов репро-
дуктивной системы.

Цель исследования. Изучить морфофун-
кциональное состояние эндометрия у больных
с трубно-перитонеальным бесплодием, прове-
сти анализ анамнестических, клинических, ла-

бораторных и инструментальных методов об-
следования, сравнить их эффективность в ди-
агностике хронического эндометрита.

Методы исследования. Ретроспектив-
ное изучение анамнестических, клинических,
лабораторных и инструментальных методов
обследования больных с трубно-перитонеаль-
ным бесплодием. Специальные методы иссле-
дования: эхография органов малого таза, гис-
тероскопия, морфогистологическое исследова-
ние эндометрия, полученного при пайпель-био-
псии эндометрия или при раздельном диагнос-
тическом выскабливании полости матки и цер-
викального канала (по показаниям), комплекс-
ное бактериологическое и бактериоскопичес-
кое исследование материала из цервикального
канала и влагалища.

Статистическая обработка полученных
результатов проводилась с помощью програм-
мы Statistica 6.0.

Результаты исследования.  Проведен
анализ 80 амбулаторных карт, историй болез-
ни, протоколов операций, результатов морфо-
гистологического исследования биопсии эндо-
метрия, УЗИ, гистероскопии, лабораторных
обследований.  Все пациентки оперированы ла-
пароскопическим методом. Показания к опе-
ративному вмешательству:  гидросальпинкс -
27, пиосальпинкс - 10,  повторная внематочная
беременность - 9, тубоовариальное воспали-
тельное образование - 6,  наружный и внутрен-
ний эндометриоз - 12, перекрут кисты яичника
- 8, двухсторонний хронический сальпингит с
сактосальпинксом - 8.

Средний возраст больных составил 31,7 ±
3,6 лет: до 25 лет - 16 (20%), 25-30 лет - 28
(35%), 30-35 лет - 26 (32,5%), старше 35 лет -
10 (12,5%). Нарушение менструальной функции
с менархе (позднее начало, олигоменорея) от-
мечено у 15 (18,7%) пациенток, в репродуктив-
ном возрасте: меноррагия - у 12 (15%), олиго-
менорея - у 8 (10%). До планируемой беремен-
ности барьерная контрацепция использовалась
у 28, гормональная у 12, ВМК - у 8 (10%) жен-
щин. Экстрагенитальная патология: вредные
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привычки (табакокурение) - 18,7%, хронические
воспалительные заболевания мочевыделитель-
ной системы - 13,7%, хронические воспалитель-
ные заболевания ЛОР - органов - 11,2%, хрони-
ческие воспалительные заболевания дыхатель-
ной системы - 11,2% , хронические воспалитель-
ные заболевания органов пищеварения - 8,7%.

Все пациентки до поступления на опера-
тивное лечение обследованы по поводу беспло-
дия по стандартной схеме. При лабораторном
обследовании выявлено и проведено лечение:
грамм (+) и грамм (-) флоры (20%), хламидии
(18,3%), вирус герпеса (16,0%), цитомегалови-
рус (9%), микоплазмы (16,1%) и дрожжевые
грибы рода Candida albicans (31,1%). Перене-
сенные гинекологические заболевания: хрони-
ческий цервицит с деструктивным методом ле-
чения - 8, воспаление  придатков матки - у 23,
в сочетании с эндометритом - у 10, миома мат-
ки у 8, из них миомэктомия у 4, наружный и
внутренний эндометриоз - у 12 пациенток. Реп-
родуктивная функция: роды у 8 женщин, из них
у 5 - кесарево сечение, медицинские аборты -
у 16, самопроизвольные выкидыши - у 12 (из
них неразвивающаяся беременнось - 8, труб-
ная беременность - у 8, брюшная - у 1.Дли-
тельность бесплодия: от 1 до 3 лет - у 22
(27,5%), от 4 до 7 лет - у 38 (47,5%), от 8 до 15
лет - у 20 (25%) пациенток. Первичное беспло-
дие у 44 пациенток (55%). Неудачная попытка
ЭКО однократно в 5 и дважды - в 2 случаях.
Таким образом, причинами трубно-перитоне-
ального бесплодия явились:
1) перенесенные воспалительные заболевания

органов малого таза - 57 (71,2%): гидросаль-
пинкс, пиосальпинкс, тубоовариальное вос-
палительное образование, двухсторонний хро-
нический сальпингит с сактосальпинксом.

2) внутриматочные вмешательства (35%): ин-
струментальное удаление плодного яйца (вы-
кидыши), лечебно-диагностическое выскаб-
ливание матки, медицинские аборты, внут-
риматочная контрацепция.

3) перенесенные оперативные вмешательства
на органах малого таза и брюшной полости
(23,7%): внематочная беременность, пере-
крут кисты яичника, кесарево сечение.

4) наружный и внутренний эндометриоз (12,5%).
На момент оперативного лечения у всех па-
циенток были исключены гормональный и
мужской факторы бесплодия. Гормональный
фон изначально или после коррекции был в
норме, менструальные циклы овуляторные.

УЗИ матки и придатков - патология эндо-
метрия в различном сочетании (от 2 до 4 при-
знаков): атрофия (при длительном бесплодии),
неровный контур, неоднородная эхоструктура,
неровность линии смыкания эндометрия пере-
дней и задней стенок матки, неравномерное
расширение полости матки в пролиферативную
фазу, газообразные пузырьки в полости матки,
гиперэхогенные включения в проекции базаль-
ного слоя, синехии в полости матки, диффузно-
очаговые и кистозные изменения в субдэндо-
метриальной зоне миометрия. Только у 40
(50%) неоднократно обследованных пациенток
были выявлены некоторые из перечисленных
признаков. В большинстве случаев это гипот-
рофичный и/или атрофичный эндометрий, не-
ровный контур, неровность линии смыкания
стенок эндометрия и только в единичных слу-
чаях определяли остальные признаки хроничес-
кого эндометрита.

Гистероскопия проведена на 7-10 день мен-
струального цикла у 35 (43,7%) пациенток. Из
них признаки ХЭ выявлены только в 15 (42,8%)
случаях: неоднородная толщина эндометрия,
неравномерная окраска, очаговая гиперемия,
полиповидные нарастания, очаговая гипертро-
фия слизистой оболочки, точечные кровоизли-
яния, повышенная кровоточивость.

 Результаты гистологического исследова-
ния биопсии эндометрия, полученного с помо-
щью аспирационной кюретки Pipellede Cornier
или традиционного диагностического выскаб-
ливания при патологии эндометрия, выявлен-
ной при гистероскопии. Патологии не выявле-
но у 15 (18,8%) больных с перекрутом кисты
яичника, эндометриозом, внематочной бере-
менностью. У 65 (81,2%) пациенток диагнос-
тированы различные признаки хронического
эндометрита:  инфильтраты, состоящие из лим-
фоцитов и плазмоцитов с примесью лейкоци-
тов и гистиоцитов, наличие лимфоидных фол-
ликулов не только вблизи базального слоя сли-
зистой тела матки, но и в поверхностных отде-
лах функционального слоя эндометрия, повы-
шение содержания в последнем эндометриаль-
ных гранулоцитов, разрастание соединительной
ткани, немногочисленные сосуды с суженным
просветом.Строма эндометрия плотная, цито-
генного характера, местами с отеком, желези-
стый эпителий индифферентный и с признака-
ми функциональной активности разной степе-
ни выраженности. Наблюдаются очаги распа-
да с эозинофильно-клеточными и папиллярны-
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ми изменениями. У 48 (73,8%) пациенток вы-
явлен "полный симптомокомплекс хроническо-
го эндометрита":  наличие в строме эндомет-
рия плазматических клеток, очаговый фиброз
стромы, возникающий при длительном течении
хронического воспаления, склеротические из-
менения стенок спиральных артерий эндомет-
рия. У 17 (26,2%) наблюдалась "неполная мор-
фологическая картина хронического эндомет-
рита" - выявлен только один из перечисленных
признаков.

 Таким образом, ретроспективным анали-
зом оперированных пациенток с трубно-пери-
тонеальным бесплодием установлен высокий
процент инфицирования как вследствие экст-
рагенитальной патологии - у 44,8% , так и ги-
некологической - 71%. Различные внутрима-
точные вмешательства в 35% случаев также
могли сыграть определенную роль в причине
бесплодия вследствие хронического эндомет-
рита. У каждой третьей женщины (35%) были
перенесенные медицинские аборты или само-
произвольные выкидыши и только у 6 (17%) из
них не проводилось инструментальное вмеша-
тельство. Известно, что длительность беспло-
дия является важным фактором в прогнозе
лечения бесплодия. Только в 27,5% случаев
обращение больных было до 3 лет бесплодия,
а в 72,5% бесплодие наблюдалось более 3 лет.
Комплексным обследованим больных с бес-
плодием было установлено наличие различной
инфекции, в том числе у каждой четвертой па-
циентки (25%) - вирусной, при которой гинеко-
логические воспалительные заболевания про-
текают со стертой клиникой и низкой эффек-
тивностью проводимой терапии. Основными
методами исследования при хроническом эн-
дометрите являются гистероскопия, УЗИ и
морфогистология. В проведенном исследова-
нии результативность их была соответствен-
но: 42,8%, 50%, 81,2%.

Выводы.
1. Воспалительные заболевания являются ос-

новной причиной трубно-перитонеального
бесплодия.

2. Частое сочетание (81,2%) трубно-перитонеаь-
ного бесплодия и хронического эндометрита.

3. В диагностике хронического эндометрита
УЗИ и гистероскопия дают возможность
только предполагать наличие заболевания,
наиболее достоверно морфогистологическое
исследование биоптата эндометрия.
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ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ПАЦИЕНТОК С ХРОНИЧЕСКИМИ
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лечебные мероприятия, направленные на про-
филактику экстрагенитальных заболеваний
(ЭГЗ), в сроке гестации до 16 нед.; во 2 группу
были включены 70 женщин, которым проводи-
лись лечебные мероприятия, направленные на
профилактику ЭГЗ в сроке гестации после 16
нед. Для сравнения (группа сравнения - ГС) мы
проанализировали данные клинического обсле-
дования 50 женщин, у которых беременность
завершилась нормальными срочными родами
(родились живые доношенные дети), а по дан-
ным морфологического исследования последов
признаков воспаления зафиксировано не было.
Средний возраст женщин ОГ составил
27,49±1,91 лет; 1 группа - 28,00±2,05 лет; 2 груп-
па - 28,36±2,24 лет; ГС - 26,78±1,98 лет. Досто-
верной разницы между возрастными данными
обследуемых групп не было. Алгоритм обсле-
дования женщин высокой группы перинаталь-
ного риска включал следующие этапы:

I этап - проведение анализа причин пери-
натальной смертности по данным клиническо-
го течения беременности, родов: выявление
ведущей причины перинатальной смертности.

II этап - проведение диагностики при ус-
тановлении диагноза с оценкой дифференциаль-
ного диагноза: оценка клинических данных (жа-
лобы, бимануальное исследование); изучение
характера вагинального и цервикального содер-
жимого; изучение микробного спектра церви-
кального канала и эндометрия; оценка рН вла-
галищных выделений, проведение УЗИ органов
малого таза в динамике; анализ данных пато-
морфологического исследования (аспираты и
биоптаты из цервикального канала и полости
матки); изучение гемостазиограммы в динами-
ке; гормональное обследование (по показаниям).

III этап - диагностика в процессе проведе-
ния лечения с целью контроля за эффективно-
стью лечения: определение продолжительности
курса лечебной и реабилитационной терапии; нор-
мализация психоэмоциональной обстановки; кор-
рекция имеющейся гинекологической патологии;
оценка в динамике результатов проведенного
лечения; реабилитационные мероприятия.

В структуре гинекологических заболеваний
воспалительные процессы женских половых
органов занимают первое место, составляя 60-
65% от всей гинекологической патологии [1,2].
Несмотря на значительные успехи в организа-
ции лечебного процесса и медицинского наблю-
дения женщин репродуктивного возраста, во
всем мире сохраняется высокая частота ост-
рых и хронических заболеваний гениталий вос-
палительного генеза. Воспалительные заболе-
вания органов репродуктивной системы явля-
ются частой причиной бесплодия, невынаши-
вания беременности, занимают значительный
удельный вес в структуре материнской и пери-
натальной смертности, вопросы их профилак-
тики и терапевтической коррекции продолжа-
ют оставаться чрезвычайно актуальными и
представляют значительную проблему для
здравоохранения [1,3-5]. Вопросы лечения и
реабилитации пациенток с воспалительными
заболеваниями гениталий весьма актуальны,
так как рецидивы и хронизация воспалитель-
ных процессов ухудшают прогноз в отношении
генеративной функции, что является важной
социальной и экономической проблемой.

Цель исследования. Провести комплек-
сную оценку и обосновать лечебно-профилак-
тические мероприятия при проведении предгра-
видарной подготовки и при ведении беремен-
ности у женщин, имеющих воспалительные за-
болевания органов репродуктивной системы.

Материалы и методы исследования. В
основные клинические исследования были
включены 187 беременных женщин, относящих-
ся к группе высокого перинатального риска
(степень перинатального риска более 10 бал-
лов), имевших в анамнезе преждевременные
роды (ПР), мертворождения, гибель плода. В
зависимости от тактики ведения нами были
выделены следующие группы: основная груп-
па (ОГ) включала 50 женщин, которые получа-
ли лечение, направленное на профилактику пер-
вичной и вторичной плацентарной недостаточ-
ности (ПН) (предгравидарная подготовка); в 1
группу вошли 67 женщин, которым проводились
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IV этап - планирование беременности, ве-
дение беременности.

Полученные данные были подвергнуты
статистической обработке с использованием
программ Microsoft Excel и Statistica 6.0. Досто-
верным принимался уровень значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение. Лаборатор-
но-диагностическое и клиническое обследова-
ние женщин основной группы, гестационный пе-
риод у которых завершился ПР и перинаталь-
ной смертностью (ПС), проводилось через 6-8
нед. после родов. Проведение мероприятий, на-
правленных на выявление возбудителей инфек-
ций, передаваемых половым путём (ИППП), в
цервикальном канале, показало, что у пациенток
ОГ представители класса Mollicutes (Ureaplasma
urealyticum, Ureaplasma parvum, Mycoplasma
hominis, Mycoplasma genitalis) были выявлены
в 80,00±5,66%. На втором месте по частоте
были Candida albicans (40,00±6,93%), на третьем
месте - Gardnerella vaginalis (34,00±7,00%).
Моноинфекция была диагностирована в
20,00±5,66%, в остальных случаях (80,00±
5,66%) были выявлены ассоциации микробов
(р<0,001). Частота обнаружения представите-
лей класса Mollicutes (Ureaplasma urealyticum,
Ureaplasma parvum, Mycoplasma hominis,
Mycoplasma genitalis) в эндометрии у женщин
ОГ соответствовала 34,00±7,00%. На втором
месте по частоте распространения была
Gardnerella vaginalis (17,91±4,68), на третьем
месте - Cytomegalovirus (12,00±4,60%). Часто-
та выявленной нами гинекологической патоло-
гии свидетельствует о том, что у женщин ОГ
(n=50) преобладали заболевания воспалитель-
ного генеза. Поскольку для проведения даль-
нейших диагностических и лечебных меропри-
ятий у женщин ОГ необходимо было нормали-
зовать биоценоз влагалища, нами были исполь-
зованы схемы лечения бактериального вагино-
за (БВ), вагинита кандидозного (ВК) и сочета-
ния БВ с ВК (метостил №7 вагинальные суп-
позитории, которые оказывают антибактериаль-
ное, бактерицидное и противогрибковое дей-
ствие в сочетании с препаратом Оргил по 1 таб
3 раза в течение 10 дней). Контроль за эффек-
тивностью лечения проводился на основе кли-
нических, бактериоскопических методов ис-
следования. Результаты, полученные через 1
мес., свидетельствовали об эффективности
предложенной терапии и нормализации биоце-
ноза влагалища у пациенток ОГ и ГС. Даль-
нейшая тактика ведения пациенток ОГ была

направлена на лечение воспалительных процес-
сов женских половых органов (эндометрит,
сальпингоофорит, цервицит). С этой целью
женщинам ОГ и их половым партнерам были
назначены курсы антимикробной, этиотропной
терапии препаратами тетрациклинового ряда,
макролидами (доксилан 100 мг, Азит 250 мг).
Одновременно проводился курс иммуномоду-
лирующей терапии (генферон 100000 вагинально
10 дней). Вышеуказанные курсы антимикроб-
ной терапии назначались с первого дня менст-
руального цикла, в течение 14 дней. Лечение
проводилось на протяжении трех менструаль-
ных циклов. Контроль излеченности осуществ-
лялся через 4 нед. после окончания курса ле-
чения. Проведения повторного курса антимик-
робной терапии не потребовалось, поскольку
отсутствие микробного возбудителя было за-
фиксировано у всех 50 пациенток ОГ. При про-
ведении повторного бимануального исследова-
ния и УЗИ (после курса антимикробной тера-
пии) у женщин ОГ было подтверждено нали-
чие патологических образований в области при-
датков в 14,00±4,91% (7 жен.). Проведение
предгравидарной подготовки, по нашему про-
токолу, было направлено на профилактику всех
ЭГЗ заболеваний. Так как у женщин 1 и 2 груп-
пы предгравидарная подготовка не проводи-
лась, мы изучили у них структуру воспалитель-
ных заболеваний гениталий и особенности мик-
робного пейзажа. Беременным женщинам 1
группы курс этиотропной, антимикробной те-
рапии проводился с 12-14 нед. гестационного
периода, а пациентки 2 группы этиотропную, ан-
тимикробную терапию получали после 22-24
нед. беременности и в более поздние сроки.
Обоснованием для проведения антимикробной
терапии было наличие воспалительных забо-
леваний гениталий и мочеполовой системы.
Первое место в структуре микробного пейза-
жа занимали представители класса Mollicutes:
1 группа - 44,78±6,08%; 2 группа - 47,14±5,97%.
Второе место составили Candida albicans (1
группа - 23,88±5,21%; 2 группа - 25,71±5,22%).
Третье место по частоте распространения за-
нимала Gardnerella vaginalis (1 группа -
17,91±4,68% и 2 группа - 18,57±4,65%). Мик-
робные ассоциации встречались у 49 (73,13±
5,42%) женщин 1 группы и у 52 (74,29±5,22%)
пациенток 2 группы.

Таким образом, результатом проведения
первичной и вторичной профилактики ПН яв-
ляется отсутствие клинических проявлений
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невынашивания беременности в сроке до 16
нед. гестационного периода у женщин ОГ. Про-
ведение вторичной профилактики ПН у женщин
1 группы показало, что в сроке беременности
до 16 нед. угроза прерывания беременности
была диагностирована у 6 (8,96±3,49%) жен-
щин. Отсутствие профилактических меропри-
ятий первичной и вторичной ПН у женщин 2
группы свидетельствовало о наличии угрозы
прерывания беременности в сроке 10-16 нед. в
15 (21,43±4,90%) случаях, что явилось статис-
тически достоверным (р<0,05). При проведе-
нии профилактики первичной и вторичной ПН
у женщин высокой группы перинатального риска
(ОГ), имеющих воспалительные заболевания
гениталий, случаев ПС зарегистрировано не
было. Ранняя неонатальная заболеваемость
составила 40,0‰. При проведении вторичной
профилактики ПН у женщин высокой группы
перинатального риска (1 группа) случаев ПС
зарегистрировано не было. Хроническая ПН
(компенсированная форма) была в 8,96±3,49%
случаев. Наличие воспалительного компонен-
та было отмечено в 2,98%. Ранняя неонаталь-
ная заболеваемость составила 29,9‰. Во 2
группе (группа высокого перинатального рис-
ка) с воспалительными заболеваниями генита-
лий профилактика первичной и вторичной ПН
не проводилась. В данной группе выполнялись
лечебные мероприятия при уже имеющейся
ПН. Хроническая ПН была диагностирована,
по данным морфологического исследования, в
100,0% случаев (компенсированная, субкомпен-
сированная, декомпенсированная форма). Слу-
чаев ПС зарегистрировано не было. Частота
воспалительного компонента в плаценте соста-
вила 62,86±5,78%. Ранняя неонатальная забо-
леваемость составила 657,14‰. Однако час-
тота декомпенсированной формы ПН встреча-
лась достоверно реже (р<0,001), чем в случа-
ях завершения беременности и родов перина-
тальными потерями. Анализ морфологической
ситуации последов в ГС (низкая группа перина-
тального риска) свидетельствовал о том, что
наличие хронической ПН (компенсированная
форма) зарегистрировано в 7,69±4,27% случаев.
Наличие воспалительного компонента в последе
было в 5,12±3,53% случаев. В данной группе слу-
чаев ПС отмечено не было. Ранняя неонаталь-
ная заболеваемость составила 76,9‰.

Следовательно, проведение профилактики
первичной и вторичной ПН у женщин ОГ и 1 груп-
пы привело к отсутствию перинатальных по-

терь и достоверному снижению (р<0,001) ран-
ней неонатальной заболеваемости. Частота вос-
палительного компонента в последах (у данной
категории женщин) была достоверно (р<0,001)
ниже, чем в случаях, завершившихся ПС.

Проведение лечебных мероприятий во 2
группе (относящейся к высокой степени пери-
натального риска) также привело к отсутствию
случаев ПС. Частота воспалительного компо-
нента в последах была достоверно более низ-
кой (р<0,001) во 2 группе, по сравнению с груп-
пой, в которой беременность и роды заверши-
лись ПС. Однако показатель ранней неонаталь-
ной смертности оставался высоким (14‰).
Случаев развития инфекционных болезней но-
ворожденных в данной группе не было, хотя
имели место признаки внутриутробного инфи-
цирования, зафиксированные лабораторно-ди-
агностическими методами.

Выводы
1. В структуре заболеваний органов репродук-

тивной системы у женщин, беременность у
которых завершилась перинатальными поте-
рями, преобладали воспалительные процес-
сы (вагиниты, цервициты, эндометриты,
сальпингоофориты).

2. Доказана эффективность лечебно-профилак-
тических мероприятий с использованием ан-
тимикробных препаратов (в предгравидар-
ном периоде и в сроке гестации до 16 нед.) у
женщин групп высокого перинатального рис-
ка, имеющих воспалительные заболевания
органов репродуктивной системы.

3. Применение предлагаемого алгоритма по-
зволило снизить частоту ранней неонаталь-
ной заболеваемости, а также предупредить
развитие преждевременных родов и случа-
ев перинатальной смертности.
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РОЛЬ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ В РАЗВИТИИ МНОГОВОДИЯ
У БЕРЕМЕННЫХ
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Многоводие (hydramnion, polyhydramnion) -
форма акушерской патологии, характеризую-
щаяся увеличением объема амниотической
жидкости более 1500 мл [1,4]. Частота данной
патологии колеблется от 0,13% до 3% [2, 3].
Многоводие полиэтиологично и является ран-
ним симптомом целого ряда патологических
процессов в организме матери и плода. Мно-
говодие осложняет течение беременности (не-
вынашивание, преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты, хроническая
гипоксия и антенатальная смерть плода и др.),
родов (дородовое и раннее излитие околоплод-
ных вод, аномалии родовой деятельности, ги-
поксия и интранатальная смерть плода, крово-
течения и др.) и послеродового периода (су-
бинволюция матки, эндометрит и др.), создает
угрозу для внутриутробного пациента [1,4].

Многоводие - независимый фактор риска
перинатальной заболеваемости и смертности.
При этом перинатальная смертность колеблет-
ся от 13,7% до 28,6% [5]. В периоде новорож-
денности у 26% детей, родившихся у матерей
с многоводием, выявляется пневмония [3], у
26,7% - пороки развития [6].

Многоводие у беременных является поли-
этиологическим состоянием. Проблема забо-
леваний сердечно-сосудистой системы у бере-
менных сохраняет свою актуальность и в на-
стоящее время. Исследования функции серд-
ца при многоводии у беременных немногочис-
ленны. Однако неуточненными остаются фак-
торы риска, особенности развития многоводия
и течения беременности при сердечно-сосуди-
стой патологии у беременных.

Целью данной работы явился анализ функ-
ционального состояния сердечно-сосудистой си-
стемы у беременных и роли в развитии много-
водия.

Материалы и методы исследования.
Обследованы беременные 3 групп:

1-я группа (контрольная) - 20 условно здо-
ровых пациенток с неосложненным течением
беременности;

2-я группа (сравнения) - 32 женщины с мно-
говодием без сердечно-сосудистой патологии;

3-я группа (основная) - 22 беременные с мно-
говодием и сердечно-сосудистой патологией.

У всех женщин анализировали особеннос-
ти течения беременности, родов и послеродо-
вого периода, состояние плода и новорожден-
ного. Помимо оценки жалоб, изучения в дина-
мике особенностей тонуса матки при пальпа-
ции с измерением высоты ее дна и окружности
живота, УЗИ (в т.ч. ультразвуковой допплеро-
метрии), у всех пациенток дополнительно про-
водили ЭКГ, ЭхоКГ, консультацию кардиолога.
Результаты последнего сравнивали с аналогич-
ными параметрами у 20 практически здоровых
женщин (контрольная группа). Анализ исходов
родов для плода, особенностей течения ранне-
го неонатального периода был проведен у 71
новорожденных. Также анализировали резуль-
таты патоморфологического исследования 4
плодов с множественными врожденными по-
роками развития (ВПР).

Изучение анамнестических данных осно-
вывалось на анализе особенностей преморбид-
ного фона, перенесенных, сопутствующих ги-
некологических и экстрагенитальных заболе-
ваний. Особое внимание уделялось изучению
специфических функций организма: менстру-
альной, половой, репродуктивной, а также те-
чению и исходу предыдущих беременностей
(наличие в анамнезе самопроизвольных выки-
дышей, неразвивающихся беременностей, мно-
говодия, внутриутробной инфекции, рождение
детей-инвалидов, с пороками развития, пери-
натальные потери), проведение или отсутствие
предгравидарной подготовки.

Помимо общеклинического обследования
проводили типирование вируса простого герпе-
са (ВПГ), цитомегаловируса (ЦМВ), хламидий,
уреа- и микоплазм методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) в цервикальном секрете.
Наличие в крови специфических антител к
ВПГ, ЦМВ классов IgG и IgM определяли ме-
тодом иммуноферментного анализа (ИФА).

Полученные данные обработаны статис-
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тически с использованием программ Microsoft
Excel и Statistica 6.0. Достоверным принимал-
ся уровень значимости р<0,05.

Результаты исследования и их обсуж-
дение. Возраст обследованных женщин коле-
бался от 19 до 38 лет. Первобеременных было
9 в 1-й группе, 8 во 2-й группе и 9 в 3-й группе,
повторнобеременных было соответственно 11,
24, 13, перво- и повторнородящих 6,10,14 и 14,
22, 8. В анамнезе детские инфекции были у 4
(20%) беременных 1-й группы, у 16 (50%) во
2-й группе и у 12 (54,5%) - в 3-й группе. Тща-
тельное изучение анамнеза показало, что кли-
ническая картина патологии сердечно-сосуди-
стой системы появлялась у беременных во
втором триместре. Однако, необходимо отме-
тить, что во втором триместре к 26 неделям
беременности объем циркулирующей крови
увеличивается в два раза при физиологичес-
ком течении беременности, которое патологи-
чески не отражается на здоровье беременных.
Заболевания сердца в основном имели место
в анамнезе до беременности. Миокардиты
чаще встречались в 3-группе беременных, со-
ставляя 33,3%, в 1-й группе и во 2-й, соответ-
ственно, 5,0 и 6,2%. Пролапсымитрального кла-
пана выявлены в анамнезе только в 3-группе с
частотой (22,2%). Вегетососудистая дистония
по кардиальному типу и миокардиодистрофии
были выявлены у половины беременных 3-груп-
пы. Недостаточность митрального клапана 1
степени была выявлена в 3-группе по одному
случаю. Острые респираторные вирусные за-
болевания и хронический тонзиллит отмечались
соответственно у 2 (10%), 14 (43,8%), 6 (33,3%)
и 1 (5%), 8 (25%), 7 (38,9%). Заболевания мо-
чевыводящей системы - у 1 (5%), 14 (43,7%),
2 (10%) женщин. Инфекции органов мочевы-
делительной системы (циститы, пиелонефрит)
выявлены чаще у беременных 2-й и 3-ей групп.
Указания на самопроизвольный выкидыш были
у 2 (10%), 9 (28,1%), и 3 (16,6%) женщин соот-
ветственно, на неразвивающуюся беремен-
ность - у 1 (5%), 3 (9.4%), 1 (4,5%). Из указан-
ных выше наибольший процент составляет 2
группа. Течение данной беременности ослож-
нилось угрозой прерывания беременности во 2-
м и 3-триместрах чаще у беременных 2-груп-
пы с многоводием без сердечно-сосудистой
патологии (28%). Во время беременности
ОРВИ чаще переносили беременные 2-группы
(43,8%) и 3-группы (33,3%). Инфекции органов
мочевыделительной системы осложняли тече-

ние 2-триместра у беременных 2-ой и 3-ей
групп. Заключение ЭКГ показало дистрофи-
ческие изменение в миокарде чаще в 3-груп-
пе, которое составило 38,9%. Синусовая тахи-
аритмия наблюдалось у 27,8% в 3 группе и 6,3%
во 2 группе. Желудочковая экстрасистолия и
неполная блокада левой ножки пучки Гиса пре-
вышали в 3-группе, составляя 33,3% и 22,2%
соответственно. По данным ЭхоКГ, пролапс
митрального клапана и расширение полости ле-
вого желудочка составили 44,4% и 22,2% в 3
группе. Беременные 3 группы с заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы были разде-
лены на две подгруппы, 3-а и 3-б подгруппы.
3-а группа - 11 беременных, получавших лече-
ние с включением аспаркама, кардиотоник ока-
зывающий антиаритмическое и мочегонное
действие, а также рибоксин улучшающий дея-
тельность сердечно-сосудистой системы. Бе-
ременные 3-б подгруппы получали традицион-
ное лечение, включающее антибактериальную
терапию. Последующее течение беременнос-
ти и ее исход изучены у всех обследованных
пациенток. Результаты показали, что у бере-
менных 3-а подгруппы, получавших кардиото-
ническую терапию, состояние улучшилось: жа-
лобы на одышку не предъявляли и по УЗИ дан-
ным ИАЖ снизился до нормы у всех беремен-
ных кроме одной с недостаточностью митраль-
ного клапана 1 степени. У беременных, не полу-
чавших кардиотоническую терапию, многоводие
сохранилось до конца беременности. Изучение
исходов родов: преждевременные роды у 1 (9,1%)
беременной в 3-а подгруппе и 2 (18,2%) в 3-б
подгруппе. Преждевременный разрыв плодных
оболочек наблюдался у 2 (18,2%) и 5 (45,5%) бе-
ременных в 3-а и 3-б подгруппах соответ-
ственно. Полученные результаты указывают на
связь многоводия с сердечно-сосудистой па-
тологией. В некоторых случаях осложненные
формы могут привести к летальному исходу
матери. В этой связи при взятии на учет по бе-
ременности требуется обращать внимание на
анамнез, перенесенные и имеющиеся в насто-
ящий момент заболевания сердечно-сосудис-
той системы. Наиболее частыми клинически-
ми проявлениями данной патологии у беремен-
ных являются одышка, сердцебиение и другие.
На наш взгляд, улучшение деятельности сер-
дечно-сосудистой системы во время беремен-
ности путем назначения кардиотропных и кар-
диометаболических средств может профилак-
тировать развитие многоводия.
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Выводы
1. Одним из факторов риска развития много-

водия у беременных является патология сер-
дечно-сосудистой системы.

2. Назначение специфической кардиотропной
терапии способствует улучшению течения
беременности, снижает риск многоводия и
его осложнений.
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Введение. Согласно данным ВОЗ, более
20% женщин в мире прибегают к искусствен-
ному прерыванию беременности. При этом еже-
годно от последствий аборта погибает около
70 тысяч женщин, а каждая пятая на всю жизнь
остается бесплодной. Российская Федерация
занимает одно из первых мест по уровню абор-
тов в мире. На территории нашей страны все еще
сохраняется большое число абортов. Каждый
день в мире более 2,5 тысяч женщин элиминиру-
ют нежелательную беременность. При том, что
любой паре доступны все возможные средства
контрацепции, 57% беременностей все равно за-
канчивается абортом. Таким образом, в Россий-
ской Федерации число абортов более чем в 2 раза
выше числа рождаемости. Источники литерату-
ры свидетельствуют о том, что аборт - одна из
наиболее частых причин обращений в женскую
консультацию молодых женщин [4], впослед-
ствии 15% россиянок, прибегнувших к искус-
ственному прерыванию беременности, сталки-
ваются с серьезными осложнениями, при этом
8% остаются бесплодными [1,3].

Известно, что прерывание первой беремен-
ности увеличивает риск возникновения онкопа-
тологии молочной железы и женских половых
органов [2,5]. Согласно статистическим дан-
ным, в мире 40% женщин делают аборт по соб-
ственному желанию, 23% по социально-эконо-
мическим причинам, а оставшиеся 37% прихо-
дятся на пороки развития плода и угрозу здоро-
вья матери. И если достоверно заранее предуга-
дать генетические аномалии и реакцию организ-
ма женщины на беременность медицина пока еще
не в состоянии, то избежать нежелательного за-
чатия женщина может до периода имплантации.
Чтобы изменить такую печальную статисти-
ку, хочется еще раз сделать акцент на много-
образии средств контрацепции и необходимос-
ти рационального применения.

Цель работы: проанализировать методы
контрацепции, наиболее часто применяемые
женщинами фертильного возраста в Омской
области, а так же причины их отказа от пре-
дупреждения нежелательной беременности.

Методы исследования: в 2016-2017 гг. в
рамках профилактического осмотра было про-
ведено анкетирование 321 пациентки в ООО
"Центр современной медицины "Клиника Док-
тор Саш". При сборе анамнеза особое внима-
ние уделено возрасту, половой функции (возра-
сту начала половой жизни), особенностям реп-
родуктивной функции (течению и исходам пре-
дыдущих беременностей), используемым ме-
тодам контрацепции, информированности о
методах контрацепции, также оценивали эф-
фективность и приемлемость различных видов
контрацепции, наличие в анамнезе заболеваний
органов малого таза, в том числе заболеваний
шейки матки, вредные привычки (курение, ал-
коголь). Все пациентки, после анкетирования
были распределены на основную группу и груп-
пу сравнения, каждая из которых была разде-
лена согласно возрасту на три подгруппы. Ос-
новную группу составили женщины репродук-
тивного возраста (n=89), применяющие комби-
нированные оральные контрацептивы (КОК).-
Критерии включения в основную группу: жен-
щины фертильного возраста (18-49 лет), при-
нимающие КОК. Критерии исключения из ос-
новной группы: женщины фертильного возрас-
та, применяющие другие методы контрацепции;
возраст моложе 18 и старше 49 лет; женщины,
имеющие противопоказания к приему КОК. В
подгруппу IA были включены женщины в воз-
расте 18-30 лет; в подгруппу IB - 31-45 лет, в
подгруппу IС - 46-49 лет.

Группу сравнения составили женщины реп-
родуктивного возраста (n=232), применяющие
другие методы контрацепции либо имеющие
противопоказания к приему КОК. В подгруппу
сравнения IIA были включены женщины в воз-
расте 18-30 лет; в подгруппу IIB - 31-45 лет; в
подгруппу IIС - 46-49 лет.

Анкета для женщин состояла из 30 вопро-
сов, где наибольшее внимание уделялось аку-
шерско-гинекологическому анамнезу. Каждая
анкетируемая была извещена о том, что об-
следование анонимное, будут анализироваться
результаты обследования и ответы на вопро-
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сы, фамилия и другие персональные данные не
будут разглашены.

Выполненная работа не ущемляла права,
не подвергала опасности обследованных паци-
ентов и осуществлялась с их информирован-
ного предварительного согласия на использо-
вание медицинской документации в научно-ис-
следовательской работе. Для статистической
оценки полученных результатов рассчитывали
средние и относительные (%) величины.

Результаты и их обсуждение. Анализи-
руя полученные данные в основной группе по
возрастному критерию, мы выяснили, что в воз-
расте 18-30 лет было 25 женщин (28,1%), 31-
45 лет - 48 (53,9), 46-49 лет - 16 (18%). Анали-
зируя данные об образовании, выяснено, что в
группе IА высшее образование имеют 6 чело-
век (24%), среднее специальное - 19 (76%); в
группе IВ высшее образование имели 39 жен-
щин (81,2%), среднее специальное - 9 (18,8%)
и в группе IC высшее образование - 10 (62,5%),
среднее специальное - 4 (25%), общее среднее
- 2 (12,5%). В группе сравнения IIА высшее
образование- 47 исследуемых (48%), среднее
специальное - 44 (45%), общее среднее - 7 (7%),
в группе IIB: высшее образование имели 93
женщины - (79,5%), среднее специальное - 24
(20,5%) и в группе сравнения IIC: высшее об-
разование - 12 (70,6%), среднее специальное -
4 (23,5%), общее среднее - 1 (5,9%).

Важным фактором состояния репродук-
тивного потенциала женщин фертильного воз-
раста являются вредные привычки. В подгруп-
пе IA - курение 8 (32%), алкоголь - 1 (4%), нет
вредных привычек 16 (64%), в подгруппе IB:
курение 11 (22,9%), нет вредных привычек 37
(77,1%); в подгруппе IC: курение 5 (31,3%), нет
вредных привычек 11 (68,7%). Анализируя
группы сравнения, были получены следующие
данные. В подгруппе IIA: курение 42 (42,9%),
алкоголь 5 (5,1%), нет вредных привычек 51
(52%), в подгруппе IIB: курение 36 (30,7%),
алкоголь 7 (6%), не вредных привычек 74
(63,3%), в подгруппе IIC: курение 9 (53%), нет
вредных привычек 8 (47%). Анализируя, семей-
ное положение установлено, что в разных воз-
растных категориях показатели разнятся. В
подгруппе IA: замужем было 7 женщин (28%),
незамужем 18 (72%); в подгруппе IB: замужем
31 (64,6%), незамужем 17 (35,4%); в подгруп-
пе IC: замужем 14 (87,5%), незамужем 2
(12,5%); в группе сравнения IIA: замужем 57
(58,2%), незамужем 41 (41,8%); в группе IIB:

замужем 23 (19,7%), незамужем 94 (80,3%); в
подгруппе IIC: замужем 14 (82,4%), незамужем
3 (17,6%). Так же проведен анализ посещае-
мости акушера-гинеколога женщинами по кри-
териям 1 раз в 6 месяцев, 1 раз в год и более
года. В основной подгруппе IA: 1 раз в 6 меся-
цев 2 (8%), 1 раз в год 21 (84%) и более года 2
(8%); в подгруппе IB: 1 раз в 6 месяцев 5
(10,4%), 1 раз в год 31 (64,6%), более года 12
(25%); в подгруппе IC: 1 раз в 6 месяцев 1
(6,2%), 1 раз в год 3 (18,8%) и более года 12
(75%); в группе сравнения IIA: 1 раз в 6 меся-
цев 12 (12,2%), 1 раз в год 72 (73,5%) и более
года 14 (14,3%);в группе IIB: 1 раз в 6 месяцев
14 (12%), 1 раз в год 81 (69,2%) и более года
22 (18,8%);в группе IIC: 1 раз в 6 месяцев 1
(5,8%), 1 раз в год 8 (47,1%) и более года 8
(47,1%). Важным моментом обследования
является определение ИМТ (индекса массы
тела). В подгруппе IA женщины распредили-
лись в зависимости от возраста следующим
образом: 19-24 лет - 18 человек (72%), 25-30 -
4 (16%), и более 30 - 3 (12%); в группе IB 19-24
лет - 31 человек (64,6%), 25-30 - 12 (25%), и
более 30 - 5 (10,4%); в подгруппе IC: 19-24 - 6
человек (37,5%), 25-30 - 8 (50%), и более 30 - 2
(12,5%);в подгруппах сравнения IIA 19-24 лет
- 45 человек (45,9%), 25-30 - 41 (41,8%), и бо-
лее 30 - 12 (12,3%); подгруппе IIB в возрасте
19-24 лет - 71 человек (60,7%), 25-30 - 21 (18%),
и более 30 - 25 (21,3%); в подгруппе IIC в воз-
расте 19-24 - 6 человек (35,3%), 25-30 - 8
(47,1%), и более 30 - 3 (17,6%). Чаще всего как
в основной, так и в группе сравнения, женщи-
ны перенесли ранее ветряную оспу IA: 21 ис-
следуемая (84%), IB - 29 (60,4%), IC - 12 (75%),
IIA - 54 (55,1%), IIB - 71 (60,7%), IIC - 14
(82,4%). На втором месте - ангина: IA - 3 (12%),
IB - 11 (22,9%), IC - 4 (25%), IIA - 37 (37,8%),
IIB - 43 (36,7%), IIC - 3 (17,6%). Более реже
наблюдался гепатит А; в подгруппе IA - 1 (4%),
IB: 8 (16,7%), IIA: 7 (7,1%), IIB: 3 (2,6%).

Средний возраст начала менструаций в
основной группе составил 13-13,5 лет, в группе
сравнения: 13-15 лет. Было так же прослежено
время установления менструального цикла по
следующим параметрам: сразу, в течение 1
года, неустановленный менструальный цикл. В
подгруппе IA: сразу - 17 (68%), в течение 1 года
- 7 (28%), нерегулярный менструальный цикл -
1 (4%); в подгруппе IB: сразу - 34 (70,8%), в
течение 1 года - 9 (18,8%), нерегулярный мен-
струальный цикл - 5 (10,4%); в подгруппе IC:
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сразу - 11 (68,8%), в течение 1 года - 5 (31,2%),
нерегулярный менструальный цикл - 0 (0%);в
подгруппе сравнения IIA: сразу - 34 (34,7%), в
течение 1 года - 51 (52%), нерегулярный мен-
струальный цикл - 13 (13,3%); в подгруппе IIB:
сразу - 84 (71,8%), в течение 1 года - 29 (24,8%),
нерегулярный менструальный цикл - 4 (3,4%);
в подгруппе IIC: сразу - 6 (35,3%), в течение 1
года - 11 (64,7%), нерегулярный менструаль-
ный цикл - 0 (0%). Начало половой жизни в ос-
новной группе варьировало от 18 до 20 лет, в
группе сравнения - от 16 до 19 лет.

Был проведен анализ видов КОК, применяе-
мых женщинами репродуктивного возраста: в под-
группе IA: этинилэстрадиол в комбинации с дрос-
пиреноном 3 (12%), этинилэстрадиол с хлорма-
диноном 2 (8%), этинилэстрадиол с гестоденом
19 (76%), этинилэстрадиол с ципротероном 1
(4%); в подгруппе IB: этинилэстрадиол в комби-
нации с дроспиреноном 17 (35,4%), этинилэстра-
диол с хлормадиноном 4 (8,3%), этинилэстради-
ол с гестоденом 27 (56,3%), этинилэстрадиол с
ципротероном не отмечалось; в подгруппе IC:
этинилэстрадиол в комбинации с дроспиреноном
7 (43,8%), этинилэстрадиол с гестоденом 9
(56,2%), этинилэстрадиол с ципротероном и с
хлормадиноном не применяли.

В группе сравнения были проанализирова-
ны все другие методы контрацепции, применя-
емые женщинами фертильного возраста. В под-
группе IIA: естественный метод - 17 (14,5%),
барьерный - 24 (20,5%), прерванный половой
акт - 41 (35%), ВМС (внутриматочная спираль)
- 11 (9,4%), влагалищное кольцо - 4 (3,4%), спер-
мициды - 12 (10,3%), пластырь - 2 (1,7%), хи-
рургическая стерилизация - 6 (5,2%); в подгруп-
пе IIB: естественный метод - 12 (12,2%), барь-
ерный - 31 (31,6%), прерванный половой акт - 6
(6,1%), ВМС - 4 (4,1%), имплант - 2 (2,0%),
влагалищное кольцо - 23 (23,5%), спермициды
- 13 (13,4%), пластырь - 6 (6,1%), хирургичес-
кая стерилизация - 1 (1%); в подгруппе IIC:
естественный метод - 3 (17,6%), барьерный -
4 (23,5%), прерванный половой акт - 2 (11,7%),
влагалищное кольцо - 1 (6,0%), спермициды - 7
(41,2%); ВМС, имплант, пластырь, хирургичес-
кая стерилизация не применялись.

По длительности применяемой контрацеп-
ции был проведен анализ по критериям: менее
1 года, от 1до 5 лет, более 5 лет применения. В
подгруппе IA: менее 1 года - 1 (4%), от 1до 5
лет - 21 (84%), более 5 лет - 3 (12%), в под-
группе IB: менее 1 года - 6 (12,5%), от 1до 5

лет - 37 (77,1%), более 5 лет - 5 (10,4%); в под-
группе IC: менее 1 года - 0%, от 1 до 5 лет - 7
(43,8%), более 5 лет - 9 (56,2%);в группах срав-
нения: подгруппа IIA: менее 1 года - 4 (4,1%),
от 1до 5 лет - 53 (54,1%), более 5 лет - 41 (41,8%);
в подгруппе IIB: менее 1 года - 12 (10,3%), от
1до 5 лет - 87 (74,4%), более 5 лет - 18 (15,3%); в
подгруппе IIC: менее 1 года - 2 (11,7%), от 1 до 5
лет - 6 (35,3%), более 5 лет - 9 (53%).

Было проанализировано, через какое вре-
мя после отмены контрацепции наступила же-
ланная беременность: в подгруппе IA: до 3
месяцев: 18 (85,7%), 4-6 месяцев: 2 (9,5%), 7
месяцев - 1 год: 1 (4,8%); в подгруппе IB: до 3
месяцев: 32 (78%), 4-6 месяцев: 7 (17%), 7 ме-
сяцев - 1 год: 2 (5%); в подгруппе IC: до 3 ме-
сяцев: 5 (31,2%), 4-6 месяцев: 9 (56,3%), 7 ме-
сяцев - 1 год: 2 (12,5%); в подгруппе сравнения
IIA: до 3 месяцев: 72 (73,5%), 4-6 месяцев: 14
(14,3%), 7 месяцев - 1 год: 12 (12,2%); в под-
группе IIB: до 3 месяцев: 48 (41,0%), 4-6 меся-
цев: 64 (54,7%), 7 месяцев - 1 год: 5 (4,3%); в
подгруппе IIС: до 3 месяцев: 12 (70,6%), 4-6
месяцев: 5 (29,4%), 7 месяцев - 1 год: 0%.

У всех женщин был тщательно собран аку-
шерско-гинекологический анамнез: проанализи-
ровано количество родов, абортов, выкидышей.
В подгруппе IA: нерожавшие - 4 (16%), 1 роды
- 18 (72%), 2 и более - 3 (12%); аборты - не
было 5 (20%), 1 аборт - 17 (68%), 2 и более - 3
(12%); выкидыш - не было 18 (72%), 1 выки-
дыш - 5 (20%), 2 и более - 2 (8%); в подгруппе
IB: нерожавшие - 7 (14,6%), 1 роды - 17 (35,4%),
2 и более - 24 (50%); аборты - не было 3 (6,3%),
1 аборт - 31 (64,6%), 2 и более - 14 (29,1%);
выкидыш - не было 32 (66,7%), 1 выкидыш -
13 (27,1%), 2 и более - 3 (6,2%); в подгруппе
IC: нерожавшие - 0%, 1 роды - 7 (43,8%), 2 и
более - 9 (56,2%); аборты - не было 2 (12,5%),
1 аборт - 11 (68,8%), 2 и более - 3 (18,7%); вы-
кидыш - не было 3 (18,7%), 1 выкидыш - 2
(12,5%), 2 и более - 11 (68,8%); в подгруппе
сравнения IIA: нерожавшие - 23 (23,5%), 1 роды
- 59 (60,2%), 2 и более - 16 (16,3%); аборты -
не было 54 (55,1%), 1 аборт - 41 (41,8%), 2 и
более - 3 (3,1%); выкидыш - не было 71
(72,4%), 1 выкидыш - 24 (24,5%), 2 и более - 3
(3,1%); в подгруппе IIB: нерожавшие - 7 (60%),
1 роды - 52 (44,4%), 2 и более - 58 (49,6%);
аборты - не было 21 (17,9%), 1 аборт - 56
(47,9%), 2 и более - 40 (34,2%); выкидыш - не
было 71 (72,4%), 1 выкидыш - 24 (24,5%), 2 и
более - 3 (3,1%); в подгруппе IIC: нерожавшие
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- 1 (5,8%), 1 роды - 2 (11,8%), 2 и более - 14
(82,4%); аборты - не было 4 (23,5%), 1 аборт -
1 (5,9%), 2 и более - 12 (70,6%); выкидыш - не
было 12 (70,6%), 1 выкидыш - 4 (23,5%), 2 и
более - 1 (5,9%).

В связи с большим количеством абортов
в анамнезе были проанализированы методы
контрацепции, применяемые после прерывания
беременности. В подгруппе IA: ВМС - 1 (5%),
влагалищное кольцо - 16 (80%), этинилэстра-
диол с дезогестрелом - 1 (5%), этинилэстради-
ол с диеногестом - 2 (10%); в подгруппе IB:
ВМС - 27 (60%), влагалищное кольцо - 11
(24,4%), этинилэстрадиол с дезогестрелом - 7
(15,6%); в подгруппе IC: влагалищное кольцо -
2 (14,3%), барьерный - 12 (85,7%); в подгруппе
IIA: ВМС - 5 (11,4%), влагалищное кольцо - 26
(59,1%), этинилэстрадиол с дезогестрелом - 11
(25%); в подгруппе IIB: ВМС - 51 (53,1%), вла-
галищное кольцо - 12 (12,5%), этинилэстрадиол с
дезогестрелом - 28 (29,2%), барьерный - 5 (5,2%);
в подгруппе IIC: ВМС - 2 (15,4%), влагалищное
кольцо - 1 (7,7%), этинилэстрадиол с дезогестре-
лом - 2 (15,4%), барьерный - 8 (61,5%).

Был проведен ретроспективный анализ те-
чения родов у женщин репродуктивного возра-
ста: в подгруппе IA: без осложнений - 1 (4%),
отеки - 17 (68%), угроза прерывания - 1 (4%),
крупный плод - 2 (8%), ПРПО (преждевремен-
ный разрыв плодных оболочек) - 4 (16%), в
подгруппе IB: отеки - 27 (56,2%), артериаль-
ная гипертензия - 2 (4,2%), угроза прерывания
- 3 (6,3%), крупный плод - 5 (10,4%), ПРПО -
11 (22,9%), в группе IC: без осложнений - 2
(12,5%), отеки - 1 (6,3%), артериальная гипер-
тензия - 6 (37,5%), угроза прерывания - 1 (6,3%),
крупный плод - 2 (12,5%), ПРПО - 4 (25%), в
подгруппе IIA: отеки - 25 (25,5%), артериаль-
ная гипертензия - 21 (21,4%), угроза прерыва-
ния - 3 (3,1%), крупный плод - 5 (5,1%), ПРПО
- 44 (44,9%), в подгруппе  IIB: без осложнений
- 4 (3,4%), отеки - 81 (69,2%), артериальная
гипертензия - 6 (5,1%), угроза прерывания - 5
(4,4%), крупный плод - 8 (6,8%), ПРПО - 13
(11,1%), в подгруппе IIC: отеки - 5 (29,4%), круп-
ный плод - 4 (23,5%), ПРПО - 8 (47,1%).

Детально рассмотрен гинекологический
анамнез. В подгруппе IA: воспалительные за-
болевания органов малого таза - 18 (72%), ми-
ома матки - 2 (8%), киста яичника - 2 (8%),
патология шейки матки без лечения - 3 (12%),
с лечением - 0%; в подгруппе IB: воспалитель-
ные заболевания органов малого таза - 7

(14,6%), миома матки - 5 (10,4%), киста яич-
ника - 3 (6,2%), патология шейки матки без
лечения - 2 (4,2%), с лечением - 31 (64,6%);в
подгруппе IC: воспалительные заболевания
органов малого таза - 2 (12,5%), миома матки
- 7 (43,8%), киста яичника - 1 (6,2%), патоло-
гия шейки матки без лечения - 0%, с лечением
- 6 (37,5%); в подгруппе IIA: воспалительные
заболевания органов малого таза - 20 (20,4%),
миома матки - 3 (3,1%), киста яичника - 5
(5,1%), патология шейки матки без лечения -
47 (47,9%), с лечением - 23 (23,5%);в подгруп-
пе IIB: воспалительные заболевания органов
малого таза - 8 (6,8%), миома матки - 12
(10,3%), киста яичника - 0%, патология шейки
матки без лечения - 4 (3,4%), с лечением - 93
(79,5%); в подгруппе IIC: воспалительные за-
болевания органов малого таза - 4 (23,5%),
миома матки - 8 (47,1%), киста яичника - 0%,
патология шейки матки без лечения - 2 (11,8%),
с лечением - 3 (17,6%).

Среди женщин групп сравнения, применя-
ющих другие методы контрацепции, был про-
веден анализ причин отказа от КОК: в 75%
наблюдений - боль в молочных железах, в 13%
- головная боль, повышение артериального дав-
ления, в 7% - межменструальные выделения,
в 5% - увеличение массы тела. Наиболее рас-
прастраненными противопоказаниями к приему
КОК были курение - 23%, беременность - 3%,
сахарный диабет с ангиопатией - 1%.

Выводы
1. Большинство женщин фертильного возраста

(64,8%) посещают акушера-гинеколога с пе-
риодичностью один раз в год; каждая пятая
-  более года (21,8%).

2. Женщины фертильного возраста чаще ис-
пользует негормональные методы контрацеп-
ции (ВМС, барьерные, спермициды) (72,3%),
значительно реже - гормональную контрацеп-
цию (27,7%).

3. Длительность контрацепции в среднем со-
ставила от одного года до пяти лет.

4. Время, в течение которого наступила желан-
ная беременность после отмены контрацепти-
вов, в среднем составило до трех месяцев.

5. После аборта используют чаще всего ВМС
(26,8%), вагинальное кольцо (21,2%), этини-
лэстрадиол в комбинации с дезогестрелом
(12,1%).

6. В анамнезе у женщин репродуктивного воз-
раста в среднем был один аборт.
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7. Из методов гормональной контрацепции наи-
более часто женщины используют комбини-
рованные оральные контрацептивы с со-
держанием этинилэстрадиола и гестодена
(61,8%), а из других методов - барьерный ме-
тод (25,8%), прерванный половой акт (21,5%).

8. Предыдущие беременности чаще всего ос-
ложнялись отеками.

9. Превалирующее большинство женщин име-
ет в анамнезе патологию шейки матки
(49,5%) и воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза (19%).

Таким образом, методы контрацепции, при-
меняемые женщинами фертильного возраста
Омской области, являются не самыми надежны-
ми и эффективными для предупреждения неже-
ланной беременности. Необходимо усиление ин-
формационной работы по применению более со-
временных методов контрацепции, индекс Пер-
ля которых приближен к нулю. Правильное и сво-
евременное назначение комбинированных ораль-
ных контрацептивов не только исключает риск
возникновения нежелательной беременности, но
и позволяет планировать выполнение репродук-
тивной функции, сохраняя овариальный резерв
женщин фертильного возраста.
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Тарбаева Д.А., Плотникова В.Ю., Соловьева А.С.,
Терентьева Л.В., Цырендоржиева О.Б.
СКРИНИНГ ФЕТАЛЬНОГО АЛКОГОЛЬНОГО СИНДРОМА
У ЮНЫХ ПЕРВОРОДЯЩИХ
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Уровень потребления алкоголя в России
является одним из самых высоких в мире (15,8
литров в год на душу населения) и представ-
ляет серьезный риск для здоровья, как для от-
дельного человека, так и для популяции в це-
лом. Уровень употребления алкоголя женщи-
нами детородного возраста в России также яв-
ляется высоким [1]. Многие женщины продол-
жают употреблять алкоголь в первом тримес-
тре, не зная о своей беременности. Этот пери-
од особенно уязвим для развивающихся сис-
тем и органов эмбриона, так как пренатальное
воздействие алкоголя нарушает нормальное
течение беременности и ведет к формирова-
нию фетального алкогольного синдрома (ФАС).
ФАС - серьезная медико-социальная пробле-
ма, способов излечения которого на сегодняш-
ний день не существует, используется симпто-
матическая терапия и помощь в решение про-
блем социального и юридического характера
[4, 5, 6, 7]. Согласно Концепции развития здра-
воохранения Российской федерации до 2020
года одной из целей ее является снижение по-
требления алкоголя [6, 7]. Основой предотвра-
щения ФАС является скрининг всех женщин
детородного возраста, в том числе подростков,
который позволяет выявить тех, кто находит-
ся в группе риска, а затем использовать соот-
ветствующие методы консультирования для
уменьшения или прекращения употребления
алкоголя до зачатия и во время беременности.
Ведь именно подростки определяют интеллек-
туальный, культурный, производственный и реп-
родуктивный потенциал на ближайшие десяти-
летия.

Целью нашего исследования явилось вы-
явление группы риска по развитию ФАС среди
юных первородящих.

Материалы и методы исследования.
Исследование проводилось на базе Забайкаль-
ского краевого перинатального центра г. Читы.
Для оценки основных показателей течения бе-
ременности и родов проведен анализ медицин-
ской документации 17 юных первородящих

женщин в возрасте от 13 до 18 лет. Параллельно
проведено анонимное анкетирование в услови-
ях информированного согласия. В работе ис-
пользовался скрининговый опросник AUDIT
[4].В здравоохранении введено понятие универ-
сальной меры алкоголя - одна доза. Стандарт-
ная доза - это любой напиток, который содер-
жит около 14 г чистого алкоголя. Основанием
для отнесения к группе риска для всех жен-
щин является употребление 4 и более стандар-
тных доз за один день (вечер) или более 7-ми
стандартных доз в неделю [1].

Результаты исследования. Средний воз-
раст пациенток составил 15,7±1,2 лет, среди них
преобладали 17-летние матери-подростки -
41,2%, 16-летние - 35,2%, 15-летние - 11,8%, 14-
летние - 5,9%, 15-летние - 5,9%. Жительниц
города и села среди юных беременных было
примерно одинаковым: 47,1% и 52,9% соответ-
ственно. Средний возраст отцов оставил -
21,3±3,8, при этом минимальный возраст отцов
составил 15 лет, максимальный возраст - 29
лет. Мы разделили отцов на следующие возра-
стные категории: 1-я группа - 18 лет и младше,
2-я группа - 19-25 лет, 3-я группа - 26 лет и
старше. Преобладающей оказалась средняя
возрастная группа - 64,7%. В то же время от-
цов-ровесников оказалось 23,5%, а 3-я группа
составила - 11,8%. Сексуальный дебют юных
матерей состоялся в 13,7±0,9 лет. У всех под-
ростков половая жизнь была без предохране-
ния от беременности. У большинства матерей-
подростков беременность оказалась незапла-
нированной (70,6%), "планировавших" беремен-
ность - 29,4%. При этом ранняя постановка на
учет отмечена у 23,5% подростков. Из полных
семей оказались 70,5% подростков, из непол-
ных семей (только мамы) - 29,5%. 76,4% роди-
телей у юных первородящих были трудоустро-
ены, у остальных (23,5%) являлись безработ-
ными. Первая реакция у родителей подростков
на факт беременности оказалась положитель-
ной у 35,2%, отрицательной - у 64,7%. Довери-
тельные отношения в семье указывают всего
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41,1% юных матерей. Неудовлетворительные
социально-бытовые условия отмечены у 35,2%
подростков. К моменту родов число подрост-
ков находившихся в зарегистрированном бра-
ке составило 37,2%. Планы на продолжение
обучения в школе, ВУЗах и СУЗах имеют 88,2%
матерей-подростков, на отсутствие планов ука-
зывают 11,8% девушек. Вредные привычки в
виде курения имели 11,8% юных матерей, от
которой близкие отказались во время беремен-
ности. Соматически здоровыми признаны
19,6% подростков. У 29,4% выявлены заболе-
вания мочевыделительной системы, в 25,4%
случаев отмечены заболевания желудочно-ки-
шечного тракта и печени, 21,5% имели вегето-
сосудистую дистонию, 17,6% - миопию. Наи-
более частыми осложнениями беременности у
несовершеннолетних оказались следующие -
анемия беременной (52%), плацентарные на-
рушения - 29,4%, инфекции мочевыделитель-
ной системы - 13,7%, маловодие - 6,3%, геста-
ционная артериальная гипертензия - 2%. В
большинстве случаев беременность заверши-
лась срочными родами. Средний срок родов
составил при этом 38,9±1,3 нед. Частота преж-
девременных родов составила 5,8%. Родораз-
решены через естественные родовые пути
88,2% юных мам, 11,8% - путем кесарева се-
чения. Все прооперированы в срочном поряд-
ке. Показаниями явились клинический узкий таз
- 5,9 %, прогрессирующая гипоксия плода -
5,9%, аномалии родовой деятельности - 5,9%.
Из осложнений в родах наиболее частыми ока-
залось дородовое излитие околоплодных вод.
Средний вес новорожденных составил -
2911±360 г. В неонатальном периоде наиболее
частыми осложнениями явились перинатальное
поражение ЦНС, желтуха новорожденных, ке-
фалогематома. Типичных ранних проявлений
ФАС в раннем неонатальном периоде не выяв-
лено. Большинство младенцев (82,6%) выпи-
саны домой с мамами, 17,4% новорожденных
переведены на 2 этап выхаживания. Перина-
тальной смертности в данной выборке не было
зарегистрировано ни 1 случая.

В результате использования скринингово-
го опросника AUDIT было выявлено, что сре-
ди опрошенных матерей-подростков 23,5% (4/
17) попали в группу риска развития ФАС, кото-
рые за последние три месяца хотя бы раз упот-
ребляли 4 или более стандартных доз алкоголя
за один раз/вечер.

Большая часть респондентов, входящая в

группу риска, отмечают: неспособность конт-
ролировать дозу употребляемого алкоголя -
50% (2/4) девушек; не характерное для них
поведение - 100% (4/4); потерю памяти -25%
(1/4) девушек; чувство вины или раскаяния -
25% (1/4).

Заключение. Анализ акушерских и пери-
натальных исходов у несовершеннолетних па-
циенток подтвердили данные литературы по
частоте осложнений в данной возрастной ка-
тегории женщин [1, 2]. Проведенное исследо-
вание показало, что почти каждая четвертая
юная мать (26,1%) входит в группу риска по
развитию ФАС. Основа предотвращения фе-
тального алкогольного синдрома - это полное
воздержание от употребления алкоголя женщи-
нами, которые беременны или только планиру-
ют беременность, а также женщинами репро-
дуктивного возраста и подростками, не исполь-
зующими контрацепцию. Все это диктует
включение вопросов употребления алкоголя и
его необратимых последствий в воспитатель-
ную работу средних общеобразовательных
школ и краткосрочных вмешательств, направлен-
ных на профилактику ФАС среди подростков.
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Рак шейки матки (РШМ) занимает 2-е место
в мире в общей структуре смертности женщин
от 15 до 44 лет (HPVInformationCentre, 2016) [6].
Согласно сведениям экспертов,  неблагоприят-
ной тенденцией  является омоложение возраста
пациенток с цервикальными дисплазиями и нео-
плазиями [2, 3, 5]. Эффективными мерами по сни-
жению заболеваемости РШМ являются государ-
ственные скрининговые программы, основанные
на регулярном цитологическом обследовании с
вовлечением максимально большого количества
женщин (не менее 80%) [2, 3, 7, 13, 14]. После
установления роли вируса папилломы человека
(ВПЧ) в цервикальном канцерогенезе во многих
странах стали активно включить выявление ВПЧ
высокого онкогенного риска в программы скри-
нинга РШМ [1-3, 7, 10-15].

Цель исследования - сравнить эффектив-
ность и приемлемость обследования на вирус
папилломы человека высокого канцерогенного
риска (ВПЧ-ВР) при самостоятельном и вра-
чебном заборе вагинального отделяемого у
пациенток раннего фертильного возраста.

Материал и методы.  Кросс-секционное
исследование с участием 126 женщин в возра-
сте 18-35 лет,  обратившихся в поликлинику
медосмотров для получения допуска к работе.
Забор вагинального отделяемого для исследова-
ни на ВПЧ-ВР методом полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) проведен дважды: самостоятельно
с помощью прибора Qvintip и врачом из церви-
кального канала. Оба образца исследовались в
одинаковых условиях и одним методом - в лабо-
ратории ЗАО "Сиблабсервис" г. Новосибирска.

Всем исследуемым проведено письменное
анонимное интервьюирование  по специально
составленной анкете, включающей вопросы о
социальном статусе, возрасте, времени нача-
ла менархе и коитархе, паритете, методах кон-
трацепции, вредных привычках, имеющихся ги-
некологических и экстрагенитальных заболе-
ваниях и т.п. Анкеты были пронумерованы в

соответствии с номером на пробирках с взя-
тыми образцами биологических проб и полно-
стью обезличены.

Приемлемость самостоятельного взятия
образцов оценена по результатам опроса паци-
енток об удобстве, болезненности, конфиден-
циальности, смущении при заборе материала
для ПЦР-исследования.

При статистической обработке результатов
использовали пакет программ "StatisticaVersion
10". Определяли среднее арифметическое,
Достоверность разницы между двумя средними
показателями оценивали с помощью парного t-
теста Стьюдента. Для проверки статистических
гипотез о различиях долей и отношений в двух
независимых выборках использовался критерий
хи-квадрат (2). Результативность сравниваемых
методов выявления ВПЧ инфекции оценивали по
отношению шансов (ОШ). Доверительные интер-
валы строились для доверительной вероятности
p=95%. Значения считали статистически досто-
верными при величине р<0,05.

Результаты исследования. Частота выяв-
ления ВПЧ-ВР в целом составила 46,0% (58/126);
отрицательный результат получен в 54,0% (68/126)
случаях. Распространенность ВПЧ-ВР-инфекции
среди жительниц Забайкалья  раннего фертиль-
ного возраста представлена на рисунке 1.

Рисунок 1. Распространенность ВПЧ-ВР-инфекции
среди женщин раннего фертильного возраста (n=126).

Средний возраст женщин был сопостави-
мым  и составил в группе с выявленной ВПЧ-
ВР инфекцией 30,63+2,45 года, у неинфициро-
ванных - 30,84+2,93 года (p>0,05). В обеих груп-
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пах также не выявлено статистически значи-
мых различий в медикосоциальной характери-
стике пациенток:  возрасте менархе и коитар-
хе,  показателях, характеризующих менстру-
альную функцию, численности табакокурящих,
методах контрацепции, количестве беременно-
стей и их исходах, частоте соматических за-
болеваний и генитальных инфекций в анамне-
зе, индексах массы тела.

Результативность обследования только с
помощью устройства Qvintip была выше в 3,6
раза, чем при заборе материала врачом: 14,3%
(18/126) vs 4,0% (5/126) (2=8,1; р=0,005). ВПЧ-
ВР выявлен одновременно обоими методами
у 27,7% (35/126) пациенток.

В целом в группе ВПЧ-ВР-позитивных  по-
зитивных пациенток эффективность выявления
инфекции сравниваемыми методами состави-
ла: 31% (18/58) для прибора Qvintip и 8,6% (5/
58) - для забора при помощи урогенитального
зонда (2=9,2; р=0,003); 91,4% (53/58) - само-
забор + врачебное приготовление образца и
69% (40/58) - забор материала специалистом
урогенитальным зондом (2=9,2; р=0,003).

Относительный шанс выявления ВПЧ-ВР при
использовании прибора Qvintip в сравнении с
забором материала урогенитальным зондом
был максимален в группе женщин 25-35 лет
(ОШ=7,1; 95% ДИ 1,96-9,04), в возрастной груп-
пе 18-25 лет он был так же, статистически зна-
чим, но несколько меньше (ОШ=2,2; 95% ДИ
0,79-7,07).

Второй задачей исследования было изучить
удобство и приемлемость двух сравниваемых
методов взятия материала для ВПЧ-теста по
данным анкетного опроса пациенток. В целом
77,7% (98/126) пациенток отдали предпочтение
методу самозабора материала для ВПЧ-тес-
та, число женщин, предпочитающих врачебное
взятие образцов, было значительно меньше -
22,3% (28/126, 2=77,8; р=0,000) (рисунок 2).

Рисунок 2. Комплаентность женщин к методу само-
стоятельного взятия материала для ВПЧ-теста (n=126).

Отметим, что подавляющее большинство
пациенток, предпочитающих методику самоза-

бора, было в возрасте 18-25 лет - 94,7% (36/
38), в группе женщин 26-35 лет их удельный вес
значительно снизился, составив 70,5% (62/88,
2=9,1, p=0,003) (рисунок 3). Основными причи-
нами, по которым пациентки выбрали метод
самостоятельного приготовления образца,
были ощущение большего комфорта, меньшей
болезненности и меньшего смущения.  Един-
ственной причиной предпочтения взятия образ-
ца ДНК ВПЧ врачом является большая уве-
ренность, что материал взят правильно. В бу-
дущем 88,9% (112/126) участниц исследования
предпочтут самостоятельный забор материа-
ла для ВПЧ-теста, поскольку это просто и не
требует визита к врачу.

Примечание. * Различия статистически значимы
(р<0,05)
Рисунок 3. Комплаентность женщин к методу само-
стоятельного vs врачебного взятия материала для
ВПЧ-теста в зависимости от возраста (n=126).

Полученные нами данные полностью совпа-
дают с результатами исследования Y. Delerе и
соавт. (2011), показавшими, что самозабор
материала для ВПЧ-теста не только надежный
способ определить распространенность ВПЧ-
ВР, но и хорошо воспринимается женщинами в
возрасте 20-30 лет [8].

Согласно сведениям современной литерату-
ры, метод самостоятельного забора материа-
ла для ВПЧ-теста обладает высокой экономи-
ческой эффективностью, основанной на сниже-
нии стоимости такого варианта обследования
в связи с отсутствием затрат на визит к врачу,
расходов при заборе и транспортировке мате-
риала, рассылки приглашений пациенткам на
осмотр [4, 9].

Заключение. Среди организованных жен-
щин раннего репродуктивного возраста  высо-
кий показатель  инфицирования ВПЧ-ВР (46%).
Устройство Qvintip для самостоятельного взя-
тия образца ДНК ВПЧ является простым и
удобным в использовании, обладает высокой
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диагностической эффективностью и может
быть альтернативным методом скрининга на
рак шейки матки у пациенток раннего фертиль-
ного возраста.  Высокая комплаентность этих
пациенток к самостоятельному взятию образ-
цов ДНК ВПЧ может увеличить численность
женщин, участвующих в программах церви-
кального скрининга, что является доказанной
мерой повышения эффективности работы про-
грамм по профилактике рака шейки матки [2,
3, 7, 13, 14].
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Введение. Истмико-цервикальная недо-
статочность (ИЦН) является одной из самых
частых причин, вызывающих ранние и сверх-
ранние преждевременные роды, доля которых
в структуре причин преждевременных родов
составляет 15 - 25% [5, 8]. Актуальность про-
блемы ранних и сверхранних преждевременных
родов, связанных с ИЦН, для отечественных
акушеров за последние годы многократно уве-
личилась в связи с регистрацией перинаталь-
ной смертности согласно новым критериям жи-
ворожденности с 22 недель гестации.

Ситуация, когда происходит выраженная
дилятация внутреннего зева цервикального ка-
нала с пролабированием плодного пузыря, яв-
ляется очень сложной проблемой в плане даль-
нейшего сохранения беременности и перина-
тального исхода для плода [1,2]. Тем не ме-
нее, многие специалисты считают очень важ-
ным, чтобы для профилактики преждевременных
родов, особенно сверхранних, были предприня-
ты максимальные усилия для выполнения цер-
викального серкляжа до 26 недель беременнос-
ти, у беременных с ИЦН даже с выраженным
пролабированием плодного пузыря [3,6,7].

За последнее десятилетие проведено боль-
шое количество исследований, посвященных
сравнительному анализу эффективности актив-
ной (хирургическая коррекция - серкляж) и вы-
жидательной (постельный режим) тактике ве-
дения беременных с ИЦН и пролабированием
плодного пузыря [6,7]. При этом большинство
специалистов придерживается мнения, что ак-
тивная тактика ведения беременных с ИЦН и
пролабированием плодного пузыря, имеет пре-
имущества по сравнению с выжидательной так-
тикой в отношении длительности пролонгирова-
ния беременности, а также перинатальной забо-
леваемости и смертности [3,4,9,10].

Цель работы. Провести сравнительный
анализ перинатальных исходов у беременных

с ИЦН с пролабированием плодного пузыря при
активной и выжидательной тактике ведения.

Материалы и методы исследования.
Исследование было проведено на базе Крас-
ноярского краевого клинического центра охра-
ны материнства и детства (КККБ ЦОМД). В
исследование вошли 77 пациенток, с ИЦН и
пролабированием плодного пузыря в сроке ге-
стации 20-26 недель беременности. Первую
группу составили 45 пациенток, которым про-
водилась хирургическая коррекция ИЦН по
методике Mac-Donald с предварительной ам-
ниоредукцией и тугим наполнением мочевого
пузыря, а также с использованием катетера
Фолея с целью мобилизации вверх истмичес-
кого отдела матки и соответственно нижнего
полюса плодного пузыря. Вторую группу (срав-
нения) составили 32 беременные в сроке гес-
тации 22-26 недель с ИЦН и пролабированием
плодного пузыря, которым была выбрана кон-
сервативная тактика ведения (постельный ре-
жим, медикаментозная сохраняющая терапия).
Пациентки обеих групп получали идентичную
антибактериальную терапию, курс антенаталь-
ной профилактики РДС глюкокортикоидами.

Статистический анализ полученной инфор-
мации осуществлялся с использованием абсо-
лютных и относительных величин (экстенсив-
ные соотношения, расчёт средних величин,
среднего линейного отклонения), оценки значи-
мости различий качественных показателей по
t-критерию Стьюдента. С помощью t-критерия
Стьюдента оценивали статистическую значи-
мость различий между тремя группами срав-
нения. Критический уровень значимости опре-
делен при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение. Пациент-
ки в обеих группах сравнения были сопостави-
мы по возрасту, сроку гестации, количеству
беременностей и родов в анамнезе. Средний
возраст пациенток первой группы составил
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31,1±4,8 лет, второй группы - 30,2±4,6 лет.
В большинстве случаев в обеих группах

пациенток настоящей беременности предше-
ствовали медицинские (инструментальные)
аборты, самопроизвольные выкидыши и нераз-
вивающиеся беременности. Среднее количе-
ство беременностей в общей когорте беремен-
ных составило 4,1±2,5, их них среднее число ро-
дов - всего 0,9±0,8. У 37% беременных в анам-
незе были медицинские аборты, у 21,4% бере-
менных - самопроизвольные выкидыши, у 14%
пациенток - неразвивающиеся беременности.

Достоверных различий в сроке выявления
пролабировния плодного пузыря у беременных
с ИЦН в группах сравнения не отмечалось:  в
первой группе - в 21,5± 2,6 недель беременно-
сти, во второй группе - в 23,6± 1,9 недель бере-
менности. Следует отметить, что в 23,3% (n =
18) случаев беременным, вошедшим в наше
исследование, до момента пролабирования
плодного пузыря ранее уже проводилась кор-
рекция ИЦН на сроке гестации 15-19 недель, ко-
торая в дальнейшем оказалась не эффективной
(рис.1). Доля таких женщин была примерно рав-
ной в первой и второй группах сравнения, соот-
ветственно - 24,4% (n = 11) и 21,8% (n = 7).

Рис.1. Частота различных способов коррекции
ИЦН у пациенток с пролабирующим плодным

пузырем до поступления в КККБ ЦОМД.

Проведение хирургической коррекции ИЦН
при пролабировании плодного пузыря предус-
матривало проведение целого комплекса ме-
роприятий, направленных, в первую очередь, на
сохранение целостности плодного пузыря в
момент ушивания. Комплекс этих мероприятий
включал в себя следующее: 1) проведение
трансабдоминальной амниоредукции (для сня-
тия напряжения с нижнего полюса плодного
пузыря); 2) тугое наполнение мочевого пузыря
(с целью смещения вверх пролабирующего
плодного пузыря, тем самым способствуя его
смещению выше внутреннего зева - методика
Шерера); 3) применение катетера Фоллея с

целью  устойчивого и бережного давления на
передние околоплодные воды и смещения ниж-
него полюса плодного пузыря выше внутрен-
него зева; 4) использование в качестве шовно-
го материала мононити (суполен, мерсилено-
вая лента); 5) адекватную анестезию (преиму-
щественно региональная анестезия); 6) после-
дующую медикаментозную поддержку (токо-
лиз гинипралом в течение 48 часов, интраваги-
нально микронизированный прогестерон, анти-
бактериальная терапия 7-10 дней, курс профи-
лактики РДС дексаметазоном).

Следует отметить, что в 13,3% случаев у
пациенток (6 из 45), которым была выбрана ак-
тивная хирургическая тактика, послеопераци-
онный период осложнился несостоятельностью
лигатур на шейке матки.

Длительность пролонгирования беременно-
сти и, соответственно, количество проведен-
ных дней в акушерском стационаре было дос-
товерно больше в первой группе пациенток - в
среднем 19,0±12,1 дней, чем  во второй группе
- в среднем 9,1±11,9 (р<0,05). При этом в пер-
вой группе пациенток средний срок гестации, в
котором произошли роды, составил 31,8 ±5,1
недель, а во второй группе всего лишь 25±1,7
недель (р<0,01).

Таблица 1
Структура родов в зависимости

от срока гестации (абс./ %)

Отличительной особенностью явилось то,
что во второй группе преобладали очень ран-
ние и ранние преждевременные роды с рожде-
нием новорожденных с экстримально низкой и
очень низкой массой тела, а доношенных но-
ворожденных не было.

В первой группе в 31 % случаев были роды
с рождением новорожденного с экстримально
низкой массой тела, в 26% случаев удалось

Cрок гестации
(нед.)

Группы сравнения
Достоверность

различий
(при p<0,05)

Первая
группа
(n = 45)

Вторая
группа
(n = 32)

до 27
11

(24,4%)
27

(84,4%)
p<0,001

28 - 32
9

(20,0%)
5

(15,6%)
p<0,05

32 - 33
5

(11,1%)
0 p<0,05

34 - 36
8

(17,7%)
0 p<0,05

37 и более
12

(26,6%)
0 p<0,05
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пролонгировать беременность до доношенно-
го срока.

Таким образом, сроки пролонгации бере-
менности в первой группе составили в сред-
нем 6,2 ± 3,7 недель, во второй группе всего
1,5 ± 0,9 недель.

Способ родоразрешения в группах сравне-
ния не мог влиять на перинатальные результа-
ты, так как достоверных различий по этому
показателю в нашем исследовании не было.
Частота родоразрешения путем операции ке-
сарева сечения в первой группе составила
17,7% (8 из 45), во второй группе - 15,62%
(5 из 32).

В соответствии с целью исследования
нами был проведен сравнительный анализ сред-
ней массы тела новорожденных, их оценки по
Апгар, ближайших и отдаленных неонатальных
осложнений.

В соответствии с более длительным пери-
одом времени пролонгирования беременности
и большим гестационным сроком на момент
родоразрешения средняя масса новорожденных
в первой группе была достоверно больше и
составляла 1984,8 ±1056,4 грамм,чем во вто-
рой группе-793,5±231,6 грамм (p<0,05). Анало-
гичные достоверные различия были получены

при сравнении роста новорожденных в первой
и второй группах сравнения, соответственно -
43,9 ± 4,7 см и 33,2 ± 3,6 см (p<0,01). Средняя
оценка по шкале Апгар на первой минуте пос-
ле рождения в первой группе составляла 5,9±2,3
балла, во второй группе - 1,9±0,9 балла (p<0,05).

Частота перинатальных потерь у пациен-
ток первой группы была достоверно меньшей,
чем во второй группе, соответственно - 6,6% и
57,2% (p<0,001). Если в первой группе во всех
случаях  смерть новорожденных произошла в
неонатальном периоде (n = 3), то во второй
группе 31,25% (n = 10) детей погибли в интра-
натальном периоде, а 25% (n = 8) в раннем нео-
натальном периоде.

Очень часто недоношенные дети в первые
минуты и дни жизни нуждаются в дополнитель-
ной респираторной поддержке в связи с незре-
лостью легочной ткани. При этом имеется пря-
мая корреляционная зависимость между час-
тотой РДС- синдрома и степенью недоношен-
ности новорожденного. В нашем исследовании
новорожденные от матерей первой группы в
28% случаев нуждались в респираторной под-
держке с использованием аппаратной искусст-
венной вентиляцией легких (ИВЛ), в тоже вре-
мя все новорожденные от матерей второй груп-
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Рис.2. Частота различных неонатальных осложнений у новорожденных
от матерей первой группы исследования (абс.).
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пы в 100% случаев не обошлись от перевода
на ИВЛ (p<0,001).

Во второй группе пациенток, у которых
была избрана выжидательная тактика, преоб-
ладали глубоко недоношенные новорожденные,
поэтому продолжительность пребывания этих
детей на втором этапе выхаживания была до-
стоверно большей, по сравнению с аналогич-
ным показателем в первой группе, соответ-
ственно -  81,6 ± 8,4 дней и 29,5 ± 6,7 дней
(p<0,01). В связи с этим, финансовые затраты
лечебного учреждения на лечение новорожден-
ных второй группы кратно превосходили зат-
раты в первой группе.

В дальнейшем все новорожденные наблю-
дались в специализированном кабинете катам-
неза КККЦОМД. Самыми частыми осложне-
ниями у новорожденных в неонатальном пери-
оде являлись: неонатальная желтуха - в 22,2%
случаев, ретинопатия - в 11,1% случаев,  внут-
рижелудочковое кровоизлияние 2-й степени - в
6,6% случаев и гипоксическое поражение го-
ловного мозга - в 6,6% случаев. Следует отме-
тить, что все эти осложнения при своевременной
диагностике и адекватном лечении в настоящее
время являются курабельными с относительно
благоприятным дальнейшим прогнозом.

Выводы
Активная тактика ведения пациенток с

ИЦН и пролабированием плодного пузыря при
проведении серкляжа по представленной в этой
статье комплексной методике, имеет суще-
ственные преимущества в сравнении с консер-
вативной тактикой. Активная тактика ведения
таких беременных позволяет на более длитель-
ный срок пролонгировать беременность (в сред-
нем на 6 недель), тем самым улучшая показа-
тели перинатальной смертности и заболевае-
мости новорожденных. К тому же, преимуще-
ства активной тактики заключаются и в умень-
шении финансовых затрат на реабилитацию и
лечение недоношенных новорожденных, ввиду
значительного снижения частоты неонаталь-
ных осложнений и сокращения сроков их пре-
бывания в отделении выхаживания новорож-
денных.
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Введение. Повсеместный рост частоты
операции кесарева сечения (КС) привел к по-
явлению новой проблемы - феномена "ниши" в
области послеоперационного рубца. По резуль-
татам ультразвукового исследования этот фе-
номен описывают как наличие гипоэхогенного
участка в миометрии нижнего сегмента мат-
ки, что свидетельствует о дефекте миометрия
в месте предыдущего КС [5,13]. По данным
A. Vervoort с соавт. (2015), при использовании
метода соногистерографии "ниша" в области
рубца на матке определялась более чем у по-
ловины женщин, которые имели в анамнезе
операцию КС, при этом наиболее часто у жен-
щин с однорядным швом и отсутствием пери-
тонизации [13].

Частота симптоматических или клиничес-
ки значимых дефектов рубца на матке после
кесарева сечения колеблется от 19,4% до 88%
[11,12]. Возможными факторами риска, кото-
рые могут играть роль в развитии "ниши" яв-
ляются: очень низкий разрез через ткани шей-
ки матки, недостаточная техники оператора при
наложении швов во время зашивания раны на
матке, воспалительные осложнения в послеопе-
рационном периоде, которые ухудшают процес-
сы заживления [2,11,13].

Отдаленными последствиями неполноцен-
ности рубца на матке после кесарева сечения
часто являются такие гинекологические ос-
ложнения как аномальные маточные кровоте-
чения, хронические тазовые боли, дисменорея,
диспареуния и бесплодие [8,10, 11,13], а также
грозные акушерские осложнение - эктопичес-
кая беременность в рубце, предлежание и вра-
стание плаценты, разрыв матки [4,6,9].

В какой то мере возросшие возможности
современных диагностических технологий, при-
меняемых в повседневной клинической прак-
тике (эхография, магнитно-резонансная томог-
рафия, гистеро- и лапароскопия), расширили

вероятность выявления дефектов послеопера-
ционного рубца на матке [1,3,7]. Тем не менее,
проблема достоверной диагностики несостоя-
тельности рубца на матке представляют не-
малые трудности вследствие неоднозначной
трактовки результатов различными специали-
стами, а также вследствие того, что только
проведение комплексной диагностики позволя-
ет врачу акушеру-гинекологу принять верное
тактическое решения по вопросам возможнос-
ти планирования беременности или целесооб-
разности проведения реконструктивной опера-
ции на матке.

Проведение хирургической реконструкции
матки может купировать клинические симпто-
мы несостоятельности рубца на матке, а так-
же существенно повышает шансы благополуч-
ного завершения последующей беременности.

Цель работы. Целью нашего исследова-
ния явилось установление надежных методов
диагностики несостоятельности рубца на мат-
ке после операции кесарева сечения по данным
различных инструментальных методов иссле-
дования (эхографии, гистероскопии, магнитно-
резонансной томографии).

Материалы и методы исследования.
За период времени с ноября 2012 года до ян-
варя 2017 года в гинекологическом отделении
ЦОМД была произведена хирургическая рекон-
струкция рубца на матке у 31 пациентки по
поводу его несостоятельности. Всем этим па-
циенткам на этапе предоперационного обсле-
дования был проведен комплекс диагностичес-
ких мероприятий, включающих эхографию, ги-
стероскопию и магнитно-резонансную томог-
рафию (МРТ). Ретроспективно мы провели
сравнительный анализ диагностической точно-
сти этих методов, произведя расчет специфич-
ности, чувствительности, частоты ложнополо-
жительных и ложноотрицательных результатов.

Оценка эффективности диагностических
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методов проводилась путем вычисления их
чувствительности, специфичности, прогности-
ческой ценности положительного результата,
прогностической ценности отрицательного ре-
зультата и диагностической точности.

Чувствительность метода - доля истинно
положительных результатов среди больных:

Чувствительность  = а 
а  + с .

Специфичность метода - доля истинно от-
рицательных результатов среди здоровых:

Специфичность   = d
d + b

.
Диагностическая точность метода - доля

истинных результатов среди всех результатов:
Диагностическая точность метода =

a+d
a + b + c + d

.

где: а - истинно положительные результа-
ты, b -ложноположительные результаты, c -
ложноотрицательные результаты, d - истинно
отрицательные результаты.

Результаты и их обсуждение. Первона-
чально все пациентки были направлены к нам
на консультативный прием с диагнозом "несо-
стоятельности рубца на матке после кесарева
сечения", который был выставлен по результа-
там ультразвукового исследования (УЗИ). Не-
сомненно, что в настоящее время эхография яв-
ляется основным методом диагностики у па-
циенток с различной гинекологической патоло-
гией, вследствие многих своих преимуществ:
диагностическая точность, относительная про-
стата, исследование в режиме реального вре-
мени, неинвазивность. Поэтому, на первом эта-
пе у всех пациенток диагностика несостоятель-
ности рубца на матке осуществлялась с помо-
щью УЗ метода, что в дальнейшем служило
поводом для направления пациентки в наш кон-
сультативный центр для более углубленного
исследования.

По данным результатов проведенного
УЗИ, у всех пациенток отмечался эхографичес-
кий симптом "ниши", при этом толщина неиз-
мененного миометрия над "нишей" колебалась
в пределах от 1 до 6 мм. Следует отметить,
что многие пациентки проводили УЗИ у раз-
ных специалистов, при этом очень часто эти
данные были противоречивые - размеры тол-
щины миметрия у одной и той же пациентки
при исследовании различными специалистами
были различными. У некоторых пациенток раз-
личия в измерении толщины миометрия в об-
ласти рубца при обследовании разными специ-

алистами были очень существенными - до 6 -
8 мм. С учетом выше изложенного, всем паци-
енткам в нашем центре было проведено УЗ ис-
следование на аппарате экспертного класса
врачом высшей категории (обязательно выпол-
нялось трансвагинальное и трансабдоминаль-
ное сканирование).

На последующем этапе исследования была
сформирована группа пациенток с высокой ве-
роятностью несостоятельности рубца, у кото-
рых по результатам УЗИ глубина "ниши" в об-
ласти рубца на матке превышала 50% толщи-
ны миометрия или размеры неизмененного
миометрия над "нишей" были менее 3 мм.

Анализ результатов УЗ исследования в
диагностике несостоятельности рубца на мат-
ке после кесарева сечения показал, что метод
эхографии при этой патологии обладает чув-
ствительностью - 84,8%, специфичностью -
82,3%, диагностической точностью метода -
83,5%. При этом частота ложноположительных
результатов составила - 12,8%, а ложноотри-
цательных результатов - 15,3%.

Рис. 1. Эхограмма матки (дефект передней стенки
матки в области рубца, симптом "ниши").

Гистероскопическое исследование (ГС)
выполнялась в условиях нашего стационара по
общепринятой методике. Исследование прово-
дили в первую фазу менструального цикла,
обычно на 8 - 9-й день от первого дня менст-
руации. По результатам гистероскопии дефект
миометрия на передней стенки матки в при-
шеечной области в виде "ниши" был подтвер-
жден у 24 из 31 пациентки. У части пациенток
при обследовании полости матки просматри-
вался неизмененный рубец, а у 7 пациенток -
не отмечено наличие какой либо патологии в
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полости матки и послеоперационный рубец со-
всем не просматривался. Таким образом, при
проведении гистероскопии у пациенток с несо-
стоятельным рубцом на матке отмечалась
высокая частота ложноотрицательных резуль-
татов - в 20,51% случаев.

По результатам проведенных гистероско-
пических исследований нами было установле-
но, что метод гистероскопии при диагностике
несостоятельности рубца на матке обладает
высокой специфичностью - 93,75%, но недоста-
точно высокой чувствительностью - 81,0%.
Диагностическая точность метода гистерос-
копии составила 86,95%.

В дальнейшем всем этим пациенткам для
уточнения диагноза была проведена гистерос-
копия и МРТ матки.

Метод МРТ в настоящее время широко
применяется в практической медицине, в час-
тности, у гинекологических пациенток с подо-
зрением на несостоятельность рубца на мат-
ке, так как этот метод позволяет детально изу-
чить состояние передней стенки матки, вклю-
чая область послеоперационных изменений,
определить не только наличие дефекта стенки
- "ниши", но и представить размеры этого де-
фекта (переднезадний, поперечный и верти-
кальный).

Рис. 2. Результаты МРТ органов малого таза.
Т2-взвешенные сагиттальные изображения.

Определяется обширный послеоперационный
дефект в передней стенке тела матки, полость её
на данном уровне расширена, деформирована.

По результатам МРТ исследования у па-
циенток с ультразвуковыми признаками "ниши"
в области рубца на матке практически во всех
случаях было подтверждено наличие дефекта
миометрия. При описании результатов МРТ
были подробно представлены размеры дефек-
та - длина, ширина и глубина, а также его ло-
кализация. У 2-х пациенток миометрий полно-
стью отсутствовал, то есть дефект доходил до
серозы матки, у 4-х пациенток толщина мио-
метрия была равна 1 мм, у 9-ти пациенток - 2
мм, у 16-ти пациенток - от 2,1 до 2,5 мм. Нами
было установлено, что метод магнитно-резо-
нансной томографии при диагностике несосто-
ятельности рубца на матке обладает высокой
специфичностью - 94,5%, чувствительностью
- 94,5% и диагностической точностью метода
- 94,5%.

Окончательное подтверждение диагноза
несостоятельности рубца на матке было осу-
ществлено в ходе оперативного вмешатель-
ства. У всех пациенток, вошедших в наше ис-
следование, диагноз подтвердился, вследствие
чего была выполнена операция - иссечение
неполноценного рубца в пределах здоровых
тканей с последующим ушиванием раны дву-
мя рядами швов (первый ряд - отдельные уз-
ловые швы, второй ряд - непрерывный шов).

Выводы
1. С целью повышения точности диагностики

несостоятельности рубца на матке после
операции кесарева сечения следует прово-
дить комплексное обследование пациенток
с использованием эхографии, магнитно-резо-
нансной томографии и гистероскопии.

2. Метод ультразвуковой диагностики следует
рассматривать как скрининговый, при этом
само наличие "ниши" в области рубца на
матке после операции кесарева сечения во
многих случаях не является признаком его
несостоятельности, но требует проведения
дополнительного обследования (МРТ и ГС),
особенно у женщин с наличием клинической
симптоматики и планирующих в последую-
щем беременность.

3. Метод гистероскопии не обладает высокой
чувствительностью и диагностической точ-
ностью, вследствие чего не может быть ре-
комендован для окончательной диагностики
несостоятельности рубца на матке.

4. Метод магнитно-резонансной томографии
при диагностике несостоятельности рубца на
матке обладает высокой специфичностью
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чувствительностью и диагностической точ-
ностью метода, вследствие чего может ме-
тод МРТ быть рекомендован для оконча-
тельной диагностики несостоятельности руб-
ца на матке.
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5 (12,5%), остальные - жительницы села 24 (60%).
В 1-й группе у беременных с ЗРП 1-й степени по
УЗДГ определено время изоволемического рас-
слабления (мс), этот показатель в данной группе
составил 60,2±7 мс, что превышало нормальные
значения (47±6 мс), при не нарушенном маточ-
но-плацентарном и плодово-плацентарном крово-
токе. При этом параметры КТГ находились в пре-
делах нормы. Во 2-й группе регистрировалось
уменьшение пульсационного индекса в бассейне
средней мозговой артерии, что сопровождалось
снижением реактивности сердечного ритма. Кри-
тических изменений КТГ и УЗДГ в эту стадию
мы не регистрировали. В 3-й группе с задержкой
роста плода 3-ей степени определяли резкое
уменьшение максимальных скоростей кровото-
ка в аорте плода, и регистрировали "нулевой" и /
или ретроградный кровоток в артерии пуповины,
что являлось абсолютным показанием к экстрен-
ному родоразрешению. На КТГ регистрирова-
лось резкое снижение вариабельности сердечного
ритма плода, свидетельствующее о тяжелой ги-
поксии. Пролонгирование беременности предпри-
нято в случаях плацентарных нарушений с задер-
жкой роста плода 1 степени. Согласно клиничес-
кому протоколу, выполнена профилактика РДС-
синдрома плода. Досрочно родоразрешены опе-
рацией кесарева сечения 25 беременных, из них
1 женщина из первой группы, и 24 пациентки из 2
и 3 групп. Показаниями к оперативным родам
были: перинатальные - 62,6% (15/24), материнс-
кие - 37,4% (9/24). Во всех случаях применены
современные перинатальные технологии: извле-
чение в целом плодном пузыре, отсроченное пе-
режатие пуповины. Случаев перинатальной смер-
тности не зарегистрировано. Среди новорожден-
ных с задержкой роста 2-й и 3-ей степени пока-
затель перинатальной заболеваемости составил
98%, при ЗРП 1-й степени - 45%.

Заключение. Проспективный антенаталь-
ный мониторинг при задержке роста плода по-
зволяет в динамике оставить его состояние и
адаптационные возможности. При ЗРП важную
роль в перинатальных исходах играет своев-
ременное и бережное родоразрешение.

Введение. Проблема хронических плацентар-
ных нарушений с задержкой роста плода не теряет
своей актуальности в современном акушерстве и
обусловлена тем, что остается ведущей причиной
неблагоприятных перинатальных исходов.

В настоящее время частота преждевремен-
ных родов составляет 5-10% и не имеет тенден-
ции к снижению. Хроническая плацентарная не-
достаточность с задержкой роста плода отяго-
щает течение беременности в 3-5% случаев. Бе-
зусловно, объективным критерием плацентарных
нарушений является задержка роста плода. Од-
ним из ведущих звеньев патогенеза преждевре-
менных родов является инфекционный фактор,
так как при реализации инфекции в 30% случаев
отмечаются спонтанные преждевременные
роды, в половине случаев осложненные хориоам-
нионитом. В клинической практике плацентарные
нарушения, задержка роста плода чаще разви-
ваются на фоне преэклампсии или эклампсии,
которые характеризуются нарушением транс-
портной функции плаценты, вазоконстрикцией,
метаболическими изменениями, эндотелиаль-
ной дисфункцией, активацией коагуляции и ге-
мостазиологическими нарушениями.

 Цель исследования - оценка результа-
тов антенатального мониторинга в зависимос-
ти от степени задержки роста плода (ЗРП) при
преждевременных родах.

Материалы и методы. В зависимости от
степени ЗРП пациенток разделили на 3 группы:
1-ая - 16 беременных с ЗРП 1-й степени, 2-ая -
14 беременных с ЗРП 2-й степени; 3-я - 10 бере-
менных с ЗРП 3-ей степени. Сроки гестации ва-
рьировали от 32 до 35 недель. Антенатальный
мониторинг плода включал кардиотокографию
(КТГ) и ультразвуковую допплерографию (УЗДГ)
маточно-плацентарного и плодового кровотока.

Результаты исследования. Все женщины
наблюдались у врача женской консультации, и
были госпитализированы в стационар высокой
степени риска по поводу хронической плацентар-
ной недостаточности с ЗРП. Во 2-й и 3-й груп-
пах течение беременности осложнилось преэк-
лампсией. Жительницы города Читы 11 человек
(27,5%), городских поселений Забайкальского края
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сравнению с показателями здоровых беремен-
ных при ХПН в периферической крови пациен-
ток резко возросло содержание ИЛ-1 и ИЛ-8
- в 3 раза (р<0,001), ФНО - в 12 раз (р<0,001).
В пуповинной крови при хронических плацен-
тарных нарушениях обнаружено резкое возра-
стание содержания всех исследуемых цитоки-
нов по сравнению с показателями у здоровых
беременных: ИЛ-1 - в 8 раз (р<0,001), ИЛ-8 -
в 2 раза (р<0,001), ФНО - в 51 раз (р<0,001) .
Концентрация ИЛ-1 пуповинной крови увели-
чилась в 16 раз (р<0,001), чего не отмечалось
при исследовании периферической крови мате-
ри. При ХПН в околоплодных водах концент-
рации заявленных цитокинов значительно пре-
вышали уровни здоровых беременных: ИЛ-1
- в 2,4 раза, ИЛ-1- в 253 раза, ИЛ-8 - в 9,5
раза, ФНО в 5,7 раза (р<0,001). При ХПН со-
держание ИЛ-1 в околоплодных водах в 50 раз
было больше, чем в крови матери и плода, а
ИЛ-8 - в 5 раз.

При оценке уровней цитокинов в перифе-
рической крови женщин с различными клини-
ческими проявлениями ХПН выявлена принци-
пиально сходная динамика. Так, у пациенток с
хронической гипоксией плода отмечалось уве-
личение значений ИЛ-1 - в 3 раза (р<0,001),
ИЛ-8 - в 2,7 раза (р<0,001), ФНО - в 12 раз
(р<0,001) в сравнении со здоровыми беремен-
ными. Задержка роста плода сопровождалась
более выраженными изменениями: уровень
ИЛ-1 возрастал в 3,8 раза (р<0,001), ИЛ-8 - в
3 раза (р<0,001), а ФНО - в 15 раз.

Заключение. Полученные данные позво-
ляют сделать вывод, что в формирование пла-
центарной недостаточности существенный
вклад вносят реакции системного воспалитель-
ного ответа. ИЛ-1, ИЛ-8, ФНО могут пре-
тендовать на роль предикторов и маркеров пла-
центарных нарушений.

Введение. С позиций выявления факторов
патогенеза осложнений гестационного периода
особое значение имеет состояние иммунного
гомеостаза.

В современном понимании патогенеза ос-
ложнений беременности значимая роль отво-
дится системному воспалительному ответу. В
клинической практике оценка иммунного ста-
туса беременных чаще осуществляется по ре-
зультатам исследования гуморального и кле-
точного звеньев иммунитета. Известно, что в
исходе беременности важную роль играют
иммунные взаимоотношения между матерью
и плодом. Отметим, что причины нарушения
цитокинопосредованных механизмов, обеспе-
чивающих физиологическое течение беремен-
ности и приводящих к акушерской патологии,
до настоящего времени остаются недостаточ-
но изученными. Перспективным направлением
считается идентификация провоспалительных
и противовоспалительных цитокинов в качестве
маркеров регуляции иммунного и воспалитель-
ного ответа у беременных с хронической пла-
центарной недостаточностью (ХПН) и задер-
жкой роста плода.

Цель работы - изучение и поиск иммун-
ных маркеров задержки роста плода.

Материалы и методы. С помощью им-
муноферментного анализа определяли цитоки-
ны в периферической и пуповинной крови, около-
плодных водах в контрольной группе (n=30), у не-
беременных (n=30), при физиологически проте-
кающей беременности (n=30) и различных кли-
нических проявлениях хронической плацентар-
ной недостаточности (n=10) и задержке роста
плода (n=11). При статистической обработке
рассчитывали средние величины, дисперсию,
95% доверительный интервал. Различия счи-
тали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования. У здоровых
беременных, по сравнению с небеременными
женщинами, отмечается повышение концент-
рации ИЛ-1 на 216% с 12±3 до 26±4 пкг/мл,
(р<0,05); ФНО на 575% с 16±3 до 92±6 пкг/
мл (р<0,001) и уменьшение содержания ИЛ-8
на 41% с 98±6 до 54±7 пкг/мл (р<0,001). По
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ровании указали 87,5% (70) исследуемых жен-
щин. ТЭЛА возникла на фоне приема препара-
тов: Новинет - 30% (3), Джес - 40% (4), Линди-
нет-30 - 30% (3) женщин. Пациентки 2 группы
в качестве контрацепции использовали: Линди-
нет-20 - 17% (12), Линдинет-30 - 20% (14), Ре-
гулон - 21,5% (15), Джес - 14,3% (10), Ригеви-
дон - 25,8% (18), Минизистон - 1,4% (1) жен-
щин. Установлено, что в группе с ТЭЛА 80%
(8) женщин имели 2 и 3 ст. ожирения, во 2 груп-
пе избыток массы тела был выявлен только у
21,5% (15) пациенток (p<0,05). Хроническая
артериальная гипертензия (ХАГ) была диагно-
стирована у 70% (7) женщин 1 группы, во 2 груп-
пе - в 51,4% (36) случаев (p<0,05). У 50% (5)
женщин с ТЭЛА имела место хроническая
железодефицитная анемия (ХЖДА) легкой и
средней степени, против 12,9% (9) во 2 группе
(p<0,05). Гинекологическая патология, связан-
ная с возможной гиперэстрогенией (миома мат-
ки интерстицио-субсерозной локализации), а
также кисты яичников в анамнезе имели мес-
то у 60% (6) и 70% (7) женщин 1 группы, 24,3%
(17) и 34,3% (34) пациенток 2-й группы (p<0,05).
В результате генетического обследования в 1-
й группе у 1 женщины выявлена Лейденская
мутация V фактора (G1691А) гетерозиготная,
повышающая риск тромбоза в 8 раз, у 2-ой па-
циентки -  мутация гена протромбина
(G20210А) в сочетании с мутацией PAI-1 (го-
мозиготный генотип), увеличивающие риск
ВТЭО в 6-8 раз. Во 2 группе у каждой пациентки
обнаружено сочетание от 2 до 4 генных полимор-
физмов (PAI-1, ITGA2, ITGB3, FGB), что не яв-
ляется тромбофилией, но при наличии факторов
риска увеличивает риск тромбозов в 4-6 раз.

Выводы. 1. ТЭЛА чаще возникает у жен-
щин с характерным преморбидным фоном: отя-
гощенным семейным анамнезом, выраженным
АКО, ХАГ, курение, а также при наличии ХЖДА.
2. Большинство пациенток с ВТЭО (87%), имея
исходные факторы риска, не проходили необхо-
димое предварительное обследование перед
назначением КОК. 3. Тромботические ослож-
нения на фоне приема КОК в 90% случаев воз-
никают в первые 6 месяцев их приема.

Венозные тромбоэмболические осложне-
ния (ВТЭО) являются одной из серьезных про-
блем современной медицины. По данным ли-
тературы, применение комбинированных ораль-
ных контрацептивов (КОК) в 3 раза увеличи-
вает риск ВТЭО даже у здоровых женщин, а в
случаях, когда изначально имеют место гипер-
коагуляционные нарушения, данный риск может
возрастать в 20 и более раз.

Цель работы. Выявить факторы риска
развития ВТЭО у женщин, использующих КОК,
а также установить предикторы, увеличиваю-
щие вероятность реализации тромбоэмболии
легочной артерии (ТЭЛА).

Материалы и методы исследования.
Проведен ретроспективный анализ 80 историй
болезни пациенток с ВТЭО, имеющих прямую
связь с приемом КОК и проходивших лечение
в ГУЗ "Городская клиническая больница №1"
за 2012-2014 гг. Пациентки были разделены на
2 исследуемые группы: 1 группа - 10 человек с
ТЭЛА, 2 группа - 70 женщин с флеботромбоза-
ми. Дополнительно в исследуемых группах про-
ведено анкетирование по телефону с использо-
ванием специально составленной карты-анкеты
с выяснением подробностей приема КОК (назва-
ния препарата, длительности приема и развития
осложнений). Из 1-й группы - только у 2 паци-
енток и из 2-й группы - у 8 пациенток был про-
веден генетический анализ крови на тромбо-
филии в диагностической поликлинике ЧГМА.

Результаты исследования. Средний воз-
раст женщин 1 группы составил 36+2,2 лет, 2-й
- 31+3,4 года. Большинство пациенток были
курящими - 70% (7) и 50% (35) соответствен-
но. Из анамнеза выяснено, что 100% женщин
из первой группы и 87% (70) из 2 принимали
КОК без предварительного обследования.-
Только у 12,5% (10) пациенток предварительно
исследовалась коагулограмма, в которой изме-
нений не было выявлено. ТЭЛА возникла уже
через 4-6 месяцев от начала использования
КОК, флеботромбозы - через 4-6 мес. у 71,4%
(50) женщин, через 7-9 мес. - у 28,6% (20) оп-
рошенных. На отягощенный семейный анам-
нез (ВТЭО, инфаркты, инсульты) при анкети-
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(64/1631), который был обусловлен медицинс-
кими и самопроизвольными абортами в 1 три-
местре у 1,7% (29/1631), при этом количество
абортов возрастало от 1-го к 6 курсу. В то же
время количество студенток, выполнивших реп-
родуктивную функцию - 5,3% (88/1631) и нахо-
дящихся в состоянии беременности 0,9% (15/
1631) также возрастало с 1-го по 6-ой курс. Для
выявления факторов риска гинекологической
заболеваемости студенток при профилактичес-
ком осмотре нами дана оценка сексуальной
активности студенток в зависимости от курса
обучения. Установлено, что число обследован-
ных, сексуальный дебют которых состоялся,
на 1-ом курсе было 24,6% (70/284). На 2-ом
курсе их доля оставалась практически на том
же уровне 23,1% (75/324). На 3-ем курсе этот
показатель увеличивался вдвое 56,1% (163/
291), на 4 курсе 61,7% (147/238), на 5 курсе
57,2% (154/269). К 6 курсу число сексуально
активных респонденток возрастает в 3 раза по
сравнению с 1-м курсом, и показатель стал
равен 75,5% (170/225). При активном выявле-
нии гинекологических заболеваний  у студен-
ток разных курсов нами установлено, что па-
тологические процессы в органах репродуктив-
ной системы отмечены только у  48,2% (376/
779) девушек, живущих половой жизнью. В этой
когорте удельный вес студенток с гинекологи-
ческими заболеваниями на 1 курсе составил
42,8% (30/70), на 2 курсе 53,3% (40/75), на 3
курсе 52,4% (86/163), на 4 курсе 44,2% (65/147),
на 5 курсе 48,7% (75/154), на 6 курсе 47,0% (80/
170). Наиболее распространенным гинекологи-
ческим заболеванием в группе сексуально ак-
тивных студенток оказался хронический цер-
вицит - 28,7% (224/779). Частота патологии
шейки матки неуклонно возрастала от 14, 2%
на 1 курсе до 38,8% на 5 курсе, на 6 курсе этот
показатель уменьшался вдвое (19,4%). Доля
воспалительных заболеваний гениталий соста-
вила 15,9% (124/779) и заняла второе место в
общей структуре  гинекологической заболева-
емости. Третье место принадлежит кистам
яичников 1,6% (13/779). Изложенное позволя-
ет заключить, что основным фактором, предоп-

По определению ВОЗ, репродуктивное здо-
ровье подразумевает состояние полного физи-
ческого, психического и социального благопо-
лучия, характеризующее способность людей к
зачатию и рождению детей, возможность сек-
суальных отношений без угрозы заболеваний,
передающихся половым путем, гарантию бе-
зопасности беременности, родов, выживание и
здоровье ребенка, благополучие матери, воз-
можность планирования следующих беремен-
ностей, в том числе предупреждение нежела-
тельной. Соответственно, важнейшим аспектом
в демографической политике государства яв-
ляется охрана репродуктивного здоровья. Мно-
гочисленные исследования показывают низкий
уровень здоровья студенток. Интенсивные на-
грузки, отсутствие времени и, как следствие,
низкая обращаемость за медицинской помо-
щью. Всё это ведёт к хронизации заболеваний
репродуктивной системы, которые в последу-
ющем негативно влияют на репродуктивный
потенциал.

Цель работы - определить частоту и
структуру гинекологических заболеваний у сту-
денток.

Материалы и методы. В рамках ежегод-
ного медицинского осмотра проведено гинеко-
логическое обследование 1631 студентки
ФГБОУ ВО ЧГМА, из которых 284 обучались
на 1-м, 324 - на 2-м, 291 на 3-м, 238- на 4-м,
269 - на 5-м, 225 - на 6-м курсах. Оно включа-
ло пальпацию молочных желез, осмотр шейки
матки в зеркалах, бимануальное влагалищное
исследование, ректальное исследование. Ана-
лиз данных проводился с использованием ста-
тистического пакета программы "BioStat 2008".

Результаты и обсуждение. Возраст об-
следованных колебался от 17 до 30 лет. Сред-
ний возраст девушек 1 курса составил 18,1± 1,2,
2 курса - 19,1 ± 2,1, 3 курса - 20,6 ± 1,6, 4 курса
- 21,6 ± 1,7, 5 курса - 22,4± 1,7, 6 курса - 23,4 ±
1,6. При оценке распространенности заболева-
ний репродуктивной системы выявлено, что
большинство из них были гинекологически здо-
ровыми (75,1%,1225/1631). Отягощенный аку-
шерский анамнез  отмечен у 3,9 % студенток
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ределяющим структуру и распространенность
гинекологических заболеваний у студенток,
является характер их гендерного поведения.

Выводы
1. Удельный вес здоровых студенток-медиков

составил 75,1%.
2. Патологические процессы в органах репро-

которых 10 (15,6%) использовали барьерный
метод, 14 (22%) - внутриматочную контрацеп-
цию и лишь 5 (7,8%) - оральные контрацепти-
вы. Длительное ношение ВМК - более 7 лет
отмечено у 8 пациенток (12,5%). Первичное
бесплодие отмечено у 7 (10,9%) больных. Сре-
ди перенесенных гинекологических заболева-
ний преобладали воспалительные процессы
придатков матки (51,6%), по поводу которых
ранее проводилось стационарное медикамен-
тозное лечение (22%). До обращения за меди-
цинской помощью длительность симптомов ос-
трого воспаления варьировала от 4 до 16 суток
(со слов пациенток). Основными жалобами при
поступлении были: боли различной интенсив-
ности, локализованные в нижних отделах жи-
вота (100%); субфебрильная и фебрильная ли-
хорадка (100%); нарушения менструальной
функции по типу мено- и метроррагии (67,1%);
дизурические расстройства (18,7%). Жалобы
на обильные гнойные выделения из половых
путей предъявляли 14 (22%) женщин, умерен-
ные - 16 (25%), скудные - 19 (29,6%).

Нозологические формы ГВЗПМ у проле-
ченных пациентов представлены в таблице 1.

Таблица 1

Нозологические формы
ГВЗПМ

Частота (абс.)
(n=64)

Частота (%)

Абсцесс маточной трубы
односторонний

8 12,5

Абсцесс маточной трубы
двусторонний

6 9,4

Тубоовариальный абсцесс
односторонний

30 46,9

Тубоовариальный абсцесс
двусторонний

20 31,2

дуктивной системы отмечены у 48,8% сту-
денток, живущих половой жизнью.

3.В структуре гинекологических заболеваний
1 место занимает хронический цервицит -
(28,7%), 2 место - воспалительные заболе-
вания гениталий (15,9%), 3 место - кисты
яичников (1,6%).

Иозефсон С.А.1, Хавень Т.В.2, Голыгин Е.В.2, Куклин С.И.2, Шальнёва Е.В.2,
Епифанцева И.П.2, Ванчикова С.Б.2

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГНОЙНЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ПРИДАТКОВ МАТКИ В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА
1Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия
2ГУЗ “Краевая клиническая больница”, Чита, Россия

Воспалительные заболевания органов ма-
лого таза составляют в структуре гинекологи-
ческой патологии не менее 60%, из них до 15-
20% случаев осложняются гнойными тубоова-
риальными абсцессами на фоне пельвиопери-
тонита, требующими оперативного лечения.

Цель работы. Анализ случаев оператив-
ного лечения гнойных воспалительных заболе-
ваний придатков матки (ГВЗПМ) в многопро-
фильном стационаре - Краевой клинической
больнице за 2016 год.

Материалы и методы. Проведён ретрос-
пективный анализ 64 историй болезни пациен-
ток с ГВЗПМ, пролеченных в отделении опе-
ративной гинекологии Краевой клинической
больницы за 2016 год. Материал обработан с
применением методов вариационной описа-
тельной статистики на ПК с использованием
MicrosoftExcel 2010.

Средний возраст пациенток составил
29±1,6 лет: 18-22 года - 17% (11/64), 23-27 лет
- 27% (17/64), 28-32 года - 33% (21/64), > 33
лет - 23% (15/64). Возраст начала половой жизни
составил 17,8±2,01 лет. При этом её раннее
начало (15-17 лет) отмечено в 42 (65,6%) на-
блюдениях.

Анализ репродуктивной функции показал,
что одну и более беременностей имели 28
(43,7%) пациенток. Наличие в анамнезе родов
установлено у 16 (25%) обследованных, абор-
тов - у 24 (37,5%), среди которых 4,6% соста-
вили самопроизвольные выкидыши. Внематоч-
ная беременность в анамнезе отмечена у 5
(7,8%) пациенток, у 4 (6,3%) имела место не-
развивающаяся беременность. От нежелатель-
ной беременности регулярно предохранялись
менее половины женщин 45,3% (29/64), среди
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В отделении оперативной гинекологии па-
циентки получали комплексную терапию: анти-
бактериальную, противовоспалительную, инфу-
зионную, антианемическую, иммуностимулиру-
ющую, эфферентные методы лечения, опера-
тивное лечение (100%).

Виды оперативных вмешательств, проведен-
ные пациенткам, представлены в таблице 2.

Таблица 2

Оперативные вмешательства заканчива-
лись дренированием брюшной полости через
переднюю брюшную стенку в 100% случаев, у
28% (18/64) пациенток - дополнительно через
культю влагалища. Четверым пациенткам
(6,25%) после оперативного вмешательства в
первые двое суток проводилось лечение в ус-
ловиях реанимационного отделения.

Средняя продолжительность лечения со-
ставила 11±1,8 дня. Все пациентки были выпи-
саны домой с рекомендациями послеопераци-
онной реабилитации в амбулаторных условиях.

Заключения. Особенностью многопро-
фильного стационара является то, что пациент-
ки, зачастую, поступают с запущенными фор-
мами ГВЗПМ.

Своевременное, квалифицированное, комп-
лексное лечение пациенток, включая оператив-
ное с ГВЗПМ в условиях многопрофильной кли-
нической больницы, позволило сохранить пос-
ледующую репродуктивную функцию в 59% слу-
чаев.

Нозологические формы
ГВЗПМ

Частота (абс.)
(n=64)

Частота (%)

Лапароскопическая
тубэктомия

8 12,5

Лапароскопическая
аднексэктомия односторонняя

6 9,4

Лапаротомная аднексэктомия
односторонняя

30 46,9

Лапаротомная аднексэктомия
односторонняя с
экстирпацией матки

16 25

Лапаротомная аднексэктомия
двусторонняя с экстирпацией
матки

4 6,25

Мочалова М.Н.1, Казанцев А.П.2, Пономарева Ю.Н.3, Мудров В.А.1, Чацкис Е.М.4

РОЛЬ ДИСТАНЦИОННОГО КАРДИОФЕТОМОНИТОРИРОВАНИЯ
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ИСХОДА РОДОВ ЧЕРЕЗ ЕСТЕСТВЕННЫЕ
РОДОВЫЕ ПУТИ
1Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия
2Институт биологического приборостроения РАН, Пущино, Россия
3Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Ев-
докимова, Москва, Россия
4Дорожная клиническая больница ст. Чита-2, Чита, Россия

Актуальность проблемы. Рациональное
ведение родов у беременных с плацентарной
недостаточностью относится к наиболее труд-
ным разделам практического акушерства, по-
скольку плацентарная недостаточность оста-
ется ведущей причиной перинатальной смерт-
ности и детской заболеваемости. Антенаталь-
ные мероприятия, направленные на диагности-
ку и лечение плацентарной недостаточности,
особенно суб- и декомпенсированных ее форм,
реализующихся в гипоксии и задержке роста
плода, требуют инновационных подходов. Но-
вый метод дистанционного кардиофетомонито-
рирования позволяет устранить субъективность
оценки и повысить точность диагностики на-
рушений сердечной деятельности плода, что в
итоге определяет эффективность принимаемых
клинических решений.

Цель исследования.  Определить роль
дистанционного кардиофетомониторирования в
прогнозировании исхода родов через естествен-
ные родовые пути.

Материалы и методы исследования.
Клинический набор беременных в исследуе-
мые группы проводился в женских консульта-
циях г. Читы. Для проспективного исследова-
ния (2013-2015 гг.) были выбраны 180 беремен-
ных со сроком гестации 30 недель различной
степени перинатального риска. После предва-
рительного обучения пациентки в домашних
условиях проводили ежедневный двукратный
дистанционный кардиофетомониторинг (КФМ)
портативным фетальным допплером Ultrasonic
Pocket Dopler по 10 минут. Полученная инфор-
мация с помощью гаджета направлялась на
единый сервер для расшифровки. Для контро-
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ля за пилотным исследованием использовалась
стандартная КТГ (1 раз в 2 недели) в условиях
ГУЗ "Городской родильный дом" на аппарате
Oxford Medical (30 мин). Вторым этапом ис-
следования на базе ГУЗ "Городской родильный
дом" и ГУЗ ККБ "Перинатальный центр" г.
Читы за 2013-2015 гг. проведен ретроспектив-
ный анализ 180 историй родов, которые были
разделены на 3 равные группы: 1 группа - 45
беременных с ИМТ по Кетле менее 20, 2 груп-
па - 83 беременных с ИМТ = 20-25, 3 группа -
52 беременных с ИМТ = более 25. Группы со-
поставимы по возрасту, паритету родов и сро-
ку гестации.

Оценка состояния плода в системе дистан-
ционного кардиофетомониторинга проводилась
путем комплексного компьютерного анализа
трех процессов: ЧССП, апостериорной энтро-
пии ЧССП и кратковременной вариабельности
сердечного ритма (STV) по Рэдману [2]. В ка-
честве основного критерия оценки состояния
плода использовался средний за время сеанса
записи минутный показатель STV. Протокол
наблюдения в виде тройной диаграммы с од-
ним числовым критерием, несколькими сопут-
ствующими параметрами без второстепенных
деталей и с данными самонаблюдения бере-
менной лаконично выражал состояние плода.
Статистическая обработка результатов иссле-
дования осуществлялась с помощью пакета
программ Statistica 6.0.

Результаты исследования: В 1 группе в
74% случаев роды произошли на сроке 39-40
недель, во 2 группе - в 81% и в 3 группе - в
79% . Число перворожающих женщин соста-
вило 53%, повторнорожающих - 47% женщин.
Средняя масса плодов при рождении в 1 груп-
пе составила 3143±315 г, во 2 группе - 3460±322
г (p>0,05), в 3 группе - 3540±302 г (p>0,05).

Первичная родовая слабость наблюдалась
у 7% рожениц 1 группы, вторичная - не зарегист-
рирована, дискоординированная родовая деятель-
ность - у 10 %. Во 2 группе - 17% (p<0,05), 3%
(p>0,05) и 7% (p>0,05); в 3 группе - 14% (p<0,05),
3% (p>0,05) и 10% (p<0,05) соответственно.

В 27% случаев в 1 группе во время бере-
менности были выявлены признаки внутриут-
робной гипоксии плода, что в 2 раза чаще, чем
в 3 группе - 13% (p<0,05), и сопоставимо с по-
казателями 2 группы - 24% (p>0,05). Рожде-
ние детей в состоянии асфиксии различной сте-
пени отмечалось у 13% женщин 1 группы, во 2
группе - у 17% (p>0,05), в 3 группе - у 10%
(p<0,05). У детей 1 группы преобладала асфик-
сия легкой степени (75%), случаев асфиксии
тяжелой степени не отмечалось.

Задержка роста плода в 1 группе сопро-
вождалась признаками гипоксии плода по дан-
ным дистанционного кардиофетомониторирова-
ния в 37,5%, во 2 группе - в 85,7%, в 3 группе -
в 100% случаев. По данным анамнеза мало-
весные при рождении дети без признаков ги-
поксии плода рождались в 1 группе преимуще-
ственно у родителей с ИМТ менее 20, ростом
менее 162 см.

В неонатальном периоде частота цереб-
ральной ишемии в 1 группе составила 13%, во
2 группе - 17%, в 3 группе - 10%.

Путем операции кесарева сечения родораз-
решено 26% женщин 1 группы, что в первую
очередь опосредовано сочетанием задержки
роста и хронической гипоксии плода, во 2 груп-
пе - 17%, в 3 группе - 20%.

Выводы. Дистанционное кардиофетомо-
ниторирование является надежным методом
динамической оценки реактивности сердечно-
сосудистой системы плода. При наличии задер-
жки роста плода без признаков гипоксии по
данным дистанционного КФМ у беременных с
ИМТ менее 20 и ростом менее 162 см возмож-
но ведение родов через естественные родовые
пути с одинаково благоприятным исходом, как
для матери, так и для плода.

На современном этапе развития телеме-
дицинских технологий дистанционное монито-
рирование состояния плода позволяет не толь-
ко адекватно оценить риск осложнений для пло-
да, но и спланировать рациональный метод ро-
доразрешения с учетом других методов иссле-
дования.
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Мудров В.А., Кузьмина Л.А., Фалько Е.В., Камкина Л.Э., Мисайлов Д.П., Целюба Е.А.
ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ КОНФИГУРАЦИЯ ГОЛОВКИ
ПРИ РОДАХ КРУПНЫМ ПЛОДОМ
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

20% (6). В 3 группе несвоевременное излитие
околоплодных вод встречалось в 70% (21) слу-
чаев: ПИОВ - 43% (13), РИОВ - 27% (8).

Первичная родовая слабость наблюдалась
у 53% (16) рожениц 1 группы, вторичная - у 7%
(2), дискоординированная родовая деятельность
- у 10% (3). Во 2 группе - 23% (7), 13% (4) и 7%
(2); в 3 группе - 30% (9), 3% (1) и 10% (3) соот-
ветственно. В 60% (18) случаев в 1 группе в ро-
дах были выявлены признаки внутриутробной ги-
поксии плода, что в 2 раза чаще, чем во 2 группе
- 30% (9), и сопоставимо с показателями 3 груп-
пы - 53% (16). Рождение детей в состоянии ас-
фиксии различной степени отмечалось у 13% (4)
женщин 1 группы, у 3% (1) - 2 группы, у 17% (5)
- 3 группы. Роды женщин 1 группы не сопровож-
дались ранними децелерациями (по данным
КТГ). Во 2 группе - отмечалась легкая степень
конфигурации, заключающаяся в захождении кос-
тей свода черепа по одному из швов: по ламбдо-
видному - 83% (25), по стреловидному - 17% (5).
Роды женщин 2 группы в 30% (9) случаев сопро-
вождались появлением ранних децелераций (по
данным КТГ) при раскрытии маточного зева 9,0
см и более. В 3 группе отмечалась умеренная
(89%) и выраженная (11%) степени конфигурации
головки плода. Роды женщин 3 группы в 87% (26)
случаев сопровождались появлением ранних и
спорадических децелераций (по данным КТГ) при
раскрытии маточного зева 5,0 см и более. Чрез-
мерная конфигурация головки плода была отме-
чена при разгибательных вставлениях (10%), зад-
нем виде затылочного предлежания (17%) и па-
тологическом асинклитизме (13%). Клинически
узкий таз выявлен у 77% (23) рожениц 1 группы,
у 10% (3) рожениц 2 группы, у 83% (25) рожениц
3 группы. В неонатальном периоде частота це-
ребральной ишемии в 1 группе составила 33%
(10), во 2 группе - 17% (5), в 3 группе - 63% (19).

Выводы. Неоспоримыми критериями аб-
солютного клинического несоответствия при
родах крупным плодом являются отсутствие
конфигурации и патологическая конфигурация
головки. Своевременная диагностика клиничес-
ки узкого таза позволяет снизить уровень трав-
матизма плода, а также интранатального по-
вреждения центральной нервной системы.

При прохождении головкой плода родового
канала возникают преходящие компенсаторно-
приспособительные изменения, направленные на
преодоление сопротивления (конфигурация голов-
ки). Они становятся патологическими в 3 ситуа-
циях: при чрезмерной, быстрой и асимметричной
конфигурации. Непосредственное повреждающее
действие на плод оказывают механический фак-
тор, обусловленный препятствием со стороны
таза матери и интранатальная гипоксия, связан-
ная с локальными и системными нарушениями
кровообращения. Патологическая конфигурация
в сочетании с синдромом сдавления головки в
родах является критерием абсолютного клини-
ческого несоответствия и требует родоразре-
шения путем операции кесарево сечение.

Цель работы: оптимизация методов диаг-
ностики патологической конфигурации головки
при родах крупным плодом с использованием
данных влагалищного исследования, кардиотоког-
рафии, ультразвуковой пельвио- и фетометрии.

Материалы и методы. На базе ГУЗ ККБ
Перинатальный центр г. Читы за 2013-2015 гг.
проведен ретроспективный анализ 90 случаев
родов крупным плодом (свыше 4 кг), которые в
зависимости от степени конфигурации головки
плода были разделены на 3 равные группы: 1
группа - конфигурация головки плода отсутство-
вала, 2 группа - имелась физиологическая кон-
фигурация головки плода, 3 группа - патологичес-
кая конфигурация головки плода. Группы сопос-
тавимы по возрасту и паритету родов. С целью
исключения "стертых" форм анатомически узко-
го таза в исследуемых группах проводилась уль-
тразвуковая пельвиометрия. Статистическая
обработка результатов исследования осуществ-
лялась с помощью пакета программ Statistica 6.0.

Результаты. В 1 группе в 57% (17) случаев
роды произошли на сроке более 40 недель, во 2
группе - в 20% (6), в 3 группе - в 13% (4). Роды
осложнились несвоевременным излитием около-
плодных вод у 63% (19) женщин 1 группы: преж-
девременным излитием околоплодных вод
(ПИОВ) - 23% (7), ранним излитием околоплод-
ных вод (РИОВ) - 40% (12). Во 2 группе несво-
евременное излитие вод было зарегистрировано
в 47% (14) случаев: ПИОВ - 27% (8), РИОВ -
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Новопашина Г.Н., Мудров В.А.
СТУДЕНЧЕСКОМУ НАУЧНОМУ
ОБЩЕСТВУ КАФЕДРЫ АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ ЧГМА - 60 ЛЕТ
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

кая С.А.(1957 -1972г.), профессор Загородняя
Э.Д. (1973-1981г.), доцент Новопашина Г.Н.
(1982-1988г), профессор Иозефсон С.А. (1989-
1990г.), профессор Белокриницкая Т.Е. (1991-
2000г.), д.м.н. Пономарева Ю.Н. (2001-2003г.),
к.м.н. Матвеева Н.Е. (2004-2006г), к.м.н. Мо-
чалова М.Н. (2007- 2013г.), ассистент Мудров
В.А. (с 2014г). Приказом министерства обра-
зования РФ от 2000г на кафедре открыта ас-
пирантура по специальности "Акушерства и ги-
некология". Бывшие кружковцы продолжили
научные исследования и после защиты диссер-
таций стали ассистентами родной кафедры.
Студенты СНО кафедры всегда принимали
участие в ежегодных научных студенческих
конференциях не только в Чите, но и в других
вузах страны: в г. Куйбышеве (1984г.), г. Крас-
ноярске (2011г.), г. Новосибирске (2014г. -
2016г), г. Москве (2013г.), г. Санкт- Петербур-
ге (2016г.). Многие врачи акушеры - гинеколо-
ги были членами студенческого научного об-
щества, закончили клиническую ординатуру:
Гительман Н.А. (зав. отделением), Василевс-
кая Л.А. (врач Центра профилактики ВИЧ),
Ерофеев Б.Б. (врач, к.м.н.), Дашкевич О.Ю.
(зав. отд. Перинатального центра), Федорова
Т.В. (зав. отд. Перинатального центра), Рад-
наева Н.М. (врач, Москва) и многие другие.

Научные исследования членов СНО зат-
рагивали многие проблемные темы акушерства
и гинекологии как "Физиология и патология
механизмов адаптации человека к природно -
климатическим условиям Восточной Сибири",
"Изучение причин невынашивания", Иммуноло-
гические взаимоотношения в системе мать -
плацента-плод", "Новые механизмы канцероге-
неза органов репродуктивной системы", "Экст-
рагенитальная патология и беременность", "Ге-
стационный сахарный диабет" и другие пробле-
мы. Студенческое научное общество обеих ка-
федр акушерства и гинекологии ЧГМА продол-
жает привлекать студентов лечебного и педи-
атрического факультетов к научно-исследова-
тельской работе и освоению будущей специаль-
ности. Студенты СНО ежегодно участвуют во
Внутривузовской и Паназиатской Олимпиадах
по акушерству и гинекологии. Неоднократно

Днем рождения кафедры акушерства и ги-
некологии ЧГМИ является 1 сентября 1956
года, ее основателем считается представитель
московской школы акушер-гинекологов профес-
сор Юрьевский С.Г., ученик академика Мали-
новского М.С. Уже в 1957 г. на кафедре орга-
низован научный студенческий кружок, у ис-
токов стояли профессор Юрьевский С.Г, Дубо-
вая Л.Е., доценты Немировская С.А., Клинова
Н.И., Кушнир И.М., к.м.н. Болтунова Г.М.,
Козлова Г.С., Загородняя Э.Д. Студенческое
научное общество (СНО) является основной
структурной единицей организации научно- ис-
следовательской работы студентов.

Цель СНО - привлечение студентов к на-
учно-исследовательской работе, углубленное
изучение и освоение будущей профессии и спе-
циальности, отбор наиболее способных студен-
тов в ординатуру и аспирантуру для обеспече-
ния пополнения молодыми квалифицированны-
ми кадрами научно-педагогический состав ка-
федр. Задачами СНО является формирование
мотивации к исследовательской работе и со-
действие студентам в овладении практически-
ми навыками, углубленном освоении материа-
ла, воспитание творческого отношения к своей
профессии через исследовательскую деятель-
ность, обучение студентов методикам самосто-
ятельного решения поставленных задач.

Первыми кружковцами были Глушкова Г.М.
(главный врач роддома №2 г. Читы), врачи Кры-
мова Г.К., Милосердова В.М., Загородняя Э.Д.
(профессор, заведующая кафедрой акушерства
и гинекологии). С 1961г работа студентов идет
по двум направлениям: практическому - приоб-
ретение навыков работы на дежурствах в ро-
дильном доме и научному - по проблемам ох-
раны здоровья матери и плода. Сотрудниками
кафедры стали из числа бывших студентов -
кружковцев профессор Загородняя Э.Д., врач
Глушкова Г.М., к.м.н. Малапура Л.И., доценты
Тиханова Л.А., Новопашина Г.Н., профессор Бе-
локриницкая Т.Е., к.м.н. Анохова Л.И., доценты
Белозерцева Е.П., Мочалова М.Н., Казанцева
Е.В., Ахметова Е.С., ассистент Мудров В.А.

Руководителями научного студенческого
кружка в разные годы были доцент Немировс-
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побеждали в конкурсе "Научно-техническое
творчество молодежи Забайкальского края" под
руководством ассистента В.А. Мудрова. Знаме-
нательным событием отмечен 2016г., когда по-
лучен грант "Умник", утвержденный фондом "Со-
действия инновациям". В настоящее время на ка-
федре ведется работа по созданию 3D модели
вероятного биомеханизма родов и др. Аналогов
подобной работы не существует в РФ. Следую-

вес беременных перед родами: 84,4±10,6 кг,
ИМТ - 31,2±2,8.

 Менархе с 13,2±0,8 лет, длительность мен-
струаций 4,3±0,9 дней, продолжительность меж-
ду менструациями 32,1±0,7 дней. Из сомати-
ческих заболеваний женщины имели патологию
сердечно - сосудистой системы: гипертоничес-
кая болезнь 1 ст. - 9%, нейро-циркуляторная ди-
стония -18,1%, варикозное расширение вен -
12,1%, хроническая железодефицитная анемия
- 33%; заболевания желудочно - кишечного
тракта: панкреатит - 6,1%, холецистит - 18,1%,
хронический гастрит - 3%; заболевания моче-
выводящих путей: хронический пиелонефрит -
24,2%; нейроэндокринные нарушения: патоло-
гия щитовидной железы - 6,1%, ожирение -
48,5%; патология органов зрения: миопия
12,1%, макулодистрофия - 3,0%; патология мо-
лочной железы 3,0% .

Гестационный сахарный диабет диагности-
рован в первой половине беременности у 18,1%
женщин. В первом триместре беременности в
11,8±1,2 недель и при уровне сахара 5,76±0,19.
Во второй половине беременности ГСД диаг-
ностирован у 81,8% , при этом средний срок бе-
ременности 25,7±3,2 недель и уровень сахара
5,69±1,04.

Из гинекологической патологии: хроничес-
кий цервицит - 30,3%, сальпингоофорит - 6,1%,
хронический эндометрит - 3,0%, поликистоз
яичников - 3,0%. В анамнезе пациентки имели
выкидыши -18,1%, ПОНРП - 6,1%, операцию
по поводу трубной беременности - 3,0%, несо-
стоявшийся выкидыш - 6,1%. Инфекции во вре-
мя данной беременности: кандидоз - 24,2%,
ЦМВИ - 21,2% , ОРВИ в 16-18 недель - 9,0%,
бактериальный вагиноз - 9,0% , герпес - 9,0%,
токсоплазмоз - 3,0%, ВПЧ - 3,0%.

щими ступенями образования для "олимпийцев"
являются клиническая ординатура и аспиранту-
ра, где формируются личности, способные вы-
полнять научные открытия.

Таким образом, студенческое научное об-
щество активно привлекает студентов к науч-
но-исследовательскому поиску и помогает
практическому освоению сложной, но интерес-
ной специальности "акушерство и гинекология".

Новопашина Г.Н., Ахметова Е.С.
ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ: РИСКИ ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ И ПЛОДА
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

В последние годы возрос интерес к про-
блеме сахарного диабета у беременных (ГСД).
Это связано с ростом числа женщин с наруше-
нием углеводного обмена, увеличением числа
беременных с проявлениями сахарного диабе-
та и с улучшением качества диагностики.

Цель исследования: выявление особен-
ностей течения беременности, родов и ранне-
го неонатального периода детей, рожденных от
матерей с гестационным сахарным диабетом.

Материалы и методы. Проведен ретрос-
пективный анализ 33 историй родов и историй
развития новорожденных, родившихся от ма-
терей с гестационным сахарным диабетом в
городском родильном доме.

Результаты. Средний возраст пациенток
составил до 18 лет - 0%, до 25 лет- 30,3%, до
35 лет 51,5%, старше 35 лет 18,1%. Из всех
женщин первобеременных - 18,1%, повторно-
беременных- 81,8%. По месту жительства бе-
ременных: город - 66,6%, район - 33,3%. Нали-
чие вредных привычек - курение женщин -
36,3%, курение мужа - 30,3%. Наличие татуи-
ровки у женщин - 3,0%. В зарегистрированном
браке были 90,9%, в гражданском браке 9,0%.
Начало половой жизни у женщин 19,3±2,7 лет,
количество партнеров 1,5±1,4 человек. Мето-
ды контрацепции: применяли КОК (Линдинет,
Джес) - 12,1%, презерватив - 78,0%, прерван-
ный половой акт у 9,0%. Перенесенные забо-
левания в детстве: ОРВИ - 27,2%, краснуха
18,1%, ветряная оспа 24,2%, псориаз 3,0%. Осо-
бенности питания: 93,9% пациенток употребля-
ли разнообразную пищу, а 6,1% были на дие-
тах. Сладкое употребляли часто 6,1%, редко -
93,9%. Пациентки росли в полной семье 93,9%,
в неполной семье - 6,1% .

Оценка роста беременных: 167,9±5,1 см.,
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Настоящая беременность осложнилась:
угрозой выкидыша - 21,2%, анемией легкой сте-
пени - 36,3%, анемией средней степени - 3,0%,
гестационным пиелонефритом на сроке 20-24
недели - 9,0%, рвотой до 14 недель - 6,1%, оте-
ками - 24,2%, умеренной преэклампсией -
12,1%, плацентарной недостаточностью -24,2%,
задержкой роста плода - 3,0%, маловодием -
9%, многоводием - 12,1%, ПИОВ - 18,1%,
ПОНРП - 3,0%, врожденной аномалией разви-
тия плода - 6,1%, антенатальной гибелью пло-
дов при двойне - 3,0%.

Родоразрешены в срок 37 и более недель -
97,0%, до 30 недель - 3,0%. Роды самостоя-
тельные были в 75,8% случаев. Осложнения в
родах: раннее излитие околоплодных вод -  12,0%,
разрыв шейки матки - 16,0%, разрыв промежно-
сти - 8,0% , тугое обвитие пуповиной - 8,0 %, сла-
бость родовой деятельности - 4,0%, короткая
пуповина - 4,0% , гипотоническое кровотечение
4,0%. Оперативное родоразрешение (кесарево
сечение) проведено у 24,2%. Показаниями для
кесарева сечения явились: несостоятельный
рубец на матке - 50,0%, острая гипоксия плода
- 12,5%, аномалии родовой деятельности -
12,5%, после ЭКО - 12,5 %, ПОНРП с ДВС син-
дромом и гистерэктомией - 12,5%.

Средняя масса новорожденных в преды-
дущих родах составила 3453±363,5 г., из них 2
женщины с крупным плодом 4105±249 г. Сред-
няя масса новорожденных в настоящих родах-
3157±154,3 г., из них уже 3 женщины с более
крупным плодом 4246±204 г. Средний рост ново-
рожденных в настоящих родах 49,5±2,4см, из них
у крупных детей рост 53,6±0,5.см. Оценка по
шкале Апгар составила в среднем 9-10 баллов.

Из заболеваний новорожденных имели ме-
сто (18,1%): гипоксические поражения ЦНС,
врожденная пневмония средней степени тяже-
сти, эмбриофетопатия неуточненной этиологии,
кефалогематома правой теменной кости, кар-
диопатия, асфиксия новорожденного, врожден-
нный двусторонний дакриоцистит. Случай мер-
творождения двойней (3,0%) с ПОНРП, ДВС -
синдромом.

Послеродовой период у женщин осложнил-
ся гематометрой - 6,1%. Выписка из родиль-
ного дома домой проведена на 4 сутки -15,1% ,
на 5 сутки - 63,6%, на 6 сутки - 9,0%, на 7 сут-
ки 9,0%.

Выводы. Таким образом, на осложненное
течение беременности и родов, а также на со-
стояние новорожденного влияет комплекс фак-
торов риска, в том числе и наличие гестацион-
ного сахарного диабета.

Полстяной А.М., Цхай В.Б., Грицан Г.В., Грицан А.И.
АНАЛИЗ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ БЕРЕМЕННЫХ С ТЯЖЕЛЫМ ОРДС НА
ФОНЕ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
Красноярский государственный медицинский университет
имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярс, Россия

Введение. Острый респираторный дист-
ресс синдром (ОРДС) представляет собой один
из ведущих патологических механизмов, опре-
деляющих риск неблагоприятного течения ин-
фекционно-воспалительных заболеваний орга-
нов дыхания у беременных.ОРДС у беремен-
ных и у родильниц диагностируется сравни-
тельно редко (0,016-0,035% ко всем родам), но
может быть непосредственной и сопутствую-
щей причиной смерти женщин (20-98%) и их
детей (20-50%). Поэтому исследования, на-
правленные на оптимизацию тактики лечения
ОРДС, являются важными для современной
практической медицины.

Цель: изучить параметры газообмена и
механических свойств легких в процессе ин-
тенсивного лечения беременных с тяжелыми

формами ОРДС, как осложнений инфекционных
заболеваний дыхательной системы.

Материалы и методы. Проведен про-
спективный и ретроспективный анализ 79 кли-
нических случаев у беременных и родильниц
страдавших тяжелыми формами ОРДС, раз-
вившегося на фоне инфекционных заболеваний
дыхательной системы, таких как туберкулез
легких, внебольничная пневмония и грипп А
(H1N1), пролеченных в условиях ОРИТ Крас-
ноярского краевого противотуберкулезного дис-
пансера №1, Красноярской краевой клиничес-
кой больницы №1 за период с 2010 по 2015 годы
с использованием респираторной поддержки.
Средний возраст пациенток составил 29,42±4,7
лет; срок гестации - 33,8±8,1 недель.

Интенсивная терапия проводилась по сле-
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дующим направлениям: 1) этиотропная тера-
пия; 2) антибактериальная терапия макролида-
ми, фторхинолонами, карбопенемами в случае
неспецифического бактериального очага; 3) ге-
модинамическая поддержка в сочетании с ва-
зоактивными и инотропными препаратами до
достижения следующих целевых показателей
гемодинамики: ЦВД=12-15 мм рт. ст. на фоне
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), АДср
>65 мм рт.ст., диурез - 0,5 мл/кг/час, гематок-
рит - 30%); 4) респираторная поддержка; 5) кор-
рекция изменений в системе гемостаза, 6) дру-
гая симптоматическая терапия.

"Традиционная" искусственная вентиляция
легких (ИВЛ) осуществлялась в 69 (87,34%) слу-
чаях, а в 10 (12,65%) наблюдениях использова-
лась неинвазивная вентиляция легких. При вы-
боре режимов и параметров респираторной под-
держки следовали концепции "безопасной" ИВЛ.

Динамическая оценка механических свойств
легких проводилась на основании следующих
параметров: дыхательный объем (Vt), положи-
тельное давление конца выдоха (PEEP), пико-
вое давление вдоха (PIP), динамический легоч-
но-торакальный комплайнс (Clt,d).

Динамическая оценка газообмена прово-
дилась путем постоянного мониторинга FiO2,
SрO2 и PetCO2 с помощью многофункциональ-
ных мониторов (ViridiaM4 Agilent Technologies,
США) и по данным газового анализа (газоана-
лизатор ABL 700, Radiometer, Дания), и после-
дующим расчетом некоторых показателей: пар-
циальное напряжение кислорода в артериаль-
ной крови (PaO2), парциальное напряжение уг-
лекислого газа в артериальной крови (PaCO2),
альвеолярно-артериальный градиент по кисло-
роду (AaDO2), респираторный индекс (PaO2/
FiO2). Исследование механических свойств

Динамика параметров механических свойств легких и газообмена
у беременных и родильниц с ОРДС, M±m

Примечание: p1-2, p1-3, p1-4, p1-5 - статистически значимые различия между 1,2, 3,4 и 5-м этапами исследова-
ния соответственно; p2-3 - статистически значимые различие между 2 и 3 этапами исследования; p3-4 - стати-
стически значимые различия между 3 и 4 этапами исследования; p4-5 - статистически значимые различия
между 4 и 5 этапами исследования; p<0,05

Параметры
Этапы исследования, n=79

1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки

Vt, мл
625,9±4,9
p1-2,1-3,1-5

637,4±6,3
641,2±6,03

p3-5

629,7±5,6 640,8±5,9

F, дых/мин
14,1±0,2
p1-2,1-4,1-5

12,9±0,2
p2-3

14,6±0,3 15,5±0,4 15,9±0,4

PIP, см вод.ст.
25,6± 0,4
p1-3,1-4,1-5

25,4±0,7
23,8±0,7

p3-4

20,6±0,5 19,4±0,6

PEEP, см вод.ст.
10,9±0,2
p

1-3,1-4,1-5

9,8±0,3 8,5±0,3
7,9 ±0,3

p
4-5

5,9±0,3

Clt,d мл/см вод.ст.
30,8±1,35
p

1-3,1-4,1-5

34,8±1,6
p

2-3

42,3±1,7
p

3-4

49,7±2,3 55,2±2,1

FiO2, 0,21-1,0
0,71±0,04
p1-3,1-4,1-5

0,63±0,03
p2-3

0,49±0,03
p3-4

- 0,36±0,06

SрO2, %
94,1±0,5
p

1-3,1-4,1-5

95,5±0,4
96,5±0,4

p
3-4

97,9±0,3 98,6±0,3

PaO2, мм рт. ст.
81,2±3,6
p

1-3,1-4,1-5

92,2±4,2
p

2-3

103,9±11,4
p

3-4

96,2±1,5 90,7±1,1

PaCO2, мм рт. ст. 35,8±2,7 34,6±2,7 33,4±1,4 35,0±1,8 32,3±2,3

pH, ед
7,30±0,02
p1-2,1-3,1-4,1-5

7,42±0,01 7,41±0,02 7,42±0,01 7,43±0,01

AaDO2, мм рт. ст.
374,1±21,2

p
1-2

, p
1-3,1-4,1-5

276,4±18,6
231,6±16,3

p
3-4

175,2±16,9 136,6±14,7

PaO2/FiO2, мм рт.
ст.

150,1±18,5
p

1-3,1-4,1-5

184,7±11,5
p

2-3

223,5±12,6
p

3-4

298,1±15,6 335,5±14,6

Qs/Qt, %
39,8±2,2
p1-3,1-4,1-5

34,6±2,4
p2-3

20,3±3,1 13,2±1,9 9,2±5,3
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легких и газообмена проводились при начале
респираторной поддержки, на 1-е (1этап), 3-е
(2 этап), 5-е (3 этап), 7-е (4 этап), 10-е (5 этап)
сутки ее проведения.

Результаты. После перевода на ИВЛ для
поддержания PaO2=81,2±3,6мм рт. ст. требо-
вались следующие параметры респираторной
поддержки в режиме вентиляции по давлению
(РС): PIP=25,6± 0,4 см вод ст., РЕЕР= 10,9±0,2
см вод. ст., F=14,1±0,2дых/мин, Vt=625,9±4,9
мл. При этом респираторный индекс (PaO2/
FiO2) в среднем равнялся 150,1±18,5 мм рт. ст.,
AaDO2 = 374,1±21,2 мм рт. ст., а динамичес-
кий легочно-торакальный комплайнс (Clt,d) -
30,8±1,35 мл/см вод.ст., что характерно для
ОРДС II и III стадий. Нарушение диффузии
кислорода через альвеолярно-капиллярную
мембрану сопровождалось увеличением внут-
рилегочного шунтирования крови (Qs/Qt), и
достигало в среднем 39,8±2,2%.

При проведении ИВЛ сдвиги газообмена
претерпевали следующие изменения: в тече-
ние первых трех суток AaDO2 уменьшался
лишь на 26,3%, а к 5-м суткам проведения ИВЛ
- на 38,3% (p<0,05). К 7-м суткам интенсивной
терапии уровень AaDO2 составлял в среднем
175,2 мм рт.ст., а на 10-е сутки снижался до
136,6±14,7 мм рт.ст. Респираторный индекс
(PaO2/FiO2) к пятым суткам возрастал до
223,5±12,6 мм рт.ст., что на 32,8% (p<0,05) выше
исходного уровня, и лишь к 10-м суткам он был
выше 300 мм рт.ст.

Заключение. Проведение респираторной
поддержки позволило провести коррекцию из-
менений механических свойств легких и газо-
обмена при разной степени тяжести острого
респираторного дистресс синдрома, развивше-
гося на фоне инфекционных заболеваний ды-
хательной системы.

Тарбаева Д.А., Белокриницкая Т.Е., Белозерцева Е.П.,
Анохова Л.И., Фролова Н.И., Папкина Т.И.
РОЛЬ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА В ПРОГНОЗЕ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Показателем адаптационного резерва орга-
низма человека для компенсации неблагопри-
ятных воздействий является масса тела. Про-
блема дефицита веса не менее важна, чем про-
блема избыточного веса. Выраженные изме-
нения массы тела, как правило, сочетаются с
разнообразными вегетативными нарушениями,
дисменореей, нарушением функции системы
репродукции, развившимися задолго до геста-
ции. Число таких лиц достигает более 25 % в
популяции (Закревский А.А., 1989; Артымук
Н.В., 2003). Соотношение массы тела и роста
является базовым показателем при оценке со-
стояния здоровья беременных женщин.

Целью нашего исследования явилось
изучение течения беременности и родов у жен-
щин с дефицитом массы тела (ДМТ) по срав-
нению с беременными с нормальным весом
(НМТ) и алиментарно-конституциональным
ожирением (АКО).

Материалы и методы. Критерием вклю-
чения в исследование явился возраст от 18 до 30
лет. Из 3415 женщин, родоразрешенных в Забай-
кальском краевом перинатальном центре г. Читы
в 2013 году, 41 женщина имела дефицит массы
тела (ИМТ<18 кг/м2) (1 группа), 175 пациенток,

имели избыточную массу тела и ожирение
(ИМТ>25 кг/м2) (2 группа). Сплошным методом
отобрано 98 пациенток, имевших нормальный
индекс массы тела (ИМТ 18-25 кг/м2), которые
составили 3 группу. Статистическую обработку
проводили вычислением отношения шансов
(ОШ). Значения ОШ от 0 до 1 соответствовали
снижению риска, более 1 - его увеличению. ОШ
равное 1 означало отсутствие эффекта (разницы).

Результаты и обсуждение. При изуче-
нии места жительства женщин выяснено, что
70% (124/175) женщин с избыточным весом и
ожирением, проживает в сельской местности,
в отличие от пациенток с нормальным весом
25,5% (25/98) и имеющими дефицит массы тела
- 9,7% (4/37), среди которых, напротив, боль-
шая часть проживала в городе. Шанс избыточ-
ного веса у женщин, проживающих в селе в 7
раз превышает таковой среди беременных с
нормальным весом и в 22,5 раза чаще по срав-
нению с лицами, имеющими дефицит массы
тела. Наиболее распространенной фоновой па-
тологией, осложняющей беременность, явля-
ются заболевания почек, которые чаще всего
отмечены в группе с ДМТ 28% (9/41), вероят-
ность выявления таковых был в 1,8 раз выше,
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чем в группе с НМТ (13,2%), и в 1,4 раза боль-
ше по сравнению с АКО (16,5%). Миопия со-
провождала в 21,5% случае женщин с ДМТ,
риск обнаружения которой был в 1,4 раза боль-
ше в отличие от пациенток с АКО (16,5%), и в
2,2 раза больше, чем среди рожениц с нормаль-
ным весом (11,2%). Нейроциркуляторная дис-
тония по гипотоническому типу также отмече-
на у 22% родильниц с ДМТ, шансы встречае-
мости которой в 9 - 12 раз были больше, чем у
женщин с НМТ (4%) и АКО (2,2%). Риск цер-
вицита у беременных с дефицитом веса в 4,9 -
6,5 раз оказался больше, чем в группе с АКО
и НМТ. Отягощенный акушерский анамнез (ру-
бец на матке, аборты, выкидыши, перинаталь-
ные потери) отмечен практически у каждой
четвертой женщины с недостатком веса (27%),
напротив, в группах с нормальным весом
(12,2%) и АКО (6,8%), где соответственно риск
выявления таковых в 2,6 - 4,9 раз был меньше.
Беременность осложнилась преэклампсией в
45% случаев у женщин с АКО, и шанс разви-
тия данного осложнения в 6,5 превышает тако-
вой у рожениц с нормальным весом (11,2%),
что подтверждено сведениями литературы.
Однако ни в одном случае преэклампсия не
осложнила течение беременности в группе с
ДМТ. Удельный вес срочных родов наиболь-
шим оказался среди женщин с дефицитом веса

(90,3%), при этом шанс своевременного родо-
разрешения в группе с АКО был в 2,8 раз реже
(76,6%), и в 3,7 раз меньше с НМТ (71,5%).
Соответственно наибольшее количество преж-
девременных родов зарегистрировано среди
женщин с нормальным весом (28,5%), затем с
АКО (23,4%), и ДМТ (9,7%). Роды осложни-
лись слабостью родовых сил в 14,5% случаев
у женщин с ДМТ, в отличие от рожениц АКО
(9,7%) и НМТ (9,1%), где таковые риски в 1,5-
1,6 раз реже. Быстрыми роды были у 5,1-5,7%
женщин с НМТ и АКО, что в 2,2-2,5 раз чаще,
чем у пациенток с ДМТ (12,1%). Чаще родо-
разрешены операцией кесарева сечения паци-
ентки с АКО (74%), затем с дефицитом веса
39%, среди женщин с нормальной массой этот
показатель был равен 10,2%.

Выводы. Женщины с ДМТ и НМТ в ос-
новном проживают в городе, в то время как с
АКО в сельских поселениях. Миопия, заболе-
вания почек, НЦД по гипотоническому типу,
отягощенный акушерско-гинекологический
анамнез чаще всего сопровождали женщин с
недостаточным весом. Наибольший удельный
вес преждевременных родов зарегистрирова-
но среди женщин с нормальным весом, затем
с АКО и ДМТ. Шанс оперативных родов наи-
большим оказался у женщин с АКО и превы-
шал таковой у беременных с НМТ и ДМТ.

Тарбаева Д.А., Белокриницкая Т.Е., Белозерцева Е.П., Батодалаева С.Б.
ХАРАКТЕРИСТИКА КАЧЕСТВАЖИЗНИ
ЖЕНЩИН В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия

Согласно рекомендациям ВОЗ, оценка ка-
чества жизни (КЖ) зависит от физического и
психоэмоционального состояния индивидуума,
а также от уровня его независимости, обще-
ственного положения, личных представлений и
состояния окружающей среды. Роды, являясь
стрессовой ситуацией для организма женщи-
ны, сопровождаются значительным напряже-
нием функционального состояния различных
физиологических систем, что может приводить
к нарушению адаптации организма в целом. В
то же время качество жизни родильницы наря-
ду с состоянием ее здоровья определяет каче-
ство материнского ухода и психологический
контакт с младенцем и зависит от многих фак-
торов: возраста, способа родоразрешения, су-

ток после произошедших родов и др. Считает-
ся, что идеальным возрастом для первых ро-
дов является возраст от 20 до 30 лет. В лите-
ратуре не освещены проблемы качества жиз-
ни женщины после родов с учетом оптималь-
ного возраста для деторождения.

Целью исследования явилась оценка ка-
чества жизни родильниц после первых родов в
зависимости от возраста женщины.

Материалы и методы. Проведена оцен-
ка качества жизни у 101 первородящей жен-
щины (выборка была случайной) в первые трое
суток после своевременных естественных и
оперативных родов во время пребывания в
ГБУЗ ЗКПЦ. В первую группу вошли 46 ро-
дильниц в возрасте от 20 до 25 лет, во вторую
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группу - 55 матерей в возрасте от 26 до 30 лет.
Для изучения КЖ родильниц использовали ан-
кету, содержащую стандартный опросник SF-
36. Данная методика включает в себя 36 воп-
росов, сгруппированных в 8 шкал, отражающих
физический и психологический компоненты здо-
ровья. Анкета заполнялась пациентками соб-
ственноручно при информированном согласии.
При этом состояние родильниц набравших 90
и более баллов обозначалось как "хорошее",
менее 90 - как "неудовлетворительное". Ста-
тистическая обработка проведена с помощью
пакетов прикладных программ "Statistiсa 6".

Результаты исследования. Средний воз-
раст пациенток - 21,9±1,8 лет в I группе, во II -
28,7±2,4 лет. Более трети обследуемых из I
группы (44%) не состояли в браке, во II группе
78% были замужем (p<0,05). Отягощённый
акушерский анамнез отмечен у 15,2% родиль-
ниц в возрасте 20 - 25 лет, в то время как у
женщин 26 - 30 лет данный показатель был
вдвое больше - 36,4% (p<0,05). Из экстрагени-
тальной патологии наиболее часто встречались
патология почек и анемия: по 19,5 % случаев в
I группе и в 22% и 32,7% во II группе соответ-
ственно. Заболевания сердечно-сосудистой
системы регистрировались у 8,7% пациенток в
возрасте 20-25 лет, и в 2 раза чаще в возраст-
ной категории 26-30 лет (18%). Уровень КЖ
расцениваемый как "хороший" отмечен в воз-
расте 20-25 лет и составил 73±1,5, а "неудов-
летворительный" в группе женщин 26-30 лет -
92,5±1,1. Показатель "физического функциони-

рования" у родильниц II группы был достовер-
но ниже после кесарева сечения (18,2±0,9 бал-
ла), в сравнении с женщинами, родившими са-
мостоятельно (23,6±0,8), в I группе значимой
разницы не выявлено. Данный показатель от-
ражает уровень физического состояния орга-
низма и способность к выполнению физичес-
ких нагрузок в течение обычного дня. Отме-
чено увеличение показателя "интенсивность
боли" в группе 20-25 лет после оперативного
родоразрешения (7,4±0,7, против 5,8±0,2 после
естественных родов). Во II группе, значимой
разницы по этому параметру не выявлено. По-
казатель "общее состояние здоровья" выражает
оценку пациентом своего состояния здоровья,
который был выше только в подгруппе женщин
после кесарева сечения в возрасте 26-30 лет.
Исследование показателя "психическое здоро-
вье" является общим показателем положитель-
ных эмоций, характеризует настроение, нали-
чие депрессии показало его достоверное сни-
жение в I группе, не зависящее от способа ро-
доразрешения.

Заключение. Таким образом, оптималь-
ным возрастом для первых родов с позиций
общей оценки качества жизни в пуэрперии яв-
ляется возраст от 20-25 лет. Компоненты "фи-
зического функционирования", "психического
здоровья" у пациенток в возрасте от 20-25 лет
не зависело от способа родоразрешения, при
этом отмечено увеличение показателя "интен-
сивность боли" в группе 20-25 лет после опе-
ративного родоразрешения.

Фролова Н.И.1, Белокриницкая Т.Е.1, Туранова О.В.1,
Ли О.А.2, Карасева А.Ш.2, Старицына О.А.2

ПЕРИКОНЦЕПЦИОННЫЙ ПРИЕМ ФОЛАТОВ
И ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА У НОВОРОЖДЕННЫХ
1Читинская государственная медицинская академия, Чита, Россия
2Забайкальский краевой перинатальный центр, Чита, Россия

Введение. Врожденные пороки сердца
(ВПС) составляют почти треть всех основных
врожденных аномалий развития плода (van der
Linde D. и соавт., 2011). За последние годы в
мире отмечается существенное увеличение
численности новорожденных с ВПС, что свя-
зано как с улучшением диагностики, так и вли-
янием многочисленных этиологических факто-
ров их развития - алиментарных, конституцио-
нальных, инфекционных, наследственных, ток-
сических, экологических и др. (Сафиуллина

А.Р., Яковлева, Л.B., 2012; Шарыкин А.С.,
2012; Lee L.J., Lupo P.J., 2013; Feng Y. И со-
авт., 2015; Sullivan P.M. и соавт., 2015 и др.).

Цель исследования - провести сравни-
тельную оценку частоты развития ВПС у но-
ворожденных от матерей, получавших и не по-
лучавших препараты фолиевой кислоты в пе-
риконцепционном периоде.

Материалы и методы. Проведен ретрос-
пективный анализ 152 историй родов и историй
новорожденных в Забайкальском краевом пе-
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ринатальном центре, отобранных сплошным
методом. Критериями исключения из исследо-
вания были: возраст матери старше 35 лет,
ожирение, прием алкоголя, профессиональные
вредности, ИППП, острые (обострения хрони-
ческих) инфекционных заболеваний в 1-2 три-
местрах гестации, экстрагенитальные заболе-
вания. Основным группирующим признаком
был прием фолатов в периконцепционном пе-
риоде. В результате были сформированы 2 кли-
нические группы: в 1-ю группу вошли 75 паци-
енток, не принимавших препараты фолиевой
кислоты; во 2-ю (сравнения) - 77 женщин, при-
нимавших фолаты с этапа прегравидарной под-
готовки. При статистической обработке ре-
зультатов определяли среднее арифметическое,
критерий Стъюдента (t), хи-квадрат (2). Зна-
чения считали статистическими достоверны-
ми при р < 0,05, 2>3,84.

Результаты исследования. Пациентки
сравниваемых групп были сопоставимы по воз-
расту (средний возраст в 1-ой группе 27,3±2,8
лет, во 2-ой - контрольной 28,7±3,4 лет, р>0,05)
и не имели отличий в индексе массы тела
(22,6±3,8 vs 22,4±2,9, р>0,05); паритете (перво-

родящих 30,7% (23/75) vs 29,9% (23/77),
р2>0,05; многорожавших не было). Обращает
внимание, что женщины, не принимавшие пре-
параты фолиевой кислоты, чаще курили 33,3%
(25/75) vs 9,1% (7/77, р2<0,05). Удельный вес
младенцев с ВПС у матерей, не получавших
нутриционную поддержку в периконцепционном
периоде, был в 3,8 раза больше: 84,0% (63/75)
vs 22,1% (17/77, р2<0,05). Частота встречае-
мости задержки роста плода была в 4,1 раза
выше у беременных 1-ой группы: 21,3% (16/75)
vs 5,2% (16/77, р2<0,05). Среди детей, рожден-
ных с ВПС, чаще встречались ДМЖП (75,4%),
реже - сочетанные пороки (12,3%), ДМПП
(4,6%) и в равных долях (1,25%) стеноз легоч-
ной артерии, аневризма межпредсердной пере-
городки, аортальный стеноз, двухстворчатый
и трехстворчатый аортальный клапан.

Выводы. Прием фолатов в периконцепци-
онном периоде снижает частоту развития врож-
денных пороков сердца у плода. Курение ма-
тери следует рассматривать не только как до-
казанный фактор риска задержки роста плода,
но и как значимый конфаундер формирования
врожденных пороков сердца.
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ИНФОРМАЦИЯ О КОНФЕРЕНЦИИ
Конференция акушеров-гинекологов Забайкальского края

с Всероссийским участием "Три периода жизни женщины: медицинские проблемы
и современные пути решения", 21-22 марта 2017 г.

ких наук С.О. Давыдов в приветственном слове
участникам конференции отметил достижения и пер-
спективы развития службы материнства и детства
региона, и особо подчеркнул проблемы обеспечен-
ности врачебными кадрами в районах края.

Главный внештатный специалист по акушер-
ству и гинекологии Минздрава России по Сибир-
скому Федеральному Округу профессор Н.В.
Артымук  представила глубокий аналитический
доклад "Перинатология в Сибири: достижения и
проблемы", в котором озвучила и прокомменти-
ровала динамику основных показателей службы,
проблемы различных субъектов СФО и Сибири
в целом, а также пути их решения с позиций со-
временных клинических практик.

Главный внештатный специалист по акушер-
ству и гинекологии Министерства здравоохране-
ния Забайкальского края В.Ф. Лига  выступила с
докладом "Демографические тенденции и про-
блемы службы охраны материнства и детства в
Забайкальском крае", основными позициями кото-
рого были: прогрессивное снижение репродуктив-
ного потенциала жителей Забайкалья (уменьшение
числа детей в возрасте 15-17 лет и женщин фер-
тильного возраста), ухудшение общего уровня
здоровья девочек-подростков и женщин детород-
ного возраста и приоритетные задачи, стоящие
перед акушерско-гинекологической службой ре-
гиона в свете государственной и демографичес-
кой политики Президента и Правительства России.

Научная программа конференции включала
лекции: "Генетические детерминанты бесплодного
брака" и "Неразвивающаяся беременность и поли-
морфизмы генов фолатного цикла: варианты кор-
рекции фолатного дефицита" (профессор Петрин
А.П., г. Москва); "Современные подходы к прекон-
цепцонному уходу", "Эндометриоз: доказанное и
сомнительное", "Онкологические и кардиоваскуляр-
ные риски МГТ: мифы и реальность" (профессор
Артымук Н.В., г. Кемерово); "Воспалительные за-
болевания органов малого таза и репродукция" (про-
фессор Белокриницкая Т.Е., г. Чита);"Инфекции,
передаваемые половым путём: современный под-
ход к диагностике и лечению" (профессор Малова
И.О., г. Иркутск); "Аномальные маточные крово-
течения пубертатного периода: клинические реко-
мендации по диагностике и лечению" (профессор

21-22 марта 2017 года в Читинской государ-
ственной медицинской академии состоялась Кон-
ференция акушеров-гинекологов Забайкальского
края с Всероссийским участием "Три периода
жизни женщины: медицинские проблемы и совре-
менные пути решения", организаторами которой
явились Читинская государственная медицинс-
кая академия, Краевая общественная организа-
ция "Забайкальское общество акушеров-гинеко-
логов (ЗОАГ)", Министерство Здравоохранения
Забайкальского края, некоммерческое партнер-
ство "Забайкальская медицинская палата". Кон-
ференция была аккредитована в системе непре-
рывного медицинского образования Минздрава
России. Участники, прошедшие обучение, полу-
чили 12 зачетных единиц (кредитов) и свидетель-
ство об обучении в системе НМО.

Основной задачей данного масштабного
учебного мероприятия было  формирование зна-
ний и умений оказания персонализированной аку-
шерско-гинекологической помощи пациенткам
разных возрастных групп на основе современных
клинических практик и сведений доказательной
медицины. Лектора конференции - ведущие спе-
циалисты России в области детской и подрост-
ковой гинекологии, репродуктивной медицины, ги-
некологической эндокринологии, генетики, дерма-
товенерологии. В конференции приняли участие 293
участника: врачи акушеры-гинекологи медицинс-
ких организаций г. Читы и Забайкальского края,
преподаватели Читинской медицинской академии
и Читинского медицинского колледжа, клиничес-
кие ординаторы, интерны ЧГМА, члены Молодеж-
ного Научного общества ЧГМА.

Открыл конференцию ректор Читинской го-
сударственной медицинской академии, заслужен-
ный врач России, профессор А.В. Говорин, кото-
рый поприветствовал участников и подчеркнул
огромную демографическую и медико-соци-
альную значимость проблем здоровья россиянок-
всех возрастных групп, озвучил современные
тенденции в реформе высшего медицинского об-
разования в России и отметил высокий рейтинг
Читинской государственной медицинской акаде-
мии среди медицинских вузов России.

Министр здравоохранения Забайкальского
края, заслуженный врач России, доктор медицинс-
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Загородняя Э.Д., г. Чита); "Прегравидарная подго-
товка: пациенториентированные подходы в группах
риска", " Проблемы тонкого эндометрия в репро-
дукции", "Возможности сохранения фертильности
у онкобольных" (д.м.н. доцент Базина М.И., г. Крас-
ноярск);"Гиперпролактинемия в практике акушера-
гинеколога" (д.м.н. доцент Яворская С.Д., г. Бар-
наул); "СПКЯ у подростков: особенности диаг-
ностики и лечения", "Особенности состояния мик-
робиоценоза и шейки матки у девушек-подрост-
ков с нарушениями менструального цикла", "Бе-
ременности у молодых: проблемы и пути реше-
ния" (Храмова Е.Е. - к.м.н. главный внештатный
специалист по вопросам детской и подростковой
гинекологии Министерства здравоохранения Ир-
кутской области, г. Иркутск); "Актуальные про-
блемы репродуктивного здоровья девочек и де-
вушек" (Морицан Н.Н. - главный специалист по
гинекологии детского и подросткового возраста
Детского Краевого Медицинского Центра, г.
Чита); "Функциональные кисты яичников: алго-
ритмы ведения больных от пубертата до мено-
паузы" (к.м.н. Белозерцева Е.П., г. Чита);"Сов-
ременная тактика ведения пациенток с доброка-
чественными заболеваниями и CIN шейки матки в
разные возрастные периоды" (к.м.н. Мочалова
М.Н., г. Чита); " Миома матки: персонализирован-
ные подходы к лечению" (к.м.н. Казанцева Е.В., г.
Чита); "Эндометриомы яичника: лечебная тактика
в возрастном аспекте" (Баркан Т.М., г. Чита).

По завершении учебного мероприятия 22 мар-
та 2017 года состоялась очередная Конференция
Краевой общественной организации "Забайкальс-
кое общество акушеров-гинекологов" - высшего
органа ЗОАГ. При наличии кворума (присутствова-
ли 166 членов ЗОАГ) согласно п. 5.2., п. 5.4. "Устава
ЗОАГ" состоялось обсуждение и утверждение ито-
гов деятельности ЗОАГ за отчетный период.

С отчётным докладом о реализации целей,
задач и основных направлениях работы органи-
зации в 2016 году выступила президент ЗОАГ
профессор Т.Е. Белокриницкая. Отмечено, что в
2016 году существенно выросло представитель-
ство акушеров-гинекологов края в ЗОАГ: в 2014
состояло 145 врачей (48,5% от общей численно-
сти), в 2015 году - 192 акушера-гинеколога края
(75,9% от общей численности), в 2016 году члена-
ми ЗОАГ были 229 членов (94,6% от общей чис-
ленности акушеров-гинекологов края).

Члены ЗОАГ участвовали в аудите случаев
"near miss", материнской и перинатальной смертно-
сти, аттестации врачей, организации и проведении
научно-практических конференций, семинаров,
тренингов, в независимой оценке качества оказа-

ния услуг медицинскими организациями, судебно-
медицинской экспертизе, профориентационной и
санитарно-просветительной работе. Совет ЗОАГ
регулярно обеспечивал информационно-образова-
тельную поддержку членов ЗОАГ в виде рассыл-
ки материалов по е-mail и через веб-сайты ЗОАГ
и Забайкальской Медицинской палаты. Все чле-
ны ЗОАГ получили на руки сборники клиничес-
ких рекомендаций (протоколов лечения) по аку-
шерству и гинекологии (под ред.проф. Т.Е. Бело-
криницкой. Чита, 2016), изданные за счёт членс-
ких взносов организации.Члены Совета и лиде-
ры ЗОАГ участвовали в разработке и рецензи-
ровании федеральных и региональных клиничес-
ких протоколов, региональных порядков маршру-
тизации беременных, родильниц и гинекологичес-
ких больных, показаний для пребывания на кой-
ках акушерского ухода, стандартов оформления
медицинской документации, оказывали правовую
поддержку врачам по специальности, осуществ-
ляли многоцелевые и всесторонние связи с Рос-
сийским обществом акушеров-гинекологов, с про-
фессиональными ассоциациями (обществами)
акушеров-гинекологов округов и субъектов Рос-
сийской Федерации, а также с зарубежными.

Председатель ревизионной комиссии ЗОАГ
Л.И. Анохова представила Конференции отчёт о
проверке финансово-хозяйственной деятельнос-
ти организации за 2016 год. Оба отчета утверж-
дены Конференцией ЗОАГ.

В рамках полномочий конференции состоя-
лись перевыборы в Совет и КРО ЗОАГ. З.Х. То-
машова на основании личного заявления выве-
дена из состава Совета ЗОАГ; Е.Ю. Глотова
выведена из ревизионной комиссии в связи с пе-
реездом за пределы региона на новое постоян-
ное место жительство. Путем открытого голо-
сования единогласно в состав Совета ЗОАГ вве-
дена Е.Н. Агафонова (главный врач ГБУЗ "За-
байкальский краевой перинатальный центр"), в
состав ревизионной комиссии ЗОАГ - Е.И. Дмит-
риева (врач акушер-гинеколог поликлинического
отделения ГБУЗ ЗКПЦ).

Президент КОО "Забайкальское общество
акушеров-гинекологов", заслуженный врач России,
заведующая кафедрой акушерства и гинекологии
педиатрического факультета, ФПК и ППС ФГБОУ
ВО ЧГМА, д.м.н., профессор Т.Е. Белокриницкая

Секретарь КОО "Забайкальское общество аку-
шеров-гинекологов", ассистент кафедры акушерства
и гинекологии педиатрического факультета, ФПК и
ППС ФГБОУ ВО ЧГМА, к.м.н. Д.А. Тарбаева
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