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изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени 
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считаются включенными в Перечень по следующим научным специальностям и соответствующим им отраслям науки:
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14.01.05 — Кардиология (медицинские науки),
14.01.06 — Психиатрия (медицинские науки),
14.01.08 — Педиатрия (медицинские науки),
14.01.09 — Инфекционные болезни (медицинские науки),
14.01.11 — Нервные болезни (медицинские науки),
14.01.25 — Пульмонология (медицинские науки),
14.01.28 — Гастроэнтерология (медицинские науки)

Журнал осуществляет научное рецензирование (одностороннее или двустороннее анонимное («сле пое»)) всех 
поступающих в редакцию материалов с целью экспертной оцен ки. Все рецензенты являются признанными специалистами 
по тематике ре цензируемых материалов. Рецензии хранятся в издательстве и редакции в течение 5 лет. 

Редакция журнала направляет авторам представленных материалов копии рецензий или мотивированный отказ. 
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The Journal accepts for review and publication the unpublished scientific articles and debatable scientific materials of 
Candidates and Doctors of Sciences, lecturers, post-graduate students and students of senior grades (in co-authorship).

The names and content of the Journal rubrics correspond to branches of science and groups of specialities of academic 
staff, defined by the Order of the Russian Ministry of Education and Science of 28 December 2018 No. 90-r based on 
recommendations of Higher Attestation Commission under the Russian Ministry of Education and Science (further – HAT) taking 
into account the conclusions of profile HAT expert councils.

According to the said Order, the “Prakticheskaya Meditsina” (Practical Medicine”) Journal, is considered to be included into 
the List of reviewed academic editions, in which the main scientific results of PhD and doctoral dissertations must be published 
(further – the List) by groups of academic specialities, in the following academic specialities and corresponding branches of 
science:

14.01.01 — Obstetrics and Gynecology (medical sciences),
14.01.02 — Endocrinology (medical sciences),
14.01.04 — Internal diseases (medical sciences),
14.01.05 — Cardiology (medical sciences),
14.01.06 — Psychiatry (medical sciences),
14.01.08 — Pediatrics (medical sciences),
14.01.09 — Infectious diseases (medical sciences),
14.01.11 — Nervous diseases (medical sciences),
14.01.25 — Pulmonology (medical sciences),
14.01.28 — Gastroenterology (medical sciences)
The Journal carries out scientific reviewing (single blind or double blind) of all submitted materials for their expert evaluation. 

All reviewers are recognized specialists in the sphere of reviewed materials. Reviews are kept in the editorial office for five 
years.

The Editorial Board of the Journal sends copies of reviews or motivated rejection to the authors of the submitted materials. 
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Введение. Нынешняя вспышка нового заболева-
ния ― острого респираторного синдрома, вызывае-
мого коронавирусом (COVID-19), возникла в Китае 
в декабре 2019 г. и впоследствии  распространи-
лась на другие страны. 30 января 2020 г. Чрезвы-
чайный комитет Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) объявил глобальную чрезвычайную 
ситуацию в области здравоохранения, менее чем 
через месяц в КНР были подтверждены более 
80 000 случаев заболевания [1-3]. 11 марта 2020 г. 
ВОЗ объявила пандемию, вызванную COVID-19 [3]. 

Несмотря на усилия, предпринимаемые прави-
тельствами многих стран и органами здравоохра-
нения, распространение COVID-19 в мире в на-
стоящее время продолжается. Во многих странах 
нынешняя динамика заболеваний напоминает та-
ковую, наблюдаемую в Китае после появления 
COVID-19. 

К настоящему времени установлено, что для 
этого возбудителя характерна быстрая передача в 
популяции и развитие нозокомиальных инфекций, 
поэтому необходима ранняя диагностика заболева-
ния, принятие и реализация мер быстрого реаги-
рования на инфекцию [4]. Важно подчеркнуть, что 
коронавирус (SARS-CoV-2) характеризуется высо-
кой трансмиссивностью, темпы роста заболеваемо-
сти представляют собой экспоненциальную кривую 
с коэффициентом от 2,2 до 3,6 [5, 6]. Быстрое уве-
личение числа лиц с подозрением на инфекцию и 
подтвержденных случаев COVID-19 предполагает, 
что передача вируса может происходить как воз-
душно-капельным, так и фекально-оральным пу-
тем. Передача вируса от больных с легкой формой 
заболевания до начала клинических проявлений 
или от лиц с бессимптомным носительством может 
снизить эффект используемых в настоящее время в 
разных странах стратегий изоляции [7, 8].

Патогенез заболевания. Коронавирусы пред-
ставляют собой большое семейство вирусов, ко-
торые вызывают проявления симптомов острых 
респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) от лег-
ких до тяжелых проявлений, таких как тяжелый 
острый респираторный синдром (SARS) и ближне-
восточный респираторный синдром (MERS). Тяже-
лый острый респираторный синдром, вызванный 
коронавирусом(SARS-CoV), вызвал вспышку за-
болевания в Китае в 2002 г. [9, 10], коронавирус 
MERS (MERS-CoV) — возбудитель, который явился 
причиной вспышки тяжелых ОРВИ на Ближнем Вос-
токе в 2012 г. [11]. SARS-CoV-2 является седьмым 
идентифицированным членом семейства коронави-
русов, которые являются патогенными для челове-
ка. Основные симптомы заболевания, включающие 
лихорадку, кашель и астению, аналогичны тако-
вым, которые возникают при инфекциях SARS-CoV 
и MERS-CoV [12].

Коронавирусы — крупные одноцепочечные РНК-
вирусы, способные инфицировать человека и ряд 
видов животных. SARS-CoV-2 принадлежит к роду 
бета-коронавируса, последовательность генома 
SARS-CoV-2 примерно на 90% идентична таковой 
генома коронавируса летучей мыши, на 80% — 
SARS-CoV и на 50% — MERS-CoV [13, 14].

SARS-CoV-2 содержит четыре ключевых струк-
турных белка: нуклеокапсидный  (N), спайко-
вый (S), малый мембранный белок (SM) и мембран-
ный гликопротеин (M). Ангиотензинпревращающий 
фермент 2 (ACE2), который экспрессируется на 
альвеолярных эпителиальных клетках типов I и II, 
является основным рецептором SARS-CoV-2. В свя-

зи с этим инфекция вызывает респираторные сим-
птомы. Также этот рецептор экспрессируется в 
небольшом количестве в кишечнике, поэтому в от-
дельных случаях в качестве симптомов инфекции 
наблюдаются диарея и рвота [12, 13].

Белок S необходим для слияния вируса с клет-
кой-хозяином путем взаимодействия с рецептор-
связывающим доменом. Этот белок включает две 
субъединицы — S1 и S2. S1 определяет клеточный 
тропизм, S2 опосредует слияние вирус-клеточной 
мембраны. После слияния мембран вирусная РНК 
высвобождается в цитоплазму и начинается репли-
кация вируса. Вновь образованные зародыши ви-
русных частиц затем сливаются с плазматической 
мембраной через вирион содержащие пузырьки 
для высвобождения вируса [14, 15].

Примечательно, что SARS-CoV также исполь-
зует рецепторы к ангиотензин-превращающему 
ферменту 2 типа (ACE2) в качестве рецептора для 
входа в клетку, однако способность SARS-CoV-2 
связываться с рецепторами в 10-20 раз выше, чем 
у SARSCoV. У мужчин уровень экспрессии рецеп-
торов ACE2 обычно выше, чем у женщин. Также 
следует отметить, что у лиц монголоидной расы от-
мечаются более высокие уровни экспрессии ACE2 
в альвеолярных клетках по сравнению с европеои-
дами и афроамериканцами [15]. 

После контакта с инфицированным пациентом 
средний инкубационный период составляет около 
5 дней, в диапазоне от 1 до 14 дней [5]. Сообща-
ют, что спектр клинических проявлений инфекций 
SARS-CoV-2 варьирует от бессимптомных инфек-
ций до тяжелой дыхательной недостаточности. 
Тем не менее, в большинстве случаев заболевание 
протекает так же, как у пациентов с ОРВИ и MERS. 
Наиболее частые симптомы — лихорадка и кашель, 
которые часто сопровождаются поражением ниж-
них дыхательных путей с неблагоприятными кли-
ническими исходами у пожилых пациентов и боль-
ных с сопутствующими заболеваниями. 

Подтверждение инфекции требует тестирования 
нуклеиновых кислот на образцах тканей, получен-
ных из дыхательных путей (например, мазки из 
глотки) [16].

В рамках одного из исследований были про-
анализированы описания приблизительно 45 000 
случаев COVID-19 в Китае. Было показано, что в 
большинстве случаев (86%) течение заболевания 
было легким, в 14 % случаях — тяжелым (с про-
явлениями одышки частотой ≥ 30/мин, насыщение 
крови кислородом составило ≤ 93%, парциальное 
давление кислорода во фракции вдыхаемого кис-
лорода < 300, с наличием инфильтратов в легких 
более чем в 50% случаев) и критическим — 5% 
(с развитием  дыхательной недостаточности, сеп-
тического шока, дисфункции или недостаточности 
нескольких органов).

Общая летальность инфицированных пациентов 
составила 2,3%, у больных в возрасте 70-79 лет — 
8,0% у пациентов в возрасте 80 лет и старше — 
14,8%. Установлено, что показатели летальности 
выше у пациентов с сопутствующими заболевания-
ми от 5,6 до 10,5%, в зависимости от вида патоло-
гии [16]. Уровень летальности при инфекциях SARS 
и MERS составил соответственно 9,6 и 35% [17].

Можно предположить, что истинное количество 
инфицированных COVID-19 выше, чем количество 
зарегистрированных случаев, что обусловлено 
сложностью выявления легких и бессимптомных 
случаев заболевания в дополнение к недостаточ-
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ным возможностям тестирования COVID-19 в боль-
шинстве стран, охваченных пандемией [16].

COVID-19 и беременность. Иммуносупрессия 
и другие физиологические изменения во время бе-
ременности способствуют высокой восприимчиво-
сти организма женщины к патогенам, вызывающим 
ОРВИ и пневмонию [18], что может потребовать 
госпитализации в отделение интенсивной терапии 
и проведения искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) [19]. 

Как известно, концентрации гормонов и уровень 
иммунокомпетентности значительно варьируют на 
протяжении всей беременности. Ранняя беремен-
ность более подвержена риску  развития различных 
осложнений вследствие адаптивных изменений, ко-
торые являются ответом на появление в организ-
ме женщины антигенов плода. В дальнейшем, как 
правило, происходит стабилизация с постепенной 
корректировкой состояния иммунной и эндокрин-
ной систем матери, наибольшая стабильность ха-
рактерна для поздних стадий беременности. Ран-
няя беременность является критическим периодом 
развития органов плода, иммунная система особен-
но чувствительна на этой стадии, что, безусловно, 
влияет на течение инфекций [20].

Опыт предыдущих эпидемий респираторных ви-
русов позволяет составить некоторое представле-
ние о восприимчивости организма беременной к 
COVID-19 и возможной частоте осложнений во вре-
мя беременности. Во время эпидемии вируса сви-
ного гриппа типа А (H1N1) в 2009 г. у беременных 
отмечался более высокий риск осложнений, госпи-
тализация этого контингента была в 4 раза выше, 
чем в общей популяции  населения [21].

Эпидемия атипичной пневмонии в 2002-2003 гг. 
привела к 8 442 случаям заболевания и 916 случаям 
летальных исходов, при этом исходы у беременных 
были хуже, чем у небеременных. У пациенток, ин-
фицированных SARS-CoV, отмечалось увеличение 
частоты преждевременных родов и абортов [22]. 
Примерно 50% беременных женщин с ОРВИ нуж-
дались в интенсивной терапии,  33% — в проведе-
нии ИВЛ, уровень смертности беременных женщин 
в этот период достиг 25% [20].

При эпидемии MERS было зафиксировано 2500 
подтвержденных случаев заболевания, которые 
привели к 858 летальным исходам. Было установ-
лено, что MERS значительно быстрее приводит к 
дыхательной недостаточности,  для этого заболева-
ния был характерен более высокий уровень леталь-
ности по сравнению с SARS. При этом свидетельств 
вертикальной передачи MERS или SARS отмечено 
не было. На основании этого можно утверждать, что 
инфекции SARS-CoV и MERS-CoV, как и H1N1, ассо-
циированы с более высокой частотой осложнений 
беременности [22].

Вирусные инфекции могут вызвать синдром, из-
вестный как вторичный гемофагоцитарный лим-
фогистиоцитоз (ВГФЛГ). У пациентов с ВГФЛГ на-
блюдается молниеносная гиперцитокинемия и 
полиорганная недостаточность, которые в конеч-
ном итоге приводят к смерти. Поражение легких, 
включая острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС), выявляется у 50% пациентов с ВГФЛГ. При 
критических формах COVID-19 цитокиновый про-
филь в значительной степени напоминает таковой 
у пациентов с ВГФЛГ, при этом повышение уровней 
провоспалительных интерлейкинов, в том числе  
ФНО-α, ассоциировано с высоким уровнем леталь-
ности [23]. 

Известно, что для беременности характерен 
своего рода модулирующий эффект в отноше-
нии иммунной системы. Хорионический гонадо-
тропин человека и прогестерон ингибируют Th1-
провоспалительный путь активации посредством 
снижения уровня ФНО-α [24]. Есть мнение, что 
подобные изменения функции иммунной системы 
в значительной степени защищают беременную от 
синдрома цитокинового шторма и связанных с ним 
осложнений и летальности [1].

В настоящее время в доступной литературе пред-
ставлен ряд исследований особенностей инфекции 
COVID-19 у беременных. В нескольких исследо-
ваниях были проанализированы данные 69 паци-
енток, в том числе 5 женщин во втором триместре 
беременности, остальные пациентки были на тре-
тьем триместре беременности. У большинства жен-
щин наблюдались легкие или умеренные симптомы 
ОРВИ, из них 3 женщины нуждались в проведении 
интенсивной терапии. Преждевременные роды 
произошли у 8 из 61 родивших женщин [25-28].

Совместное исследование специалистов ВОЗ и 
Китая, в которое были включены 147 беременных 
женщин из КНР (64 подтвержденных и 82 подо-
зреваемых случая COVID-19, одна бессимптомная 
пациентка), показало, что у 8% женщин была тя-
желая форма заболевания, у 1% — критическое 
течение заболевания. Был сделан вывод о том, что 
для беременных с COVID-19 не характерен высо-
кий риск развития тяжелой формы инфекции [29]. 
Безусловно, большое количество беременных жен-
щин с бессимптомным или  легкими симптомами 
заболевания не были включены в эту статистику. 
Один случай инфицирования SARS-CoV-2 у ново-
рожденного был подтвержден через 36 ч после 
рождения, при этом неясно, было ли это связано с 
вертикальной передачей инфекции от матери ре-
бенку [30].

Elshafeey F. еt al. (2020) проанализировали дан-
ные 33 оригинальных исследований, в которых со-
общалось о 385 женщинах, перенесших инфекцию 
COVID-19 в период беременности. В этих сообще-
ниях представлены: одно исследование типа «слу-
чай-контроль» из Китая [31], ряд клинических слу-
чаев (Австралия [32], Китай [33-35], Южная Корея 
[36], США [37] и другие страны). В этих сообщени-
ях были представлены данные за период с 8 дека-
бря 2019 г. по 19 апреля 2020 г. Возраст женщин, 
включенных в исследование, варьировал от 21 до 
42 лет. Срок гестации на момент постановки диа-
гноза варьировал от 6 до 41 недели беременности, 
у 276 (71,7%) женщин  на сроке позже 24 недель 
беременности, у 109 (28,3%) — на ранних сроках 
беременности. 

Инфекция протекала бессимптомно у 29 (7,5%) 
женщин. Симптомы на момент постановки диагноза 
были зарегистрированы у большинства пациенток 
(n = 356, 92,5%), наиболее частыми из них были: 
повышение температуры тела (n = 259, 67,3%); 
кашель (n = 253, 65,7%); одышка (n = 28, 7,3%); 
диарея (n = 28, 7,3%); боль в горле (n = 27, 7,0%); 
усталость (n = 27, 7,0%); миалгия (n = 24, 6,2%); 
и озноб (n = 21, 5,5%). 

Другие симптомы были зарегистрированы менее 
чем у 5% женщин и включали заложенность носа, 
сыпь, образование мокроты, головную боль, недо-
могание и потерю аппетита. У 19 (4,9%) женщин 
симптомы проявились в послеродовом периоде.

Лабораторное подтверждение COVID-19 с ис-
пользованием метода полимеразной цепной реак-
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ции (ПЦР) было выполнено у 346 (89,9%) женщин. 
Образцы собирали путем выполнения мазков из 
носоглотки. Дополнительно были собраны образ-
цы мочи, кала и мокроты. Клинические и рентге-
нологические признаки послужили основанием 
для постановки диагноза у 39 (10,1%) женщин. 
Рентгенологические исследования (компьютер-
ная томография — КТ) грудной клетки были вы-
полнены 161 (41,8%) женщине, при этом дан-
ные, доступные для анализа, были представлены 
от 125 (32,5%) пациенток. Из этого количества 
случаев типичные двусторонние признаки пора-
жения легких, по данным КТ грудной клетки, на-
блюдались у 99 (79,2%) женщин, односторонние 
— у 22 (17,6%) пациенток. У 4 (3,2%) женщин по 
результатам КТ грудной клетки не было выявлено 
патологических изменений. Преобладающим рент-
генологическим паттерном была непрозрачность 
по типу «матового стекла» — у 102 (81,6%) жен-
щин, консолидация — в 22 (17,6%) случаях. Утол-
щение прилежащей плевры было отмечено у одной 
(0,8%) женщины, выпот в плевральной полости у 
9 (7,2%), ателектаз у одной (0,8%) пациентки. 

Изменения лабораторных показателей у этих 
женщин включали: повышение уровня D-димера — 
в 86 (22,3%) случаях, увеличение C-реактивного 
белка — у 72 (18,7%) женщин, лимфоцитопению — 
у 54 (14,0%), умеренное увеличение ферментов пе-
чени (аспартатаминотраснферазы — у 22 (5,7%) па-
циенток, аланинаминотраснферазы — у 21 (5,45%) 
пациентки), тромбоцитопению — у 4 (1,0%) 
женщин.

Роды на фоне инфекции произошли у 
252 (65,5%) женщин, беременность продолжа-
лась у 124 (32,2%) женщин, медицинский аборт 
был произведен 4 (1,0%) женщинам, самопроиз-
вольный аборт произошел у 3 (0,8%) пациенток, 
у 2 (0,5%) была диагностирована трубная бере-
менность. 

Среди 252 родивших 175 (69,4%) пациенткам 
было выполнено кесарево сечение, у 77 (30,6%) 
роды произошли естественным путем. Сведения об 
использованной анестезии были представлены у 
57 женщин, при этом нейроаксиальная анестезия 
(непрерывная эпидуральная, комбинированная 
спинально-эпидуральная или спинальная) исполь-
зовалась в 53 (93,0%) случаях, общая эндотрахе-
альная анестезия — у 4 (7,0%) пациенток. При вы-
полнении непрерывной эпидуральной анестезии у 
12 женщин развилась гипотензия.

Степень тяжести заболевания была легкой у 
368 (95,6%) женщин, тяжелой у 14 (3,6%) и  кри-
тической — у 3 (0,8%) пациенток. В критических 
случаях был отмечен синдром полиорганной не-
достаточности (СПН), включая ОРДС. 17 (4,4%) 
женщин нуждались в лечении в отделении интен-
сивной терапии, среди них 6 (1,6%) женщинам по-
требовалось проведение ИВЛ, в том числе одной из 
них экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО). Все описанные выше случаи госпитализа-
ции в отделение интенсивной терапии закончились 
улучшением и выпиской пациенток, за исключени-
ем одного случая летального исхода. 

Анализ сведений о 256 новорожденных пока-
зал, что в отделение интенсивной терапии посту-
пили 8 (3,1%) новорожденных, у 3 (1,2%) был 
диагностирован респираторный дистресс-синдром, 
у 3 (1,2%) — неонатальная пневмония. 3 случая 
окончились летальными исходами. 2 мертворожде-
ния были зарегистрированы у двух женщин в кри-

тическом состоянии (одна материнская смерть и 
одна женщина на ЭКМО). Одна ранняя неонаталь-
ная смерть произошла из-за осложнений, связан-
ных с недоношенностью после кесарева сечения на 
34 неделе по причине предродового кровотечения.

У четверых (1,6%) новорожденных, родившихся 
с помощью кесарева сечения, был положительный 
результат ПЦР на COVID-19, у них была диагности-
рована легкая форма заболевания, эти новорож-
денные выздоровели и были выписаны. 

Необходимо учитывать, что нередко у беремен-
ных пациенток, госпитализированных с симптома-
ми COVID-19, может быть принято решение о вы-
полнении планового кесарева сечения, которое 
вызвано так называемым «эпидемическим давле-
нием», хотя его можно было бы избежать в кон-
кретном клиническом.

В настоящее время отсутствуют исследования 
по описанию акушерских осложнений при тяжелом 
течении COVID-19 в течение первого триместра бе-
ременности.

При инфекциях, вызываемых другими коронави-
русами, в частности, атипичной пневмонии и MERS, 
корреляции частоты инфицирования с частотой 
выявления пороков развития у плода и новорож-
денного. Однако этот аспект должен быть тща-
тельно изучен при текущей эпидемии, вызванной 
COVID-19, поскольку клиническое течение заболе-
вания и реакция организма на проводимое лече-
ние, по-видимому, отличаются от таковых при пре-
дыдущих вспышках, вызываемых другими типами 
коронавирусов [38].

К настоящему времени появляющиеся сообще-
ния, в которых отмечается, что клинические ха-
рактеристики беременных с подтвержденной 
инфекцией SARS-CoV-2 аналогичны таковым у не-
беременных женщин с пневмонией COVID-19. До-
казательств вертикальной передачи SARS-CoV-2 на 
поздних сроках беременности не выявлено. В то же 
время Elshafeey F. Et al. (2020) считают потенциаль-
но возможной вертикальную передачу COVID-19. 
У четырех новорожденных с подтвержденной ин-
фекцией с помощью ПЦР пробы, взятые из крови 
пуповины и амниотической жидкости, были отри-
цательными. Однако доказательства того, что опи-
санные случаи явились результатом вертикальной 
передачи, отсутствуют. Отрицательные результаты 
тестов на наличие COVID-19 в грудном молоке в 26 
случаях, вероятно, свидетельствуют об отсутствии 
необходимости прерывания грудного вскармлива-
ния [1].

Необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний для уточнения особенностей эпидемиоло-
гии и патогенеза инфекции SARS-CoV-2 во время 
беременности, включая такие аспекты, как срок 
инфицирования матери, гестационный возраст, со-
путствующая патология, частота неблагоприятных 
исходов. Предварительные наблюдения инфициро-
ванных беременных позволяют предположить оп-
тимистический прогноз клинического течения за-
болевания.

Следует учитывать, что пандемия COVID-19 спо-
собствовала широкому распространению психоло-
гического стресса и повышению тревожности насе-
ления в целом, в том числе и беременных. К другим 
факторам, существенно влияющим на особенности 
течения беременности и ее исходы при текущей 
пандемии, относят: 

— потенциальная вероятность заражения SARS-
CoV-2 во время визитов к врачам;
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— необходимость срочного прерывания беремен-
ности путем выполнения планового кесарева сече-
ния;

— широкое использование гипохлорита натрия 
и алкоголя в качестве дезинфицирующих средств, 
что может оказывать токсическое влияние на плод 
и потенциальные послеродовые осложнения [39].

Заключение. Последние эпидемиологиче-
ские данные об особенностях течения инфекции 
COVID-19 при  беременности свидетельствуют об 
отсутствии повышенного риска для матери и плода. 
Течение болезни после заражения вирусом у бере-
менных женщин не отличается от такового у жен-
щин аналогичных возрастных групп.

Согласно определению ВОЗ о преждевременных 
родах до 37 недель беременности и предполагаемой 
частоте преждевременных родов 10% (WHO, 2018), 
показатели преждевременных родов у беременных 
женщин, пораженных COVID-19, по-видимому, со-
ответствуют таковым в целом в популяции.

 Последние данные свидетельствуют об отсут-
ствии связи между вертикальной передачей ин-
фекции и пороками развития плода. В связи с этим 
ведение беременных пациентов следует индиви-
дуализировать на основе учета акушерских пока-
заний и состояния здоровья матери/плода. Важно 
учитывать, что нынешняя пандемия COVID-19 вы-
зывает у беременных психологический стресс и 
беспокойство, которые могут оказывать неблаго-
приятное воздействие не течение беременности. 
При этом, безусловно, необходимо помнить о необ-
ходимости выполнения рекомендаций, касающихся 
социальной изоляции и карантина.
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

УСТОЙЧИВЫЙ К ТЕРАПИИ ЗОЛОТИСТЫЙ СТАФИЛОКОКК 
ПО БЕ ДИЛИ ПРИРОДНЫМ ЛЕКАРСТВОМ
Австралийские исследователи обнаружили антибиотик, 
способный справляться со стойкими бактериальными 
инфекциями, нередко присоединяющимися к вирусным 
заболеваниям вроде COVID-19, пишет 9News. Специалисты 
Мельбурнского университета доказали, что природный 
антибиотик, тейксобактин, может быть полезен для лечения 
респираторных инфекций.
В частности, средство убивает устойчивый к антибиотикам 
золотистый стафилококк (вызывает инфекции кожи, крови, 
слизистых, костной ткани, суставов, менингит и эндокардит). 
Эта супербактерия часто поражает жертв вирусных 
инфекций - гриппа и коронавируса. Тейксобактин одновременно 

предотвращает развитие устойчивости патогена и уничтожает его.
Также новый антибиотик, действующий и против грамположительных, и против грамотрицательных бактерий, 
обнаружили сотрудники Принстонского университета. Они подчеркивают: бороться с грамотрицательными 
бактериями в особенности непросто, ведь они защищены от лекарств внешней оболочкой. Однако для 
соединения SCH-79797 (иррезистина) это не проблема.

Источник: www.meddaily.ru
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 В статье представлен анализ данных литературы  о связи  обеспеченности витамином D с течением беременности 
у женщин. Подчеркнута высокая частота  дефицита  витамина D у беременных, проживающих на различных широтах и 
неблагоприятное влияние   на   благополучие  во время беременности. Сывороточный уровень 25OHD<32 нг/мл  повышает 
риск развития у матери  преэклампсии, гестационного сахарного диабета, преждевременных родов, увеличивает  часто-
ту кесарева сечения, бактериального вагиноза; у    плода и новорожденного приводит к низкому весу при рождении, сни-
жению роста бедра внутриутробно, младенческой сердечной недостаточности, краниотабесу, острой инфекции нижних 
дыхательных путей, гипокальциемии. Проанализированы  рекомендуемые дозы витамина D для профилактики  тяжелых  
осложнений  беременности.   Сделан вывод о  необходимости коррекции  дефицита или недостаточности  витамина D в 
сыворотке крови до оптимального уровня 40 нг/ мл, гарантирующего благоприятное течение беременности.
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The article presents analysis of literature data on the relation between vitamin D provision and pregnancy course in women. The 
authors emphasize high frequency of vitamin D deficit in pregnant women living in various latitudes, and its adverse influence on health 
during pregnancy. Blood serum level of 25OHD<32 ng/ml increases the risk of preeclampsia, gestation diabetes mellitus in mother and 
pre-mature births, increases the frequency of cesarean section and bacterial vaginosis; leads to low weight of a fetus and a newborn, 
to inhibition of hip growth in a fetus, impaired cardial function in babies, craniotabes, acute infection of lower respiratory tract, and 
hypocalcaemia. The recommended doses of vitamin D are analyzed to prevent severe complications of pregnancy. Conclusion is 
made about the need to correct efficiency or insufficiency of vitamin D in blood serum up to its optimal level of 40 ng/ml, which ensured 
favorable course of pregnancy.
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На сегодняшний день пандемия связанная с недо-
статочностью и дефицитом витамина D затрагивает 
всю мировую популяцию, включая наиболее уязви-
мые группы населения: дети и подростки, беремен-
ные и кормящие женщины, женщины в менопаузе, 
пожилые люди. Недостаточность витамина D встре-
чается почти у 50% всех людей земного шара. Один 
миллиард человек во всем мире имеет дефицит или 
недостаточность витамина D. Дефицит витамина D 
ведет к хронизации большинства заболеваний че-
ловека и повышению смертности от многих болез-
ней. Дефицит витамина D — маркер плохого состоя-
ния здоровья, независимо от того, является ли этот 
дефицит основной причиной ухудшения здоровья 
или ассоциирован с другими факторами [1, 2].

По результатам метаанализа исследований, 
проводившихся более десяти лет в разных стра-
нах, эксперты ВОЗ пришли к выводу, что витамин 
D играет гораздо более важную роль в организме 
человека, чем считалось раньше. Особенно они 
подчёркивают его важность для здоровья женщин 
репродуктивного возраста. Так как лучшим вари-
антом восполнения дефицита витамина D является 
солнечный свет, Экспертный совет ВОЗ по вопро-
сам питания рекомендует половозрелым девушкам 
и молодым женщинам, особенно проживающим в 
странах с умеренным и холодным климатом, в лет-
нее время проводить как можно больше времени 
вне помещений, надев как можно меньше одежды 
преимущественно из прозрачных тканей и макси-
мально оголив кожный покров [3].

Доказана связь дополнительных добавок витами-
на D со снижением общей смертности. Беременные 
и кормящие женщины, несмотря на повсеместный 
прием поливитаминных комплексов, относятся к 
группе риска по развитию дефицита витамина D. 
Дефицит и недостаточность витамина D во время 
беременности наблюдается во многих популяциях 
по всему миру и часто ассоциируется с неблагопри-
ятными исходами как для матери, так и для ребен-
ка [4, 5]. Имеющиеся совокупные данные по пяти 
крупным регионам планеты показывают, что дефи-
цит витамина D наблюдается более чем у половины 
матерей и новорожденных [6, 7].

Консенсус в определении дефицита витамина D 
отсутствует, однако большинство экспертов, в том 
числе специалисты Российской ассоциации эндокри-
нологов, расценивают уровни 21 29 нг/мл как недо-
статочность витамина D, а уровень <20 нг/мл — как 
его дефицит. Выявлен тяжелый дефицит витамина 
D (<10 нг / мл) у 10,6%, дефицит (10-20 нг/мл) — 
у 39,4%, недостаточность (20-30 нг/мл) — у 39,4% 
женщин [8]. 

Только 10,6% беременных имели нормальный 
уровень витамина D (>30 нг/мл). Дефицит вита-
мина D выявлен 10% в многонациональной ко-
горте пациентов в Швеции [9], 35% в Великобри-
тании [10], 50% в Германии [11]. В Нидерландах 
уровень 25(ОН)D был определен на 20-й неделе 
гестации у 7256 беременных и в 5023 в пуповин-
ной крови новорожденных: у 26% матерей и 46% 
новорожденных в концентрации 25(ОН)D обнару-
жен выраженный дефицит (<10 нг/мл) [12]. В Сре-
диземноморском регионе низкий уровень 25(ОН)
D выявлен в 50-65% случаев среди беременных 
женщин (n=2649). Уровень витамина D20-30 нг/мл 
обнаружен у 9-41%, тогда как дефицит витамина 
D<20 нг/мл у 23-90% [13]. В Австралии низкий уро-
вень витамина D обнаружен у 15-35% [14]; в Север-
ной Америке примерно у 50% обследованных [15]. 

Обнаружены сезонные изменения содержания ви-
тамина D в сыворотке крови матерей и новорожден-
ных [16]. У детей рожденных летом отмечено почти 
100% увеличение уровней 25(OH)D по сравнению 
с родившимися зимой в Дании [17]. В крупномас-
штабном исследовании (450 тысяч участников из 
Великобритании) UK Biobank study отмечено, что 
масса при рождении и рост у взрослых значимо 
коррелируют с сезоном при рождении [18]. Уровень 
витамина D плода зависит от материнского и под-
держание адекватного уровня витамина D во время 
беременности обуславливает более благоприятные 
перинатальные исходы. К факторам риска дефици-
та витамина D относится темный оттенок кожи, что 
связано с ультрафиолет-блокирующим эффектом 
повышенного содержания меланина в темной коже, 
им может потребоваться в 5-10 раз более длитель-
ное воздействие УФ, чем представителям европе-
оидной расы, для синтеза такого же количество 
витамина D [19]. К другим факторам риска, свя-
занным с дефицитом витамина D, относятся низкий 
уровень физической активности, режим питания и 
диетические ограничения, прием лекарственных 
препаратов (например, противоэпилептические, 
противогрибковые средства, глюкокортикоиды), 
почечная и печеночная недостаточность, гиперпа-
ратиреоз, синдром мальабсорбции. В упомянутых 
работах была выявлена связь дефицита витамина 
D с осложнениями течения беременности и небла-
гоприятными последствиями для ребенка [20, 21]. 

Существуют две активные формы витамина D, 
которые в совокупности называются кальциферол: 
D2 (эргокальциферол) и D3 (холекальциферол), 
холекальциферол в три раза активнее, чем эрго-
кальциферол. Оба  имеют сходный метаболизм и 
требуют гидроксилирования в печени с образова-
нием 25-гидроксивитамина D (25[OH]D или каль-
цидиол), и в почках через цитохром P450 перехо-
дит к 1,25-дигидрокси витамину D (1,25[OH]2D или 
кальцитриол ), в ответ на уровни паратиреоидного 
гормона (ПТГ). Данная форма витамина D получила 
название «D-гормон», потому что оказывает раз-
личные эффекты, взаимодействует со специфиче-
скими рецепторами (VDR), расположенными в ядрах 
клеток большинства тканей и органов. Среди не-
классических эффектов витамина D отмечены: тор-
можение клеточной пролиферации и ангиогенеза, 
стимуляция продукции инсулина и кателицидинов, 
ингибирование продукции ренина, противовоспа-
лительный, антибактериальный, противораковый, 
антигипертензивный и другие эффекты [22]. 

Повышение реабсорбции кальция связано с дву-
кратным увеличением содержания 1,25[OH]2D 
с ранних сроков беременности. Концентрация 
1,25[OH]2D достигает максимальных величин в 
третьем триместре и сопровождается повышением 
экспрессии кальбидина в кишечнике, превышает 
в 2-3 раза показатели небеременных [23]. Так же 
увеличивается уровень 1α-гидроксилазы почек, ре-
гулирующая метаболизм витамина D. Низкая кон-
центрация циркулирующего кальцитриола обнару-
жена у пациенток с удаленной или отсутствующей 
почкой на гемодиализе [24], что подтверждает ре-
зультаты исследований.

Классические регуляторы: кальций, фосфор и 
паратиреоидный гормон(ПТГ), а также кальцито-
нин, ПТГ-подобные пептиды, эстрадиол, пролак-
тин и плацентарный лактоген вызывают повыше-
ние активности 1α-гидроксилазы в почках [25, 26]. 
В третьем триместре происходит увеличение кон-
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центрации ПТГ-подобных пептидов, синтез которых 
осуществляется в плаценте, амнионе, децидуаль-
ной оболочке, околощитовидных железах плода, 
молочных железах матери, пуповине. В плаценте 
обнаружены VDR, которые реагируют на синтези-
рованный в ней кальцитриол[27, 28]. 

С ранних сроков гестации витамин D влияет на 
имплантацию и плацентацию через два механиз-
ма; он увеличивает экспрессию гена HOXA10 и 11 
и повышает иммунную толерантность к эмбриону. 
В плаценте (синцитиотрофобласте) витамин D спо-
собствует увеличению выработки хорионического 
гонадотропина, плацентарного лактогена, эстро-
гена и прогестерона, а так же обеспечивает анти-
микробный эффект трофобласта. Начиная с конца 
первого триместра уровень циркулирования вита-
мин D связывающего белка и 1,25-дигидроксиви-
тамина D сыворотки (1,25(OH)2D) увеличивается. 
Уровень витамин D связывающего белка начина-
ет расти уже на 8-10 неделе беременности, что 
предшествует устойчивому увеличению в сыво-
ротке 1,25(OH)2D, которая начинается примерно 
через 2 недели. Активная форма витамина D — 
1,25(OH)2D увеличивается в 2-3 раза в первые 
недели беременности и регулирует транскрипцию 
и функцию генов, связанных с инвазией трофо-
бласта, нормальной имплантацией и ангиогенезом, 
предполагает иммуномодулирующую роль в пре-
дотвращении отторжения плода матерью, не спо-
собен проникать через плаценту [29, 30]. Начиная 
с четвертой недели гестации и до момента начала 
родов, 25(OH)D легко проникает через плаценту, 
благодаря чему концентрация 25(OH)D в кровотоке 
плода достигает 87 % от концентрации этого веще-
ства в кровотоке матери, обеспечивает потребности 
плода. Во время беременности рецепторы витамина 
D и ферменты, осуществляющие регуляцию метабо-
лизма, экспрессируют в плаценте и децидуальном 
слое, что указывает на критически активную точку 
иммуномодуляции на границе мать плод. За счет ге-
номных и внегеномных механизмов D-эндокринная 
система участвует в регуляции минерального гоме-
остаза, в первую очередь в рамках кальций-фос-
форного обмена, концентрации электролитов и об-
мена энергии [31, 32, 33].

Материнское питание играет важную роль в раз-
витии плода и может повлиять на здоровье потом-
ства на протяжении всей жизни. Эпигенетические 
изменения в ответ на превышение или недостаточ-
ности питательных веществ во время беременности 
участвуют в качестве ключевого механизма опре-
деления потомства фенотипа. Витамин D — лидер 
эпигенетического потенциала — связи между собы-
тиями в жизни плода и болезнями в течение всей 
взрослой жизни. Витамин D влияет на преобразова-
ние гистонов, некодирующих микро-РНК и метили-
рование ДНК в генах, которые кодируют ферменты 
CYP, не изменяя последовательность ДНК, участву-
ет в регуляции генов, влияющих на раннее раз-
витие плаценты [34]. Эпигенетическая регуляция 
экспрессии генов влияет на задержку формирова-
ния структур мозга, развитие диабета, аутоиммун-
ных заболеваний, полноценное развитие костной 
системы на протяжении всей жизни, онкологиче-
скую патологию разной локализации (толстый ки-
шечник, простата), сердечно-сосудистые заболе-
вания (артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца), атопические заболевания [35]. 
Н.A. Hossein-nezhad и соавторы обнаружили, что 
повышение уровня витамина D в крови связано с 

изменением экспрессии 291 гена, которые обла-
дают многими функциями и участвуют более чем в 
160 патогенетических путях, связанных со злока-
чественным ростом, аутоиммунными и сердечно-со-
судистыми заболеваниями [36]. 

Дефицит витамина D во время беременности 
коррелировал с развитием у потомства в разных 
возрастных группах нарушением развития легких, 
нейрокогнитивных расстройств, расстройств пи-
щевого поведения в подростковом возрасте, кост-
ной массы. Достаточный уровень витамина D у 
беременных является значимым фактором внутри-
утробного развития плода. Кальцитриол повышает 
экспрессию эндотелиального сосудистого фактора 
роста. При уровне витамина D<20 нг/мл у беремен-
ных отмечены низкое содержание плацентарного 
фактора роста, которое может привести к развитию 
преэклампсии и синдрому задержки роста плода 
[37, 38]. При недостаточности витамина D проис-
ходит накопление активных фракций глюкокорти-
коидных гормонов в плаценте и мозге плода, что 
сопровождается дисфункцией плаценты и задерж-
кой внутриутробного развития плода. Экспрессия 
плацентарного VDR регулирует рост плаценты и 
плода [39, 40]. Плацентарный кальцитриол влияет 
на выделение и секрецию ХГЧ в синцитиотрофо-
бласте, усиливает образование половых гормонов 
в плаценте. Экспрессия гена, определяющего раз-
витие половых органов (HOXA10), влияет на полно-
ценную перестройку эндометрия, повышая вероят-
ность имплантации эмбриона [41]. 

Bodnar L.M. с соавторами, изучив состояние здо-
ровья 82 213 новорожденных доказали, что частота 
преждевременных родов зависит от сезонных дей-
ствий солнечного света и витамина D. Исследование 
показало повышение частоты преждевременных 
родов среди темнокожих женщин при содержании 
витамина D<15нг\мл на 17%. Самая низкая частота 
преждевременных родов отмечена среди женщин, 
забеременевших летом и осенью, и самая высо-
кая при зачатии зимой и весной [42]. Hollis B.W. 
с соавторами доказали, что нормальный уровень 
витамина D способен снизить частоту преждевре-
менных родов. Преждевременные роды могут быть 
вызваны другими осложнениями беременности с 
доказанной ролью витамина D — преэклампсией, 
плацентарной недостаточностью и бактериальным 
вагинозом. В исследовании [43]. N. Li и соавторов 
определялись уровень витамина D и экспрессия 
VDR в плаценте у рожениц с преждевременными 
родами. У пациенток с преждевременными родами 
уровень 25(OH)D, трансформирующий фактор ро-
ста, экспрессия VDR были снижены, а количество 
интерлейкина-17 и интерлейкина-23 повышено по 
сравнению с доношенной беременностью. Наруше-
ние регуляции роста плаценты приводит к плацен-
тарной недостаточности, развитию воспалительной 
реакции, повышая риск развития преэклампсии и 
ее осложнений [44].

Витамин D регулирует работу иммунной системы, 
рецепторы витамина D (VDR) идентифицированы в 
лимфоцитах. Во многих органах и клетках иммун-
ной системы обнаружены рецепторы к витамину D, 
многие из них способствуют превращению 25(OH)
D в 1,25(OH)2D. VDR были найдены в тканях, ко-
торые участвуют в обмене и поддержании уровня 
кальция и в других клеточных линиях (мононукле-
ары, дендритные клетки, антиген-представляю-
щие клетки и активированные лимфоциты). Каль-
цитриол оказывая прямое действие на Т-хелперы, 
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Т-регуляторы, активированные Т клетки и дендрит-
ные клетки [45, 46]. Гиповитаминоз витамина D 
влияет на возникновение и развитие аутоиммунных 
заболеваний, что связано с иммунносупрессивными 
свойствами витамина D, которые играют роль в па-
тогенезе привычного невынашивания беременно-
сти. M. Taheri с соавторами доказали положитель-
ные эффекты применения витамина D у пациенток 
с невынашиванием беременности. Проведенное ис-
следование 1683 беременных, в котором изучалась 
взаимосвязь между уровнем 25(ОН)D матери и ри-
ском последующего выкидыша, показало что риск 
самопроизвольного выкидыша повышен в первом 
триместре беременности при дефиците витамина D. 
Выкидыши не наблюдались при уровне витамина 
D>20 нг/мл [47]. B.W. Hollis и соавторы отметили, 
что при приеме 4000 МЕ витамина D в сутки сни-
жены частота инфекционных осложнений у матери 
на 25% и риск преждевременных родов на 50%, в 
сравнение с беременными, получавшими 400-2000 
МЕ витамина D в сутки [48].

При физиологическом течении беременности ха-
рактерно наличие противомикробной и противовос-
палительной реакции в фетоплацентарной систе-
ме. Нормальное содержание витамина D усиливает 
противомикробные реакции в половых путях, но и в 
плаценте. Кальцитриол, выработанный в плаценте 
активизирует выработку кателицидинов, влияющие 
на некоторые клетки трофобласта, действует на 
клеточный антибактериальный ответ [49, 50]. Де-
фицит витамина D играет роль в предрасположен-
ности ко многим заболеваниям инфекционной эти-
ологии и развитии бактериального вагиноза [51]. 
При бактериальном вагинозе нарушается нормаль-
ный баланс микрофлоры влагалища с повышением 
роста анаэробных бактерий, увеличивается про-
дукция провоспалительных цитокинов, простаглан-
динов и фосфолипазы А2. В 440 случаях у беремен-
ных была изучена взаимосвязь уровня витамина D 
с бактериальным вагинозом. При снижении уровня 
25(OH)D<30 нг/мл риск развития бактериально ва-
гиноза у беременных возрастал в несколько раз 
[52, 53]. Данные исследования показывают вза-
имосвязь дефицита витамина D и бактериального 
вагиноза у беременных, который увеличивает риск 
прерывания беременности в 7 раз.

Витамин D оказывает эффекты на иммунную си-
стему, выработку цитокинов и антибактериальных 
пептидов (дефензинов и кателицидина), регули-
руя активность бактериальной флоры. Доказано, 
что дефицит витамина D у ВИЧ-инфицированных 
беременных обусловливает повышенный риск 
смертности пациенток и  передачи  ребенку ВИЧ, 
и полиморфизм гена VDR коррелирует с частотой 
прогрессирования в СПИД [54, 55].

Дефицит витамина D, выявленный на ранних 
сроках гестации был связан с пятикратным повы-
шением риска развития преэклампсии. В основе па-
тогенеза ПЭ лежат плацентарная и эндотелиальная 
дисфункция, выраженный воспалительный ответ, 
нарушающие обмен веществ между организмом ма-
тери и плодом. По результатам проспективного ко-
гортного исследования доказана связь нормального 
уровня 25(OH)D более 30нг/мл со снижением  риска  
плацентарной недостаточности, о чем свидетель-
ствует 4-кратное снижение частоты преэклампсии 
и рождения детей с синдромом задержки роста пло-
да [56, 57, 58]. В другом исследовании выявлено 
уменьшение вероятности развития тяжелой преэ-
клампсии на 38% при повышении уровня витамина 

D сыворотки на каждые 4 нг/мл [59]. H. Mirzakhani 
и соавторы обнаружили, что риск развития пре-
эклампсии у женщин на ранних и поздних сроках 
беременности с уровнем витамина D>30 нг/мл со-
ставил 2,25% по сравнению с 11,92% в группе при 
его дефиците [60]. 

Были обследованы 2146 беременных с опреде-
лением уровня 25(OH)D в I и II триместре. У паци-
енток при дефиците витамина D в I триместре риск 
рождения ребенка с дефицитом роста и массы тела 
в 2 раза выше, чем у беременных при нормальном 
содержании витамина D. Масса тела, окружность 
головки новорожденного и масса плаценты были 
измерены сразу после рождения. В патогенезе раз-
вития СЗРП участвуют изменения скорости плацен-
тарного трофобласта и пролиферации эндотели-
альных клеток, дифференцировки и апоптоза. VDR 
обеспечивают защиту от внешнего апоптоза и спо-
собствуют поддержанию функции трофобласта в 
неблагоприятных условиях, таких как хроническая 
гипоксия, воспаление, приводящие к СЗРП [61, 62]. 

Доказано, что дефицит витамина D приводит к 
снижению количества рецепторов к витамину D в 
плаценте, вызывая преждевременный неконтроли-
руемый апоптоз клеток плаценты, формирование 
плацентарной недостаточности, приводящие к за-
держке роста плода, снижению оценки по шкале 
Апгар у новорожденных. Безусловно, низкий уро-
вень витамина D в период гестации вызывает де-
фицит витамина D у ребенка с периода внутриу-
тробного развития. Доказано, что дети, рожденные 
у матерей даже с достаточным содержанием вита-
мина D, после 8 недель испытывают его дефицит 
если не было дотации витамином D [63, 64]. Дан-
ные о влиянии содержания витамина D на оценку 
по Апгар представлены в исследованиях Sablok с 
соавторами и YuCK с соавторами. Обнаружено, что 
оценка по Апгар на 1 и 5 минуте была значительно 
выше среди новорожденных у матерей, получавших 
витамин D, чем у новороженных, матери которых не 
получали витамин D [65, 66]. 

Витамин D оказывает прямое действие на ген 
транскрипции ангиогенеза, в том числе фактора ро-
ста эндотелия сосудов (VEGF), предотвращает раз-
витие гипертензии подавляя ренин-ангиотензино-
вую систему и пролиферацию клеток гладких мышц 
сосудов. Витамин D влияет на плацентарную васку-
ляризацию и ангиогенез начиная с ранних сроков 
беременности, поэтому коррекцию уровня 25(ОН)D 
необходимо проводить с периода прегравидарной 
подготовки [67]. Преэклампсия может приводить к 
тяжелым последствиям для женщины (эклампсия, 
HELLP-синдром, острая почечная недостаточность, 
отек головного мозга, нарушение внутримозгового 
кровотока) и плода (гипоксия, синдром задержки 
роста плода, мертворождения). Содержание вита-
мина D у беременной обратно пропорционально 
частоте возникновения ПЭ [68, 69, 70]. В иссле-
дованиях R. Romero и соавт., выявлено, что пла-
центарная недостаточность и возникшая гипоксия 
регулируют экспрессию плацентарного фактора ро-
ста (PlGF), увеличивают выработку FMS-подобная 
тирозинкиназы,sFlt-1, а уровни VEGF и PIGF сниже-
ны [71]. 

Существует мнение, что низкий уровень вита-
мина D может влиять на развитие аномалий сокра-
тительной деятельности матки, 25(ОН)D улучшает 
функцию скелетных мышц. А. Merewood и соавторы 
обнаружили увеличение частоты кесарева сечения 
при недостаточности витамина D [72]. При сравне-
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нии акушерских исходов у беременных, получаю-
щих ежедневно 4000 и 400 МЕ, было установлено, 
что частота родоразрешения путем операции кеса-
рева сечения ниже в группе с высокой дозой вита-
мина D [73]. 

У женщин с дефицитом витамина D во втором 
триместре риск развития гестационного диабета 
повышается в 4,46 раза по сравнению с женщи-
нами с нормальным уровнем витамина D. Геста-
ционный сахарный диабет (ГСД) характеризуется 
умеренной гипергликемией, которая впервые вы-
явлена во время беременности. По данным Между-
народной федерации диабета (2015 г.): гестаци-
онный сахарный диабет диагностирован у 13,8% 
беременных в мире [74]. По результатам исследо-
ваний S. Soheilykhah и соавторов обнаружено, что 
для снижения инсулинорезистентности суточные 
дозы витамина D 200 МЕ неэффективны, необхо-
димы дозы 50 000 МЕ 1 раз в 14 дней, которые эф-
фективно влияют на уровень инсулина и индекс 
инсулинорезистентности HOMA-IR. У беременных 
с ГСД увеличен риск возникновения осложнений 
беременности: самопроизвольных абортов и пре-
ждевременных родов, преэклампсии и эклампсии, 
рецидивирующих инфекций мочеполовых путей. 
ГСД негативно влияет на рост и развитие плода, 
в I триместре беременности увеличивается риск 
развития врожденных пороков сердца и мозга пло-
да, во II и III триместрах возникают макросомия, 
гиперинсулинемия и постнатальная диабетическая 
фетопатия [75]. Шансы развития гестационного 
диабета  повышены у женщин с дефицитом витами-
на D [76]. Из возможных механизмов возникнове-
ния ГСД относится связывание кальцитриола с VDR 
на β-клетках поджелудочной железы, экспрессия 
1-α-гидроксилазы и индукция секреции инсулина 
β-клетками в поджелудочной железе за счет пре-
образования проинсулина в инсулин когда активи-
руется кальций-зависимая эндопептидаза β-клеток. 
Влияя на промотор гена инсулина, витамин D акти-
визирует его транскрипцию. Кальцитриол оказыва-
ет тормозящее действие на экспрессию провоспали-
тельных цитокинов в панкреатических островках, 
снижая инсулинорезистентность и апоптоз в под-
желудочной железе [77]. S.Q. Wei и соавторы из 12 
исследований и 5615 беременных, как и в других 
исследованиях, доказали, что риск возникновения 
ГСД выше при уровне витамина D<20 нг/мл [78]. 
В Средиземноморском регионе, где распространен 
недостаток витамина D, несмотря на достаточную 
инсоляцию, были выявлены положительные кор-
реляции уровня витамина D с белой расой, откры-
тостью кожи, приемом витамина D беременными 
и сезоном (весна/лето) и обратные корреляции с 
индексом массы тела и сроком беременности; ку-
рением, социально-экономическим статусом [79]. 
Мета-анализ, проведенный Y.H.M. Poel с соавтора-
ми указывает на значительную обратную зависи-
мость 25(OH)D в сыворотке и частоту возникнове-
ния гестационного диабета[80]. В проспективном 
исследовании в южном Китае, наоборот, получены 
обратные данные, что объяснено более старшим 
возрастом и высокой массой тела беременных [81]. 
По результатам 6 рандомизированных клинических 
исследований M. Akbari и соавторов, изучавших 
влияние экзогенного приема витамина D на уровень 
глюкозы и липидный обмен у беременных с ГСД, 
доказано, что добавка препаратов витамина D сни-
жает индексы HOMA-IR и HOMA-B, уровень ЛПНВ, 
увеличивает индекс проверки чувствительности к 

инсулину QUICKI. Витамин D влияет на снижение 
уровня инсулина в сыворотке крови, улучшается 
эндотелиально зависимая вазодилатация и снижа-
ется антикоагулянтная активность [82].

Уровень витамина D у беременной непосред-
ственно влияет на минерализацию и развитие кост-
ной ткани плода и новорожденного [83]. M.K. Javaid 
и соавторы определяли уровень витамина D на сро-
ке 34 неделе гестации и доказали его влияние на 
формирование скелета плода и ребенка вплоть до 
достижения 9 лет. Материнский уровень 25(OH)D 
сохраняется в течение 2-3 недель после рождения 
ребенка, если во время беременности обеспечен-
ность была в пределах нормы [84].

Институтом медицины США, службами здра-
воохранения европейских стран, Национальным 
обществом остеопороза Великобритании был ре-
комендован как оптимальный уровень витамина D 
в крови выше 20 нг/мл. Клинические рекоменда-
ции международного эндокринологического обще-
ства рекомендовали придерживаться уровня более 
30 нг/мл [85]. Российская ассоциация эндокриноло-
гов (2015 г.) в клинических рекомендациях отнес-
ла беременных и кормящих женщин к группе риска 
по дефициту витамина D, рекомендовала провести 
им биохимический скрининг и поддержание содер-
жания витамина D более 30 нг/мл с целью профи-
лактики осложнений гестации, вызванных его де-
фицитом. Необходимо поддерживать концентрацию 
25(OH)D более 40 нг/мл для поддержания опти-
мальной его конверсии в кальцитриол [86]. Дефи-
цит витамина D (сывороточный 25OHD<32 нг/мл) 
во время беременности повышает риск развития у 
матери преэклампсии, ГСД, преждевременных ро-
дов, увеличивает частоту кесарева сечения, бак-
териального вагиноза; у плода и новорожденного 
приводит к низкому весу при рождении, снижению 
роста бедра внутриутробно, младенческой сердеч-
ной недостаточности, краниотабесу, острой инфек-
ции нижних дыхательных путей, гипокальциемии; 
у ребенка — к диабету I типа, остеопорозу, астме, 
шизофрении. При проведенном анализе исследова-
ний более 10 000 женщин доказано, что при плани-
ровании беременности и с начала гестации необхо-
димо поддерживать концентрацию витамина D не 
менее 40 нг/мл. При этом снижается риск развития 
преэклампсии, преждевременных родов и астмы у 
потомства. Необходимая доза добавок витамина D 
для поддержания данного уровня — 4000 МЕ/сут. 
Эти дозы стали альтернативой прямому воздей-
ствию солнечного света, что согласуется с данными 
полученными от населения, проживающего в окру-
жающей среде с достаточной инсоляцией, у которо-
го концентрация витамина D во время беременно-
сти сопоставима с ежедневным приемом витамина D 
в дозе 4000 МЕ/сут. В исследовании из 72 женщин 
с генетической тромбофилией и повторной пре-
эклампсией назначение 50 000 МЕ витамина D один 
раз в две недели до 36 недель гестации уменьши-
ло риск возникновения преэклампсии в 1,94 раза. 
Выявленные корреляции между уровнем витамина 
D у матери и плода указывают на необходимость 
поддержания его адекватного уровня в период бе-
ременности [87, 88, 89].

B.W. Hollis и соавторы обследовали 494 беремен-
ных и разделили их на 3 группы, которые прини-
мали витамин D в разных дозировках 400, 2000 и 
4000 МЕ/сут с 12-й недели гестации до рождения 
ребенка. Соответственно в 50, 71 и 82% случаев 
содержание витамина D более 32 нг/мл было до-
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стигнуто. Была доказана эффективность и безопас-
ность дозы 4000 МЕ/сут [90, 91]. Были изучены 
возможности использования витамина D с целью 
снижения риска развития преэклампсии, так как 
витамин D положительно влияет на полноценную 
инвазию трофобласта и ангиогенез с ранних сро-
ков гестации, поэтому важно корректировать уро-
вень 25(ОН)D до беременности. Необходимо про-
должить исследования, которые доказывают связь 
низкого содержания витамина D с возникновением 
преэклампсии и возможности предотвращения ее 
развития [91, 92, 93, 94]. Результаты рандомизиро-
ванных исследований указывают на необходимость 
повышения дозы витамина D начиная со второго 
триместра беременности до 1000 2000 МЕ/сут для 
профилактики и 4000 МЕ/сут для лечения [95, 96, 
97, 98].

Заключение. Экспертами ВОЗ (2012) подчерки-
вается, что материнский статус витамина D очень 
важен в профилактике осложнений течения бере-
менности [99]. Его метаболизм в организме матери 
поразительно отличается в сравнении с состояни-
ем у небеременных, усиливается в периоды бере-
менности, лактации, претерпевает ряд физиологи-
ческих изменений для обеспечения правильного 
развития плода и влияет на состояние здоровья в 
течение всей жизни.

Витамин D влияет на имплантацию, формирова-
ние плаценты, эмбриогенез, интра- и постнаталь-
ный периоды. Многочисленными исследованиями 
подтверждается дефицит витамина D, сохраняю-
щийся на протяжении всей беременности, который 
негативно влияет на течение и исходы беремен-
ности, развитие плода и здоровье новорожденных. 
Установлена прямая  связь между уровнями вита-
мина D в материнской и неонатальной пуповинной 
крови с массой, длиной, окружностью головки и 
грудной клетки при рождении. Доказана ассоци-
ация между уровнем 25(OH)D при беременности с 
различными акушерскими осложнениями, включая 
гестационную артериальную гипертензию и пре-
эклампсию, ГСД, бактериальный вагиноз, а также 
сроком и способом родоразрешения [100, 101]. 
Возможно назначение витамина D, учитывая его 
влияние на врожденный иммунитет, регуляцию ак-
тивности клеточного иммунитета, может иметь зна-
чение в снижении риска преждевременных родов и 
активности миометрия.

Витамин D оказывает различные биологические 
эффекты, взаимодействует со специфическими 
рецепторами, которые находятся в ядрах клеток 
многих тканей и органов, за что получил назва-
ние «D-гормон». Витамин D участвует в клеточной 
пролиферации, индукции конечного дифференци-
рования, ингибировании ангиогенеза, стимуляции 
синтеза инсулина, подавлении секреции ренина и 
повышении синтеза кателицидина в макрофагах, 
а также контролирует иммунный ответ плода че-
рез плаценту. Весь метаболизм витамина D и VDR 
объединяются в эндокринную систему витамина D, 
функция которой заключается в способности гене-
рировать биологические реакции больше чем в 40 
тканях-мишенях через регуляцию VDR транскрип-
ции генов и быстрых внегеномных реакций, кото-
рые происходят через взаимодействие с VDR, на-
ходящимися на поверхности клеток. 

Дефицит и недостаточность витамина D у бе-
ременных и детей раннего возраста увеличивает  
риск развития задержки формирования структур 
мозга, диабета, аутоиммунных и атопических забо-

леваний, неполноценного развития костной систе-
мы, онкологической патологии разной локализации 
(толстый кишечник, простата), сердечно-сосу-
дистых заболеваний (артериальная гипертензия, 
ишемическая болезнь сердца), приводит к низко-
му весу при рождении, младенческой сердечной 
недостаточности, краниотабесу, острой инфекции 
нижних дыхательных путей, гипокальциемии, осте-
опорозу, астме, шизофрении. Потенциальные ме-
ханизмы, лежащие в основе данных взаимосвязей, 
включают метаболические, иммуномодулирующие 
и противовоспалительные эффекты витамина D. 
Отдельный интерес представляют эпигенетические 
модификации и, как следствие, фетальное програм-
мирование, ассоциированное с уровнем 25(ОН)D. 
Обнаружение рецепторов к витамину D в большин-
стве органов и тканей и наблюдение, что многие 
гены могут прямо или косвенно регулироваться 
1,25-дигидроксихолекальциферолом 1,25(OH)2D, 
обосновывают пользу витамина D для адекватного 
функционирования разных органов и систем. Вита-
мин D может иметь ключевую, многогранную роль 
в развитии легких, мозга и костной системы плода.

Условия внешней среды, режим питания, соци-
альные, культурные и национальные особенности, 
а также эпигенетические и генетические факторы 
являются дополнительными аспектами, обусловли-
вающими вариабельность индивидуального ответа 
на прием витамина D. Коррекция недостаточности 
витамина D способствует улучшению исходов бере-
менности, сохранению здоровья детей и качества 
жизни, а также может иметь огромное влияние на 
стратегии общественного здравоохранения для 
профилактики серьезных заболеваний. 

Чтобы заложить основы хорошего здоровья, 
необходимо, чтобы беременные получали доста-
точные дозы витамина D. Для этого может быть 
использован препарат Аквадетрим, полученный 
путем применения нанотехнологий. Это мицелли-
рованный раствор витамина D, содержащий нано-
частицы (10 1000 нм в диаметре), с жировой на-
чинкой (включающей витамин D) и с гидрофильной 
оболочкой, позволяющая мицеллам равномерно 
распределяться во всем объеме водного раство-
ра. Витамин D переходит в водорастворимую фор-
му за счет образования мицелл. В кишечнике под 
действием желчных кислот. В норме мицеллы, со-
держащие витамин D, образуются при транзите в 
кишечнике под действием природных эмульгато-
ров — желчных кислот. Мицеллированные растворы 
витамина D хорошо всасываются у всех возрастных 
групп пациентов практически не имея зависимости 
от состава принимаемой пищи, лекарственных пре-
паратов, функционального состояния печени и син-
теза желчных кислот.
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Å., Ellis J., Barebring M., Bullarbo M., Augustin H. Vitamin D. Status 
during Pregnancy in a Multi-Ethnic Population-Representative Swedish 
Cohort // Nutrients. — 2016. — №8. doi: 10.3390/nu8100655.

88. Curtis E.M., Moon R.J., Dennison E.M., Harvey N.C. Prenatal 
calcium and vitamin D intake, and bone mass in later life // Curr 
Osteoporos Rep. — 2014. — №12. — Р. 194-204. doi: 10.1007/
s11914-014-0210-7

89. Васильева Э.Н., Мальцева Л.И., Денисова Т.Г., Гера-
симова  Л.И. Возможности витамина D для снижения риска 
преэклампсии // Акушерство, гинекология и репродукция. — 
2019. — №13 (2). — С. 103-110. https://doi.org/10.17749/2313-
7347.2019.13.2.103-110.

90. Hollis B.W., Wagner C.L. Vitamin D supplementation during 
pregnancy: Improvements in birth outcomes and complications 
through direct genomic alteration // Mol Cell Endocrinol. — 2017. — 
№453. — Р. 113-130. doi: 10.1016/j.mce.2017.01.039.

91. Hollis B.W., Johnson D., Hulsey T.C., Ebeling M., 
Wagner C.L. Vitamin D supplementation during pregnancy: double-
blind, randomized clinical trial of safety and effectiveness // J Bone 
Miner Res. — 2011. — №26 (10). — Р. 2341-2357. 

92. Gernand A.D., Bodnar L.M., Klebanoff M.A., Parks W.T., 
Simhan H.N. Maternal serum 25-hydroxyvitamin D and placental 



ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА20 Том 18, № 2. 2020

vascular pathology in a multicenter US cohort // Am J Clin Nutr. — 
2013. — №98 (2). — Р. 383-388.

93. Murthi P., Yong H.E., Ngyuen T.P., Ellery S., Singh H., Rahman R. 
et al. Role of the Placental Vitamin D Receptor in Modulating Feto-
Placental Growth in Fetal Growth Restriction and Preeclampsia-
Affected Pregnancies // Front Physiol. — 2016. — №7 — Р.43. 
doi: 10.3389/fphys.2016.00043

94. Васильева Э.Н., Денисова Т.Г., Герасимова Л., Антипова 
Н.Н. Новые подходы к профилактике преэклампсии у пациенток 
группы высокого риска развития преэклампсии в условиях де-
фицита витамина D // Современные проблемы науки и образова-
ния. — 2017. — № 5. 

95. Мальцева Л.И., Васильева Э.Н., Денисова Т.Г., Кравцова О.А. 
Полиморфизм генов, регулирующих витамин D гормональную си-
стему, и оптимизация дозы витамина D у женщин с преэкламп-
сией и высоким риском ее развития // Акушерство и гинеколо-
гия. — 2019. — №9. — С. 67-74. https://dx.doi.org/10.18565/
aig.2019.9.67-74

96. Gernand A.D., Klebanoff M.A., Simhan H.N., Bodnar L.M. 
Maternal vitamin D status, prolonged labor, cesarean delivery 
and instrumental delivery in an era with a low cesarean rate // J 
Perinatol. — 2015. — №35. — Р.23-28. doi: 10.1038/jp.2014.139

97. Dawodu A., Saadi H.F., Bekdache G., Javed Y., 
Altaye M., Hollis B.W. Randomized controlled trial (RCT) of vitamin 
D supplementation in pregnancy in a population with endemic 
vitamin D deficiency // J Clin Endocrinol Metab. — 2013. — №98. — 
Р. 2337-2346. doi: 10.1210/jc.2013-1154

98. Grant C.C., Stewart A.W., Scragg R., Milne T., Rowden J., 
Ekeroma A., Wall C., Mitchell E.A., Crengle S., Trenholme A., Crane J., 
Camargo C.A. Vitamin D during pregnancy and infancy and infant 
serum 25-hydroxyvitamin D concentration // Pediatrics. — 2014. — 
№133. Р. 143-153. doi: 10.1542/peds.2013-2602

99. WHO. Guideline: Vitamin D supplementation in pregnant 
women. - Geneva: World Health Organization, 2012. 

100. Еремкина А.К., Мокрышева Н.Г., Пигарова Е.А., Мир-
ная С.С. Витамин D: влияние на течение и исходы беременности, 
развитие плода и здоровье детей в постнатальном периоде. Тера-
певтический архив. — 2018. — №10. — C. 115-127

101. Bouillon R., Marcocci C., Carmeliet G. et al. Skeletal and 
extra-skeletal actions of vitamin D: Current evidence and outstanding 
questions // Endocr Rev. — 2018. doi: 10.1002/jbmr.463 

НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

УЧЕНЫЕ ОБНАРУЖИЛИ НОВЫЙ ФЕНОМЕН ПРИ БЕРЕМЕН-
НОСТИ
Используя новейшую магнитно-резонансную томографию с 
широким отверстием, ученые из Ноттингемского университета 
обнаружили различия в кровоснабжении плаценты при 
нормальном течении беременности и при преэклампсии, чтобы 
понять, почему данное состояние приводит к рождению детей с 
недостаточной массой или недоношенных.
Исследование, опубликованное в PLOS Biology, также выявило 
совершенно новый феномен, который исследователи назвали 
«маточно-плацентарный насос». Речь идет о сокращении 
плаценты и той части стенки матки, к которой она прикреплена.
Группа ученых проверила 34 женщины со здоровой 
беременностью и 13 женщин с диагнозом преэклампсия, 

получив понимание того, как материнская кровь проникает в плод и как это влияет на оксигенацию плаценты.
«Мы обнаружили, что при здоровой беременности кровь течет очень медленно. Именно так плацента 
функционирует эффективно. При этом нормальные паттерны кровотока и оксигенации были переменными 
при преэклампсии», - рассказывает доктор Нил Деллшафт из Школы физики и астрономии Ноттингемского 
университета.

Источник: www.medikforum.ru
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Задержка роста плода является распространенным осложнением беременности, которое в тяжелых случаях связано 
с высокой частотой перинатальной смертности, неонатальной заболеваемости и неврологической патологии у детей. 
Основной причиной задержки роста плода является плацентарная недостаточность, при которой плацента не в состо-
янии адекватно удовлетворить потребности растущего плода в кислороде и питательных веществах во время бере-
менности. В условиях сниженной плацентарной перфузии хроническая гипоксия обуславливает задержку роста плода и 
перераспределение кровообращения с преимущественным снабжением головного мозга. Однако данная внутриутробная 
адаптация не способна полностью компенсировать негативное влияние гипоксии. Ранняя диагностика церебральных на-
рушений плода при ЗРП является актуальной проблемой, поскольку позволяет прогнозировать неблагоприятные перина-
тальные исходы и оптимизировать тактику ведения беременной. В настоящее время допплеровское обследование плода 
представляет собой важный инструмент в оценке нормальной и осложненной беременности, позволяющий адекватно 
оценивать внутриутробное состояние плода, а также выявлять и исследовать защитные механизмы плода или его де-
компенсацию.

Ключевые слова: задержка роста плода (ЗРП), централизация кровообращения, допплерометрия мозгового кровотока 
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Fetal growth restriction (FGR) is a common complication of pregnancy and, in severe cases, is associated with high frequency of 
perinatal mortality, neonatal morbidity and poor neurodevelopmental outcomes in children. The leading cause of FGR is placental 
insufficiency, in which the placenta is not able to adequately satisfy the growing fetus oxygen and nutrient requirements during 
pregnancy. In conditions of reduced placental perfusion, chronic hypoxia induces a decrease in fetal growth, and a redistribution 
of blood flow preferentially to the brain. However, this intrauterine adaptation cannot fully compensate for the negative influence of 
hypoxia. Early detection of brain injuries in FGR is a relevant problem allowing for the prediction of adverse prenatal outcomes and 
optimization of pregnancy management. Today, the Doppler examination is an important tool for evaluation of normal and complicated 
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pregnancies allowing appropriate characterization of the fetal status, detection and investigation of the fetal protective mechanisms or 
decompensation.

Key words: intrauterine fetal growth restriction (IUGR), brain sparing effect, fetal cerebral Doppler velocimetry; cerebrovascular 
circulation; fetal cerebral circulation; fetal cerebral arteries.
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Введение. Для синдрома задержки роста пло-
да (ЗРП) характерна неспособность достичь опре-
деленных биометрических показателей или пред-
полагаемого веса (менее 10-го процентиля) к 
определенному гестационному периоду [1-3]. ЗРП 
представляет собой актуальную медицинскую про-
блему, поскольку обуславливает различные формы 
пре- и постнатальной заболеваемости и смертности. 
По данным многих зарубежных исследователей,  
частота ЗРП среди всех осложнений беременности 
составляет около 3-10% [1, 2, 4]. В России частота 
данного осложнения беременности достаточно ве-
лика и составляет от 3 до 24% среди доношенных и 
от 18 до 40% среди недоношенных новорожденных 
[2, 5-6]. Риск перинатальной смертности у плодов 
и новорожденных с ЗРП в 6-10 раз превышает, чем 
в популяции детей с нормальным ростом [2, 5-6].

Задержка роста плода не является самостоя-
тельной нозологической формой, а представляет 
собой «совокупность нарушений состояния пло-
да в результате изменений обменных процессов в 
фетоплацентарном комплексе, когда плод не в со-
стоянии достигнуть необходимых массово-ростовых 
параметров к определенному гестационному возра-
сту» [2, 5, 6].

Основными этиологическими факторами ЗРП яв-
ляются: материнские (артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, сердечно-легочные заболева-
ния беременной, анемия, недоедание, курение, 
употребление наркотиков); внутриутробные (ге-
нетические заболевания, включая анеуплоидию, 
врожденные пороки развития, внутриутробная ин-
фекция, множественные беременности) и плацен-
тарные причины (плацентарная недостаточность, 
а также инфаркт плаценты, плацентарный мозаи-
цизм) [1-3, 7-9].

Исходя из времени манифестации, предлагается 
классифицировать ЗРП на раннюю (до 32 недель) и 
позднюю (после 32 недель) [1, 8, 10].

ЗРП связана с повышенным риском нарушения 
развития нервной системы плода, причем тяжесть 
нарушения напрямую зависит от степени ЗРП, сро-
ка манифестации (ранняя или поздняя) и сроком 
родоразрешения (недоношенный или доношенный) 
[11, 12]. Известно, что дети с ЗРП, родившиеся не-
доношенными или с признаками централизации 
кровообращения, имели повышенный риск пора-
жения центральной нервной системы (ЦНС) [13]. 
Исследования показали, что развитие нервной си-
стемы у детей, рожденных с ранней манифестацией 
ЗРП, хуже, чем у детей с поздней манифестацией 
ЗРП, что можно объяснить как более тяжелой фор-
мой плацентарной недостаточности, так и более 
длительным влиянием перинатальной гипоксии, 
оказывающей негативное воздействие на развитие 
мозга плода и являющуюся часто провоцирующим 
фактором преждевременных родов [12, 14].

Кроме того, следует отметить, что у недоно-
шенных детей с ЗРП наблюдается повышенный 
риск развития неонатальных осложнений, таких 

как легочная гипертензия, метаболические нару-
шения и некротический энтероколит, которые, в 
свою очередь, также могут вызвать острую гипок-
сию (ишемию), усугубляющую поражение нервной 
системы [12, 13, 14]. Результаты многочисленных 
исследований показали, что младенцы с поздней 
манифестацией ЗРП также подвержены риску не-
благоприятных пери- и постнатальных исходов, в 
особенности это касается плодов с централизацией 
кровообращения. У этой группы детей в неонаталь-
ном периоде и возрасте до 2-х лет наблюдались не-
врологические проблемы [9, 11, 12, 15]. Нарушения 

Рисунок 1. Краткий перечень основных при-
знаков симметричной и асимметричной фор-
мы задержки роста плода (ЗРП)(*Пондераль-
ный индекс = (масса тела при рождении х 
100) / длина тела новорожденного)

Figure 1. Brief list of signs of symmetrical and 
asymmetrical forms of fetus growth restriction 
(FGR) (*Ponderal index = (body weight at birth 
х 100) / body length of a newborn)
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у детей школьного возраста, у которых наблюда-
лась ЗРП, включают нарушения мелкой и крупной 
моторики, проблемы с познавательной способно-
стью и обучением, а также поведенческие и невро-
логические дисфункции [12, 16, 17], которые могут 
продолжаться в старшем детстве и подростковом 
возрасте [11, 12,15]. Кроме того, ЗРП связана с 
высоким риском развития детского церебрального 
паралича (ДЦП). По современным данным, частота 
церебрального паралича при ранней манифестации 
ЗРП составляет до 12% для детей, родившихся ра-
нее 32 недель гестации [12,14, 16, 18].

Поскольку измененная церебральная гемоди-
намика может сохраняться и после рождения, это 
вызывает необходимость формирования иного под-
хода в тактике динамического мониторинга и кли-
нического ведения новорожденных с ЗРП, по срав-
нению с новорожденными с нормальной массой 
тела [19]. Как отмечено выше, последствиями дли-
тельного страдания плода при задержке роста пло-
да в постнатальном периоде становятся нарушение 
адаптации, снижение сопротивляемости организма, 
отклонения в физическом, соматическом и нервно-
психическом развитии ребенка [10-14, 20].

Таким образом, обоснована необходимость изу-
чения этиологических и патогенетических механиз-
мов нарушения церебральной гемодинамики плода 
при ЗРП с целью возможности ранней диагностики 
гипоксических поражений ЦНС, что имеет важное 
социальное значение для рождения будущих здо-
ровых поколений и во многом определяет пути про-
филактики и тактики ведения беременных женщин 
[10, 20, 21].

Патогенетические механизмы централиза-
ции кровообращения при синдроме задержки 

роста плода (ЗРП)
Перед тем как перейти к анализу патогенетиче-

ского механизма централизации кровообращения 
при ЗРП, необходимо вспомнить, что ЗРП классифи-
цируется с точки зрения фетометрии на симметрич-
ный или асимметричный типы (на основании от-
ношения окружности головы к окружности живота 
плода) (рис. 1). С механизмом перераспределения 
церебрального кровотока, по мнению зарубежных 
авторов, чаще связан именно асимметричный тип 
ЗРП [22, 23]. Давно доказано, что ЗРП в большин-
стве случаев обусловлена хронической перинаталь-
ной гипоксией [21]. Необходимо также отметить, 
что смертность выше в случаях ЗРП симметричного 
типа, даже несмотря на возможные сопутствующие 
факторы риска [22-24].

Важно знать, что централизация кровообраще-
ния плода из компенсированного адаптивного от-
вета может стать декомпенсированной реакцией, 
поскольку увеличение мозгового кровотока и объ-
ема крови в дальнейшем способствуют нарушению 
развитию других органов и тканей плода [19, 20]. 
В связи с этим, приобретает существенное значение 
изучение механизмов перехода компенсированной 
стадии централизации церебрального кровотока 
в декомпенсированную для разработки наиболее 
подходящих методов диагностики и лечения во вре-
мя беременности. 

В настоящее время нет единого мнения о влия-
нии церебральной вазодилятации плода на невро-
логические исходы после рождения. Имеющиеся в 
литературе данные часто противоречат друг другу. 
Так, одни зарубежные авторы указывают — не-
смотря на то, что церебральная вазодилятация при 
ЗРП не полностью предотвращает повреждающее 

воздействие гипоксии на формирование и разви-
тие головного мозга плода [23-25], тем не менее, 
данная адаптивная реакция связана с наиболее 
благоприятными неврологическими исходами, по 
сравнению с клиническими случаями, не сопрово-
ждающимися данным церебральным ответом [22]. 
Мнение других зарубежных исследователей проти-
воположное — ЗРП сама по себе снижает компенса-
ционные возможности церебральных сосудов плода 
эффективно реагировать на перинатальную гипок-
сию и гипотензию [19, 23, 26]. В их работах было 
установлено, что у доношенных и недоношенных 
детей с истинной ЗРП и церебральной вазодилята-
цией чаще наблюдались неврологическая патоло-
гия и проблемы поведения, чем у детей с ЗРП, но 
без признаков церебральной вазодилятации [12, 
13, 15, 19, 27] Однако, как говорилось выше, не 
все авторы подтвердили эту взаимосвязь [19].

Стоит отметить, что централизация кровообраще-
ния плода не уменьшает негативных последствий 
ЗРП для последующего здоровья плода и ново-
рожденного, связанных с такими патологическими 
состояниями во время беременности, как артери-
альная гипертензия, сахарный диабет и сердечно-
сосудистые заболевания [23, 28].

Существует множество данных о том, что пла-
центарная недостаточность является основной при-
чиной развития ЗРП при беременности [19, 21], 
поскольку нормальное развитие плаценты и ее 
функциональная целостность необходимы для фи-
зиологического роста плода. Гистологические осо-
бенности, наблюдаемые в плаценте беременных, 
осложненной ЗРП, включали: изменения материн-
ской или плодовой части плаценты в виде сужения 
или полной окклюзии  сосудов,  снижения проница-
емости плацентарной мембраны и склерозирования 
концевых ворсин хориона при изменении агрега-
ционных свойств тромбоцитов [19], пролиферацию 
цитотрофобласта, апоптоз трофобласта, отложение 
фибрина [19, 29, 30].

В условиях плацентарной недостаточности и хро-
нической перинатальной гипоксии кровообращение 

Рисунок 2. УЗ-изображение Виллизиева кру-
га плода на сроке 20 недель в режиме энер-
гетического картирования: передняя мозго-
вая артерия (ПМА); передние соединительные 
артерии (ПСА); средние мозговые артерии 
(СМА); задние соединительные артерии (ЗСА); 
задние мозговые артерии (ЗМА)

Figure 2. Ultrasound image of a circle of Willis 
of a 20 weeks old fetus in energy mapping 
regime: anterior cerebral artery (ПМА); anterior 
communicating arteries (ПСА); middle cerebral 
arteries (СМА); posterior communicating 
arteries (ЗСА); posterior cerebral arteries (ЗМА)
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плода представляет собой характерный паттерн ре-
акций, очень отличающихся от тех, которые вызы-
ваются острой гипоксией. Данный паттерн включа-
ет параллельную цепь компенсаторных процессов, 
направленных на увеличение сердечного выброса 
из правого желудочка сердца плода через артери-
альный проток в нисходящую аорту, тем самым обе-
спечивая возможностью левого желудочка сердца 
кровоснабжать в основном верхнюю часть тела и 
головной мозг плода [19, 21, 30-32]. Сужение пе-
риферических сосудов обуславливает увеличение 
постнагрузки правого желудочка сердца плода. 
В условиях сниженной плацентарной перфузии по-
вышенное сопротивление плацентарных сосудов 
способствует увеличению системного сопротивле-
ния [1, 19, 21, 29]. Важно отметить, что с другой 
стороны, вазодилятация церебральных артерий 
плода в свою очередь вызывает снижение пост-
нагрузки на левый желудочек. Данные изменения 
приводят к преимущественному смещению сердеч-
ного выброса в пользу левого желудочка, усиливая 
кровоснабжение мозга [21, 23].

Учитывая разнообразие клинически значимых 
реакций плода на хроническую гипоксию, большое 
количество исследований было сосредоточено на 
том, как гипоксия оказывает влияние на структуру 
мозговой ткани плода [21, 23].

Некоторые отечественные исследователи дока-
зали, что в условиях хронической гипоксии жизне-
деятельность органов и тканей происходит за счет 
анаэробного гликолиза, в результате чего происхо-
дит накопление лактата, водородных ионов и, в ре-
зультате, снижение буферных оснований с умень-
шением pH крови. [19, 21, 23, 30, 33]. При этом 
также было установлено, что хроническая гипоксия 
обуславливает синтез аденозинтрифосфата (АТФ), 
что усугубляет дальнейшую задержку роста плода 
и приводит к его дистрессу [21, 23, 30].

Помимо гипоксических изменений в паренхиме 
головного мозга также ясно, что хроническая ги-
поксия резко изменяет состав и реактивность це-
ребральных артерий плода. Важно отметить, что 
на эндотелиальной поверхности мозговых артерий 
хроническая гипоксия также вызывает несколько 
значимых эффектов. На основании зарубежных ис-
следований, церебральные артерии плода очень 
чувствительны к изменениям pCО2 артериальной 
крови. Накопление СO2 в крови влияет на PH со-
судистой стенки, что вызывает расширение сосудов 
[21, 23, 30, 34]. Также было доказано, что хрони-
ческая перинатальная гипоксия увеличивает со-
держание белка в церебральных артериях плода, 
снижает количество, вызванных деполяризацией, 
сокращений, а также снижает плотность несколь-
ких типов рецепторов, которые управляют сокра-
щением данных артерий [10, 19, 21, 23].

Еще одним важным влиянием хронической гипок-
сии на церебральные артерии плода является сни-
жение способности АТФ-чувствительных и кальций-
чувствительных калиевых каналов способствовать 
релаксации [19, 21, 23], что наблюдается у плода, 
но не у взрослых [19,35].

Допплеровская оценка церебральной гемо-
динамики плода при ЗРП

Чаще всего ЗРП определяется у плода в том слу-
чае, если он не достиг своего генетически детер-
минированного веса при рождении. Однако, к со-
жалению, критерий определения ЗРП только на 
основании ультразвуковой фетометрии, является 
весьма условным (оценка массы плода или мас-

сы тела при рождении, составляющей менее 10-го 
процентиля в соответствии с возрастом и полом). 
Во многих исследованиях не отмечается разница 
между здоровыми новорожденными детьми с весом 
при рождении менее 10-го процентиля для своего 
гестационного возраста (небольшие дети для сво-
его гестационного возраста («small for gestational 
age» (SGA)) и новорожденными  с патологической 
задержкой внутриутробного роста («истинная ЗРП», 
«Fetal growth restriction» (FGR)). Также необходимо 
отметить группу плодов с ЗРП, но весом при рожде-
нии > 10-го процентиля. Такая ситуация повышает 
риск мертворождения или других неблагоприятных 
перинатальных исходов [12].

В связи с этим, основным диагностическим аспек-
том оценки функционального состояния плода и, 
косвенно, поражений ЦНС плода и новорожденного 
при ЗРП становится допплеровская оценка гемоди-
намики плода и фетоплацентарного комплекса. По-
скольку, как говорилось ранее, плацентарная не-
достаточность считается ведущим этиологическим 
фактором истинной ЗРП [3, 5, 6, 12, 19, 21, 23], 
в настоящее время критериями определения ЗРП 
являются не только фетометрические параметры, а 
сочетание отставания роста плода (фетометрия) с 
любым наблюдением нарушений допплеровских по-
казателей пупочных, маточных или церебральных 
артерий. Недавние исследования в группе плодов 
с истинной ЗРП подтвердили, что оценка доппле-
ровских параметров, а не гестационного возраста 
при рождении, позволила улучшить стратификацию 
риска у недоношенных плодов с ЗРП при невропа-
тологии новорожденных [7, 12, 36-38].

Оценка церебрального кровотока плода особен-
но актуальна при гемодинамических изменениях, 
связанных с хронической гипоксией и тяжелыми 
формами ЗРП (рис. 2).

С помощью допплерометрии централизация кро-
вообращения плода и усиление мозгового крово-
тока могут быть определены по снижению показа-
телей: пульсационного индекса (ПИ) или индекса 
резистентности (ИР) артерий головного мозга пло-
да, систоло-диастолического отношения (СДО) 
(рис. 3).

Давно известно, что «золотым стандартом» для 
оценки мозговой гемодинамики плода являет-
ся оценка кровотока в средней мозговой артерии 

Рисунок 3. Расчеты допплеровских индек-
сов: S-пиковая систолическая скорость кро-
вотока; D- конечная диастолическая скорость 
кровотока; S/D- СДО (систоло-диастолическое 
отношение); meanvelocity-средняя скорость 
кровотока; ResistanceIndex – ИР, индекс рези-
стентности; PulsatilityIndex- ПИ, пульсацион-
ный индекс

Figure 3. Calculations of Doppler indices: 
S – peak systolic velocity of blood flow; D – 
end diastolic velocity of blood flow; S/D- СДО 
(systolic-diastolic ratio); mean velocity of blood 
flow; Resistance Index; Pulsatility Index
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(СМА) плода, а снижение ПИ или ИР ниже 5-го про-
центиля обычно классифицируется патологическим 
значением [12, 19, 39-41]. Итак, снижение ПИ и ИР 
в СМА демонстрируют вазодилятацию церебраль-
ных артерий («brain sparing effect») [6, 7, 8, 12, 21] 
и все имеющиеся на сегодняшний день данные ука-
зывают на то, что это отражает прогрессирующую и 
тяжелую стадию ЗРП, а также высокий риск пери-
натальной патологии ЦНС [6, 7, 8, 12, 21, 23, 40].

Следует  обратить внимание, что согласно по-
следним зарубежным исследованиям перераспреде-
ление церебрального кровотока плода происходит 
на региональном, а не глобальном уровне [19, 40]. 
Зарубежные исследователи, измеряя фракцион-
ный объем подвижной крови (FMBV), выявили ре-
гиональные изменения церебрального кровотока у 
плодов с ЗРП по мере прогрессирования ухудшения 
функционального состояния плода. Первоначально 
ими были отмечены увеличение лобного фракцион-
ного объема подвижной крови с последующим сни-
жением по мере ухудшения состояния плода [19].

В нескольких аналогичных исследованиях сооб-
щалось также, что изменения кровотока в перед-
ней мозговой артерии плода происходят чаще и 
раньше, чем изменения в СМА [7, 11, 15, 20, 21, 
23, 40], что также согласуется с теорией иерархич-
ного перераспределения церебрального кровотока: 
первоначальная протекция высоких когнитивных 
функций лобных долей (которые получают кровос-
набжение от передней мозговой артерии), а затем 
следуют более элементарные области мозга, такие 
как базальные ганглии, кровоснабжающиеся от 
СМА [7, 12, 15, 20, 21, 23, 40].

Допплеровское исследование кровотока мозго-
вых артерий плода необходимо для понимания из-
менения церебральной гемодинамики плода в це-
лом на начальных этапах перинатальной гипоксии 
[40] (рис. 2).

Ряд авторов предложили расчет церебро-плацен-
тарного отношения (ЦПО) (отношение ИР СМА и ИР 
пупочной артерии), которое является важным пре-
диктором неблагоприятных перинатальных исходов 
[9, 12]. Чувствительность и специфичность пато-
логических значений ЦПО для неблагоприятного 
перинатального исхода составляет 60-80% [9, 12, 
13]. Было выявлено, что ЦПО может быть уменьше-
но, в то время, как другие допплеровские параме-
тры плода были в пределах нормы. Некоторые ав-
торы утверждают, что ЦПО обладает более высокой 
чувствительностью при прогнозировании перина-
тального и неонатального исхода, чем изолирован-
ная допплеровская оценка кровотока в СМА плода 
[12]. Однако, необходимо учитывать, что в этих ис-
следованиях плоды при патологическом значении 
ЦПО были рождены преждевременно, что может от-
ражаться на их результатах [9, 12].

Зарубежными авторами отмечено, что централи-
зация кровообращения плода с повышенным ЦПО 
была связана с нормальными исходами развития 
нервной системы рожденных детей в возрасте 3 
лет, однако в 5 лет у данной группы детей пока-
затель IQ был на 9 пунктов ниже в соответствии с 
нормой для данного возраста [12].

Дальнейшее поэтапное ухудшение состояния 
гемодинамики плода при хронической и тяжелой 
гипоксии характеризуется исчезновением физио-
логических компенсационных возможностей сосу-
дов головного мозга плода и последующим увели-
чением сосудистого сопротивления сосудов. Тем не 
менее, исследования плодов с ЗРП показали, что 

перинатальные поражения головного мозга могут 
развиваться даже до потери цереброваскулярной 
лабильности сосудов [12, 19, 21, 30, 40].

Ряд исследований свидетельствуют о том, что при 
тяжелых формах ЗРП ПИ и ИР в СМА при допплеро-
метрии может возвращаться к своим нормальным 
значениям. Данное изменение гемодинамики мож-
но считать претерминальным признаком [12, 19, 
21, 30, 40].

Зарубежные исследователи в своих исследовани-
ях отметили, что у 4-х из 8-ми плодов с признаками 
«псевдонормализации» ПИ и ИР в СМА были связаны 
последующие неблагоприятные перинатальные ис-
ходы в виде мертворождения, а остальные 4 умерли 
в течение периода новорожденности [19, 39, 42]. 
Причины данного явления многофакторны и не 
до конца изучены. Рядом авторов было высказано 
предположение, что хроническая гиперперфузия 
головного мозга плода приводит к отеку головно-
го мозга плода, который усугубляет церебральную 
гемодинамику [19, 21, 30, 40]. Другие авторы по-
лагают, что снижение церебрального кровотока мо-
жет быть обусловлено сердечной декомпенсацией 
плода, связанной с уменьшением сердечного вы-
броса [19, 30, 40], но, более вероятно, с венозным 
застоем [32, 40]. Подтверждением данной гипотезы 
можно считать результаты посмертных исследова-
ний мозга плодов с ЗРП, умерших после нормали-
зации кровотока в СМА, у которых была выявлена 
не только выраженная дилатация СМА, но и пери-
вентрикулярная радиальная гиперемия [19]. Из-
вестно, что перивентрикулярный застой имеет ве-
нозный генез и обусловлен окклюзией вены Галена 
[19, 21, 30, 40]. Между тем, имеются данные, что 
у плодов с ЗРП отмечается усиление кровотока в 
вене Галена, которое подтверждает наличие уве-
личения венозного возврата при централизации 
кровообращения [19, 21, 30, 40]. В норме веноз-
ный кровоток в вене Галена не пульсирующий [19, 
30, 40], однако, рядом исследователей признаки 
пульсации были выявлены у плодов при осложнен-
ных беременностях, например, при артериальной 
гипертензии или ЗРП [19]. Авторы предполагают, 
что данные пульсации являются результатом пере-
даточных волн венозного кровообращения при сер-
дечной недостаточности плода [19]. Также важно 
отметить, что сердечная недостаточность плода мо-
жет нарушить венозный возврат головного мозга, 
что влияет на компенсационные возможности плода 
[19, 21, 30,40].

Цереброваскулярное моделирование  
при ЗРП

Длительная вазодилятация церебральных ар-
терий плода при ЗРП по сути является защитным 
механизмом в условиях хронической гипоксемии, 
однако может привести к изменению структуры и 
функции сосудистого русла головного мозга плода 
в целом [19].

Как показал анализ данных литературы, пер-
вые признаки сосудистого ремоделирования были 
обнаружены в системных артериях у плодов с ЗРП 
как людей, так и животных [12, 14, 18]. Было дока-
зано, что данный процесс обусловлен системными 
гемодинамическими изменениями при ЗРП, кото-
рые оказывают влияние на сосудистую стенку [12]. 
В связи с этим некоторые авторы провели аналогию 
данного явления с сосудистой стенкой церебраль-
ных артерий плода, поскольку централизация кро-
вообращения оказывает большое влияние именно 
на гемодинамику головного мозга плода. Имеются 
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данные о повышенной частоте инсультов у взрос-
лых, родившихся с низкой массой тела при рож-
дении [12, 36, 43]. Однако, в настоящее время в 
данном направлении было проведено очень мало 
исследований. Эксперименты на животных проде-
монстрировали изменения в составе сократитель-
ной способности сосудистой стенки церебральных 
артерий при ЗРП [8, 12]. Авторы предполагают, что 
данное ремоделирование помогает сохранять энер-
гию [12, 37] при действии неблагоприятных внутри-
утробных факторов, однако постнатальные послед-
ствия данных явлений не были хорошо изучены. 
Недавно проведенное зарубежное исследование 
продемонстрировало, что нарушение структурной 
целостности и стабильности стенки микроциркуля-
торного русла мозга ягнят с задержкой роста увели-
чивает проницаемость гематоэнцефалического ба-
рьера и повышает риск кровоизлияний в головной 
мозг [12].

Имеются интересные данные отечественных ав-
торов о вазомоторной функции и ауторегуляции 
мозговой гемодинамики. По данным Е.М. Козловой 
(2009), подобные изменения связаны с нарушением 
метаболизма при гипоксии (тканевой ацидоз, нако-
пление лактата и др.). Формируется либо, так на-
зываемый, «синдром избыточной перфузии», либо 
«синдром внутреннего обкрадывания» [21, 33].

В своих работах Е.М. Козлова (2010) описывает 
патологические виды церебральной гемодинамики 
как: «синдром избыточной перфузии» — усиление 
мозговой гемодинамики вслед за его дефицитом, 
которое, по мнению автора, объясняется дисфунк-
цией (параличом) вазомоторных центров артериол 
и венул в условиях тканевого ацидоза (синдром 
не связан с увеличением потребления кислорода 
головным мозгом плода (даже наоборот — дан-
ный показатель может снижаться)); и «синдром 
внутреннего обкрадывания» (феномен Робин 
Гуда) — парадоксальное изменение гемодинамики 
в ишемизированной зоне головного мозга плода, в 
результате действия гиперкапнии или введения ва-
зоактивных веществ (происходит не усиление моз-
говой гемодинамики, а ее дальнейшее угнетение в 
пораженной области, что, вероятно, обусловлено 
оттоком крови в васкулярную сеть той зоны, где со-
судистая реактивность еще сохранена) [21, 33].

C. Emily с соавт. (2015) в своих исследованиях 
также показали, что ИР фетальных церебральных 
артерий и ЦПО перестали демонстрировать нор-
мальные физиологические значения в связи с по-
терей сосудистой реактивности. При сохранении 
нарушений церебральной вазореактивностии после 
рождения, возникает угроза потери ауторегуляции 
головного мозга новорожденного, которая является 
важным механизмом предотвращения церебраль-
ной гипо- и гиперперфузии [19].

Данные результаты предполагают, что цере-
бральная вазодилятация не всегда может защитить 
плод от гипоксического повреждения [19, 39, 43]. 
В результате данных исследований было предполо-
жено, что увеличение мозгового кровотока плода 
может отражать прогрессирующие стадии наруше-
ния нервной системы плода, не являясь защитным 
механизмом [19, 39]. Как говорилось ранее, ЗРП 
тесно взаимосвязана с ремоделированием сосудов 
и снижением их вазореактивности [19, 42, 44]. Уси-
ление мозгового кровотока частично может быть 
прямым следствием нарушения регуляции кровоо-
бращения, что можно подтвердить усиленным моз-
говым кровотоком и после рождения, несмотря на 

то, что у новорожденного устранен фактор гипокси-
ческого воздействия и больше нет необходимости в 
церебральной компенсации [19, 30, 32, 44, 45]. Не-
которые авторы предполагают, что постнатальное 
усиление церебрального кровотока может вызвать 
гипероксию в неокрепшем мозге новорожденного, 
что также может способствовать неврологическому 
повреждению [19, 44, 45].

Заключение. Хроническая перинатальная ги-
поксия может вызывать структурные и функцио-
нальные изменения в мозговом кровообращении 
плода. Как показал анализ литературы, данные 
фетальной адаптации, по-видимому, сохраняются 
и постнатально. Мозговой кровоток у новорожден-
ных с ЗРП отличается от кровотока новорожденных 
с низкой для своего гестационного срока сверстни-
ков, по крайней мере в первые несколько дней жиз-
ни [19].

Таким образом, изучение механизмов центра-
лизации кровообращения плода имеет важное 
клиническое значение, поскольку новые взгляды 
расширяют диагностические и прогностические 
возможности допплерографии в оценке церебраль-
ной гемодинамики плода, что позволяет оптимизи-
ровать тактику ведения беременности, определить-
ся со сроками и методами родоразрешения.

Нельзя не заметить, что при кажущейся много-
аспектности и обширности исследований еще 
многие свойства и механизмы церебральной ге-
модинамики плода недостаточно изучены, и су-
ществующие данные противоречивы. Выявление и 
оценка нарушений мозгового кровотока у плодов 
или новорожденных с ЗРП являются серьезными 
диагностическими задачами для современной пери-
натальной медицины, позволяющими своевременно 
прогнозировать неблагоприятные последствия во 
время беременности и проводить нейропротектор-
ные вмешательства. ЗРП является распространен-
ным осложнением беременности, и у детей с ЗРП 
значительно повышен риск повреждения ЦНС, по-
этому разработка стратегий раннего выявления при 
ЗРП представляют большой клинический интерес.
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Цель работы. Изучение особенностей анамнеза, течения беременности и исходов родов у женщин при совпадении или 
несовпадении антенатального диагноза «задержка роста плода» (ЗРП) и постнатального ― «задержка внутриутробного 
роста» (ЗВУР).

Материал и методы. Обследованы 153 беременные женщины с ЗРП, выявленной по данным ультразвуковой фетоме-
трии. Постнатально у 88 новорожденных гипотрофия была подтверждена, у 65 ― не подтверждена.

Результаты. Для беременных с ЗРП и гипотрофией новорожденного характерно наличие повышенного риска хромосом-
ных аномалий, тяжелой преэклампсии во втором триместре, маловодия, гемодинамических нарушений в системе «мать-
плацента-плод». При несовпадении диагнозов у беременных чаще имелись «большие акушерские синдромы» в анамнезе, 
в большинстве случаев в данной группе была проведена профилактика преэклампсии и венозных тромбоэмболических 
осложнений.

Заключение. Как при совпадении, так и несовпадении диагнозов «ЗРП» и «ЗВУР» у обследованных пациенток не выяв-
лено клинико-анамнестических особенностей, однако беременность при совпадении диагнозов чаще характеризовалась 
осложненным течением, преждевременным родоразрешением и неблагоприятным перинатальным исходом.
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Objective. To study the features of anamnesis, course of gestation and delivery outcomes in women with and without coinciding 
diagnoses of antenatal fetal growth restriction (FGR) and postnatal intrauterine growth restriction (IUGR).

Material and methods. We examined 153 pregnant women with FGR revealed by ultrasound photometry. Hypotrophy was confirmed 
after birth in 88 newborns and not confirmed in 65 newborns.

Results. Pregnant women with FGR and hypotrophy of newborns had the elevated risk of chromosomal abnormalities, severe 
preeclampsia in the second trimester, oligohydramnios and hemodynamic disorders in “mother-placenta-fetus” system. In cases of not 
coinciding diagnoses, pregnant women more often had “great obstetrical syndromes” in anamnesis; in most cases in this group they 
had prevention of preeclampsia and venous thromboembolism.

Conclusion. Both in cases with and without coinciding diagnoses of FGR and IUGR, the examined patients showed no clinical-
anamnestic features, but in coinciding diagnoses the pregnancy was more often characterized by complicated course, pre-mature 
delivery and disadvantageous prenatal outcome.
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Введение
Ежегодно рождается приблизительно 30 мил-

лионов младенцев с задержкой внутриутробного 
роста (ЗВУР) [1]. Распространенность задержки 
роста плода (ЗРП) варьируется в зависимости от 
страны, населения, расы. Частота ЗРП в развитых 
странах составляет от 5 до 10% [2-4], а в разви-
вающихся странах достигает 20-23% [1]. В России 
ЗРП встречается в 5-18% беременностей [5]. ЗРП 
занимает 2-е место в структуре перинатальной 
смертности [3]. Среди постнатальных осложнений 
у гипотрофичных новорожденных наблюдаются 
асфиксия, персистирующая легочная гипертензия, 
легочное кровотечение, некротизирующий энтеро-
колит, полицитемия, тромбоцитопения, почечная 
недостаточность [6]. В последующем у таких детей 
могут быть нарушения физического, умственного 
развития, эндокринные расстройства, аномалии 
развития костной системы.

Известно, что ЗРП может предрасполагать к 
определенным заболеваниям в более позднем воз-
расте, включая метаболический синдром, ожире-
ние, ишемическую болезнь сердца, гипертонию, 
дислипидемию, сахарный диабет, хронические за-
болевания легких и почек [2, 7].

Выявление ЗРП имеет большое значение, так 
как пациентки с данной акушерской патологией 
требуют выработки индивидуальной тактики веде-
ния беременности, особенно важным является ре-
шение вопроса о своевременном родоразрешении, 
поскольку в настоящее время доказанные методы 
лечения ЗРП отсутствуют [8, 9]. Дефиниции и диа-
гностические критерии диагноза «ЗРП» разнятся. 
Наиболее широко в качестве определяющего кри-
терия маловесности используется предполагаемая 
масса плода менее 10-го процентиля для данного 
гестационного возраста [7, 10, 11]. При этом вы-
деляют понятия «задержка роста плода» и плод, 
«малый к сроку гестации». К плодам с задержкой 
роста относят тех, которые не достигли внутриу-
тробно своего генетического потенциала роста 
вследствие материнских, плацентарных или пло-
довых причин. «Малые к сроку гестации» плоды 
включают в себя большинство конституционально 
маленьких, но здоровых плодов с меньшим риском 
неблагоприятного перинатального исхода [8, 12].

Основная проблема при диагностике ЗРП за-
ключается в том, что не существует единого стан-
дарта для определения этого состояния, так как 
генетически детерминированный потенциал роста 
плода пока неизвестен, поэтому при выявлении 
данного осложнения беременности иногда случа-
ются ошибки, когда у беременных с ЗРП рождают-
ся здоровые дети, и наоборот, когда только после 
рождения устанавливается ЗВУР.

Кроме того, при ошибочно выявленной ЗРП по-
вышается риск индукции родов, планового кеса-
рева сечения, у новорожденных отмечается более 
низкий вес при рождении, и они чаще требуют 
наблюдения в условиях реанимационного отде-
ления [13]. Дополнительно увеличиваются фи-
нансовые расходы (необходимы динамическое 
ультразвуковое наблюдение, дородовая госпита-
лизация), возникает необходимость в более ча-
стом посещении специалистов, а также возрастает 
уровень материнского стресса и тревоги. Несмотря 
на всю эту важность, в литературе очень мало го-
ворится о факторах, которые приводят к несоот-
ветствию пренатального и постнатального диагно-
за «гипотрофии». 

Целью нашего исследования стало изучение 
особенностей анамнеза, течения беременности и 
исходов родов у женщин при совпадении или несо-
впадении антенатального диагноза «ЗРП» и пост-
натального ― «ЗВУР».

Материал и методы 
Тип исследования: «случай-контроль» на 

базе когортного. Исследуемая популяция: бе-
ременные женщины, родившие в Клинике 
ФГБОУ ВО Южно-Уральского государственного ме-
дицинского университета (ЮУГМУ) Минздрава Рос-
сии в 2017-2019 годах. Метод выборки: сплошной.

Критерии включения: наличие ЗРП, установлен-
ной по данным ультразвуковой фетометрии, про-
веденной во втором или начале третьего триметра.

Критерии исключения: онкологические заболе-
вания, ВИЧ-инфекция, туберкулез и тяжелая со-
матическая патология, психические заболевания, 
наркомания, многоплодная беременность.

Проведение исследования было одобрено этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО ЮУГМУ (протокол засе-
дания от 21.11.2017 № 9).

В исследование включено 153 беременных, у ко-
торых по данным ультразвуковой биометрии была 
установлена ЗРП. Группу 1 составили 88 пациен-
ток с совпадением антенатального диагноза «ЗРП» 
и постнатального ― «ЗВУР», группу 2 ― 65 паци-
енток с несовпадением диагнозов, то есть у детей, 
которых после рождения ЗВУР не была подтверж-
дена.

ЗРП определялась на основании результатов 
ультразвуковой фетометрии при предполагае-
мой массе плода менее десятого перцентиля [11], 
предполагаемая масса плода рассчитывалась по 
формуле F. Hadlock [14]. В зависимости от выра-
женности несоответствия фетометрических па-
раметров и массы плода предполагаемому сроку 
беременности выделялось 3 степени тяжести [15]. 
Гемодинамические нарушения в системе «мать-
плацента-плод» регистрировались в маточных ар-
териях и артерии пуповины [16]. Риск венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) во время 
беременности и преэклампсии (ПЭ), а также сте-
пень ее тяжести оценивались согласно клиниче-
ским рекомендациям [17, 18]. Для постановки ди-
агноза «ЗВУР» использовали центильные таблицы 
Фентона [19].

Гистологическое исследование последов прово-
дили на парафиновых срезах, окрашенных гема-
токсилином и эозином по общепринятой методи-
ке [20].

Статистический анализ полученных результатов 
проводился в программе SPSS Statistics 23.0 (IBM). 
Учитывая, что значительное количество перемен-
ных отличалось от нормального распределения 
(критерий Колмогорова-Смирнова), для дальней-
шего анализа данных использовались непараме-
трические методы математической статистики. 
Качественные признаки представлены в виде аб-
солютных и относительных (процентных) величин. 
Для сравнения групп по бинарному признаку были 
построены таблицы сопряженности. Значимость 
различий качественных признаков оценивалась 
при использовании критерия χ2 Пирсона и точного 
критерия Фишера (при частоте встречаемости ме-
нее 5). Для оценки различий количественных при-
знаков между группами применялся U-критерий 
Манна–Уитни. Количественные данные в тексте 
представлены в виде медианы (Ме) и квартилей 



30 ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Том 18, № 2. 2020

Q1 и Q3 в формате Ме (Q1; Q3). Для всех видов 
анализа статистически значимыми считались зна-
чения p < 0,05.

Результаты
Средний возраст пациенток в группе 1 составил 

29 (25;33) лет, в группе 2 ― 29 (26; 33) лет без 
значимых различий. 

По антропометрическим показателям обсле-
дованные женщины были сопоставимы, ин-
декс массы тела (ИМТ) в группе 1 равнялся 
22,3 (19,7; 26) кг/м2, в группе 2 ― 21,8 (19,5; 
26,8) кг/м2 (р > 0,05). Исходный дефицит массы 
тела (ИМТ < 18,5 кг/м2) несколько чаще выявлялся 
в группе 2 (группа 1 ― 12 (13,6%); группа 2 ― 
13 (20%); р > 0,05), а ИМТ ≥ 25кг/м2 отмечался 
у 30% всех беременных (группа 1 ― 28 (31,8%); 
группа 2 ― 20 (30,8%); р > 0,05). 

Табакокурение во время беременности в 2 
раза чаще регистрировалось у пациенток группы 
1 (13 (14,8%)), но без статистически значимой раз-
ницы в сравнении с группой 2 (4 (6,2%), р > 0,05). 

У всех обследованных беременных регистриро-
валась большая распространенность хронической 
артериальной гипертензии (группа 1 ― 14 (15,9%); 
группа 2 ― 12 (18,5%); р > 0,05). По частоте дру-
гих хронических соматических заболеваний суще-
ственных различий выявлено не было.

У каждой третьей женщины встречалась гине-
кологическая патология в анамнезе (группа 1 ― 
33 (37,5%); группа 2 ― 23 (35,4%); р > 0,05), 
преобладали воспалительные заболевания органов 
малого таза (группа 1 ― 19 (21,6%); группа 2 ― 
11 (16,9%); р > 0,05), миома матки (группа 1 ― 10 
(11,4%); группа 2 ― 8 (12,3%); р > 0,05) и беспло-
дие (группа 1 ― 10 (11,4%); группа 2 ― 6 (9,2%); 
р > 0,05). 

«Большие акушерские синдромы» в анамнезе, 
в целом, в два раза чаще наблюдались в группе 
2 (группа 1 ― 8 (9,1%); группа 2 ― 12 (18,5%); 
р > 0,05). Так, ПЭ в анамнезе  отмечалась в группе 
1 у шести (6,8%); в группе 2 ― у пяти (7,7%) паци-
енток (р > 0,05); преждевременную отслойку нор-
мально расположенной плаценты ― в группе 1 име-
ли две (2,3%); в группе 2 ― две (3,1%) женщины 
(р>0,05), антенатальную гибель плода ― в группе 
1 ― две (2,3%); в группе 2 ― четыре (6,2%) жен-
щины (р > 0,05). Преждевременными родами пре-
дыдущая беременность завершилась у пяти (5,7%) 
человек в группе 1 и у девяти (13,8%) ― в группе 
2 (р>0,05).

Наступление настоящей беременности после 
вспомогательных репродуктивных технологий в 
группе 1 было в пяти (5,7%) случаях, в группе 2 ― 
в двух (3,1%) случаях.

Из осложнений гестации с равной частотой в 
каждой из групп регистрировались угроза прерыва-
ния (группа 1 ― 29 (33%); группа 2 ― 22 (33,8%); 
р > 0,05), цервиковагинальные (группа 1 ― 
50 (56,8%); группа 2 ― 50 (61,5%); р > 0,05) и 
внутриматочная (группа 1 ― 20 (22,7%); груп-
па 2 ― 19 (29,2%); р > 0,05) инфекция, отмечалась 
высокая встречаемость гестационного сахарно-
го диабета (группа 1 ― 16 (18,2%); группа 2 ― 
16 (24,6%); р > 0,05).

Анемия почти в два раза чаще диагностирова-
лась в группе 2 (группа 1 ― 21 (23,9%); группа 
2 ― 26 (40%); р = 0,013), но с наибольшей часто-
той встречаемости в третьем триместре (группа 1 ― 
12 (15,2%); группа 2 ― 16 (24,6%), р > 0,05), тогда 

как в начале беременности анемия чаще выявля-
лась в группе 1 (группа 1 ― 7 (7,8%); группа 2 ― 
3 (4,6%), р > 0,05).  У всех обследованных жен-
щин преобладала анемия легкой степени тяжести 
(группа 1 ― 21 (23,9%)), группа 2 ― 23 (35,4%), 
р > 0,05).

ПЭ, возникала у трети пациенток из каждой груп-
пы (группа 1 ― 30 (34,1%); группа 2 ― 18 (27,7%); 
р > 0,05). Однако ее манифестация во втором 
триместре значимо чаще происходила у беремен-
ных с гипотрофией новорожденного (группа 1 ― 
10 (11,4%), группа 2 ― 1 (1,5%); р = 0,021), и у 
них же в два раза чаще регистрировалась ПЭ тяже-
лой степени (группа 1 ― 14 (15,9%); группа 2 ― 
4 (6,2%); р > 0,05). 

Оценивая риск развития ПЭ на основании кли-
нико-анамнестических данных, оказалось, что в 
группе 1 высокий риск ПЭ имели 17 (19,3%) паци-
енток, в группе 2 ― 14 (21,5%) и две (3,1%) ― уме-
ренный риск. Но необходимо отметить, что с целью 
профилактики ПЭ препараты ацетилсалициловой 
кислоты до 16 недель гестации чаще получали бе-
ременные в группе 2 (группа 1 ― 4 (4,5%); груп-
па 2 ― 13 (20%); р = 0,009). 

Низкомолекулярные гепарины в первом триме-
стре после клинической оценки риска ВТЭО и со-
стояния гемостаза, также значимо чаще получали 
пациентки группы 2, с беременностью, завершив-
шейся рождением ребенка без гипотрофии (груп-
па 1 ― 2 (3,1%); группа 2 ― 7 (15,2%); р = 0,021). 

В ходе проведения пренатальной диагностики у 
пациенток группы 1 значимо чаще регистрирова-
лись признаки повышенного риска хромосомных 
аномалий (гипоплазия носовых костей, укорочение 
длинных трубчатых костей, кисты сосудистых спле-
тений головного мозга, пиелоэктазия) (группа 1 ― 
21 (23,9%); группа 2 ― 6 (9,2%); р = 0,019). Пост-
натально детей с установленной хромосомной 
патологией не было. 

При допплерометрии гемодинамические нару-
шения в системе «мать-плацента-плод» значимо 
чаще встречались у беременных с гипотрофией 
плода и новорожденного (группа 1 ― 67 (77,3%); 
группа 2 ― 31 (47,7%); р < 0,001), причем уже 
во втором триместре их появление наблюдалось у 
60,2% данных пациенток (группа 1 ― 53 (60,2%); 
группа 2 ― 18 (27,7%); р < 0,001), с сохранением 
той же пропорции в третьем триместре (группа 1 ― 
51 (64,6%); группа 2 ― 24 (36,9%); р = 0,017). 
Нарушение пуповинного кровотока (НПК) в целом 
происходило в 4 раза чаще у пациенток группы 
1 (группа 1 ― 32 (36,4%); группа 2 ― 6 (9,2%); 
р < 0,001). При этом изолированное НПК наблюда-
лось одинаково часто в обеих группах (группа 1 ― 
6 (6,8%); группа 2 ― 3 (4,6%); р > 0,05), однако 
во втором триместре НПК зафиксировано только 
в группе 1 (группа 1 ― 5 (5,7%); группа 2 ― 0; 
р = 0,051). Сочетанное нарушение маточного и пу-
повинного кровотока значимо чаще диагностиро-
валось в группе 1 (группа 1 ― 26 (29,5%); груп-
па 2 ― 3 (4,6%); р < 0,001). Нулевой кровоток или 
ретроградный кровоток в артерии пуповины выяв-
лен у 16 (18,2%) беременных группы 1 и только у 
двух (3,1%) ― из группы 2 (р < 0,001). 

У 50% пациенток с гипотрофией новорожденно-
го выявлялось маловодие (группа 1 ― 46 (52,3%); 
группа 2 ― 16 (24,6%); р = 0,001), во втором триме-
стре оно обнаруживалось у каждой пятой беремен-
ной (группа 1 ― 19 (21,6%); группа 2 ― 4 (6,2%); 
р = 0,008), а к третьему триместру частота его 
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только увеличивалась (группа 1 ― 35 (44,3%); 
группа 2 ― 15 (23,1%); р = 0,008). 

Выявление ЗРП при ультразвуковой фетометрии 
как в группе 1, так и в группе 2 происходило преи-
мущественно в третьем триместре гестации (группа 
1 ― 67 (76,1%); группа 2 ― 50 (56,8%); р > 0,05). 
Однако ранняя ЗРП (до 32 недель) несколько чаще 
устанавливалась в группе 1 (группа 1 ― 50 (56,8%); 
группа 2 ― 28 (43,1%); р > 0,05). Изучая степень 
тяжести ЗРП, установлено, что в группе 1 прева-
лировала ЗРП 2 (группа 1 ― 42 (47,7%); группа 
2 ― 6 (9,2%); р < 0,001) и 3 степени (группа 1 ― 
11 (12,5%); группа 2 ― 1 (1,5%); р = 0,014), а в 
группе 2 ― ЗРП 1 степени (группа 1 ― 35 (39,8%); 
группа 2 ― 58 (89,2%); р < 0,001). 

При анализе изменения степени тяжести ЗРП в 
течение беременности (табл. 1) установлено, что 
в группе 1 в половине случаев степень тяжести 
ЗРП оставалась неизменной от момента ее выявле-
ния до родов (группа 1 ― 44 (50%); группа 2 ― 
18 (27,7%); р = 0,005), у 40% пациенток нарас-
тала (группа 1 ― 36 (40,9%); группа 2 ― 3 (4,6%); 
р < 0,001) и только у восьми (9,1%) женщин в по-
следующем диагноз был снят. В группе 2 ЗРП при 
последующих ультразвуковых исследованиях не 
выявлялась в 63,1% случаев (р < 0,001). 

Частота преждевременных родов в группе 1 была 
в 2 раза выше (группа 1 ― 41 (46,6%); группа 2 ― 
13 (20%); р = 0,001). Очень ранние преждевремен-

ные роды зарегистрированы только в данной груп-
пе (9 (10,2%); р = 0,011). 

Антропометрические показатели и оценка по 
шкале Апгар на 1-й и 5-й минуте после рождения 
детей группы 1 были значимо меньше аналогичных 
показателей детей из группы 2 (табл. 2). Наблюде-
ние в условиях реанимации и респираторная под-
держка потребовались в группе 1 ― 40 (46,5%) но-
ворожденным, в группе 2 ― 12 (18,5%) (р < 0,001). 
Перинатальная смертность составила в группе 1 де-
вять случаев (102‰), из них два пришлось на ан-
тенатальную гибель плода и семь ― на раннюю не-
онатальную смертность; в группе 2 зафиксировано 
три (46‰) случая ранней неонатальной смертно-
сти.

При изучении результатов морфологическо-
го исследования последов, оказалось, что мас-
са плаценты пациенток группы 1 была значимо 
меньше (группа 1 ― 320 (265…390) г; группа 2 ― 
405 (380…460) г; р<0,001). Признаки хронической 
плацентарной недостаточности (ХПН) зафиксирова-
ны значимо чаще в группе 1 (группа 1 ― 59 (73,6%); 
группа 2 ― 29 (50,9%); р = 0,01), преимуществен-
но регистрировалась субкомпенсированная ХПН 
(группа 1 ― 31 (38,8%); группа 2 ― 12 (21,1%); 
р = 0,028) и декомпенсированная ХПН (группа 1 ― 
22 (27,5%); группа 2 ― 2 (3,5%); р = 0,001), в 
группе 2 ― компенсированная ХПН (группа 1 ― 6 
(7,5%); группа 2 ― 15 (26,3%); р = 0,003). По ча-

Таблица 1. Изменение степени тяжести ЗРП у обследованных беременных, n (%)
Table 1. Changes of FGR severity in the examined pregnant women, n (%)

Группа 1
n = 88

Группа 2
n = 65 Уровень значимости (р)

Неизменная степень тяжести ЗРП 44 (50%) 18 (27,7%) p = 0,005
(критерий χ2Пирсона)

ЗРП 1 степени 27 (30,7%) 16 (24,6%) p > 0,05

ЗРП2 степени 15 (14,3%) 2 (3,1%) p = 0,008
(критерий Фишера)

сразу ЗРП 3 степени 2 (2,3%) 0 p > 0,05

Нарастание степени тяжести ЗРП 36 (40,9%) 3 (4,6%) p < 0,001
(критерий Фишера)

ЗРП 1→2 27 (30,7%) 2 (3,1%) p < 0,001
(критерий Фишера)

ЗРП 1→3 6 (6,8%) 0 p = 0,039
(критерий Фишера)

ЗРП 2→3 3 (3,4%) 1 (1,5%) p > 0,05

Уменьшение степени тяжести ЗРП 8 (9,1%) 44 (67,7%) р<0,001
(критерий χ2Пирсона)

CЗРП 2→1 0 1 (1,5%) p > 0,05

СЗРП 2→0 0 2 (3,1%) p > 0,05

CЗРП 1→0 8 (9,1%) 41 (63,1%) p < 0,001
(критерий χ2Пирсона)

Примечание: статистическая значимость при р < 0,05
Note: statistically significant at р < 0.05
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стоте встречаемости признаков острой плацентар-
ной недостаточности (группа 1 ― 17 (21,3%); груп-
па 2 ― 16 (28,1%); р > 0,05) и воспалительных 
изменений в плаценте (группа 1 ― 44 (55%); груп-
па 2 ― 34 (59,6%); р > 0,05) статистически значи-
мой разницы не получено. 

Обсуждение 
Проведя анализ клинико-анамнестических дан-

ных, особенностей течения беременности и пери-
натальных исходов у беременных при совпадении 
или несовпадении антенатального диагноза «ЗРП» 
и постнатального ― «ЗВУР», можно отметить, что 
«большие» акушерские синдромы в анамнезе чаще 
наблюдались у беременных при несовпадении диа-
гнозов. Поэтому данные пациентки сразу были от-
несены в группу высокого перинатального риска, 
пристально наблюдались и им чаще проводились 
профилактические и лечебные мероприятия в те-
кущую беременность. Улучшению перинатальных 
исходов у пациенток с ЗРП могло способствовать 
своевременное использование ацетилсалициловой 
кислоты, назначенное с целью профилактики ПЭ, 
так как ПЭ и ЗРП имеют общие патофизиологиче-
ские механизмы, итогом которых является развитие 
плацентарной недостаточности и материнской кар-
диоваскулярной дезадаптации [21-23]. Кроме того, 
конечным звеном в патогенезе ЗРП и ПЭ выступает 
активация гемостаза, что вызывает тромбоз пла-
центарных сосудов, нарушение перфузии плацен-
ты [24]. НМГ, назначенные в первом триместре для 
профилактики ВТЭО и коррекции протромботиче-
ского состояния гемостаза, возможно, также внесли 
дополнительный вклад в улучшение плацентации 
[23-25]. 

Среди пациенток с ЗРП и гипотрофией новорож-
денного в 2 раза чаще отмечалось курение во время 
беременности. Известно, что воздействие никотина 
вызывает вазоконстрикцию в плацентарной сосу-
дистой сети, уменьшает проникновение трофобла-
ста, что приводит к задержке в установлении фе-

тально-материнского кровообращения и развитию 
гипоксии [26]. 

Из осложнений настоящей беременности для 
женщин с совпадением диагнозов было характер-
но развитие тяжелой ПЭ во втором триместре. Это 
созвучно с данными литературы о том, что около 
50-60% случаев ЗРП сочетается с ранней тяжелой 
ПЭ, что связано с их общими патофизиологически-
ми механизмами [21, 27].  

Маловодие, встречавшееся у половины беремен-
ных с ЗРП и гипотрофией новорожденного, свиде-
тельствовало о гемодинамических нарушениях у 
плодов, так как уменьшение количества околоплод-
ных вод происходит вследствие снижения оборота 
жидкости у плода из-за ишемии почек при развитии 
децентрализации кровообращения при дисфункции 
плаценты [3]. 

НПК, регистрируемое по данным допплероме-
трии, происходило в 4 раза чаще у пациенток с ЗРП 
и гипотрофией новорожденного, что указывало о 
выраженных нарушениях при развитии плацентар-
ного дерева на ранних сроках беременности.

При анализе изменения степени тяжести ЗРП в 
течение беременности, ее уменьшение, возмож-
но, было связано с диагностическими сложностями 
определения предполагаемой массы плода, кото-
рая может отклоняться от фактического веса при 
рождении до 20 в 95% беременностей, а в осталь-
ных 5% ― отклонение может быть даже больше 
20% [28]. В течение десятилетий, ультразвуковая 
фетометрия (бипариетальный размер, окружность 
головки, окружность живота и длина бедра) были 
использованы для определения предполагаемой 
массы плода и опубликовано 92 модели множе-
ственных оценок. Однако по итогам одного из по-
следних обзоров был сделан вывод о том, что ни 
одна из моделей не является предпочтительной, 
учитывая существенные ошибки, допущенные в 
определении предполагаемой массы плода, с 95% 
доверительным интервалом, превышающим 14% 
веса при рождении для всех методов [29].  И поэто-

Таблица 2. Морфофункциональные показатели новорожденных, Me(Q1;Q3), n (%)
Table 2. Morphofunctional indicators of the newborns, Me(Q1;Q3), n (%)

Группа 1
n=88

Группа 2
n=65 Уровень значимости (р)

Пол мужской 40 (45,5%) 25 (38,5%) p > 0,05

Масса, г 2120 (1357,5…2515) 2850 (2580…2960) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Рост, см 45,5 (38…48) 49 (48…50) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Апгар на 1-й мин, балл 6,5 (3…7) 8 (7…8) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Апгар на 5-й мин, балл 7 (4…8) 8 (8…9) p < 0,001
(критерий Манна–Уитни)

Респираторная поддержка 40 (46,5%) 12 (18,5%) p < 0,001
(критерий χ2Пирсона)

Примечание: статистическая значимость при р < 0,05
Note: statistically significant at р < 0.05
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му некоторым конституционально маленьким ново-
рожденным во время беременности был установлен 
ошибочно диагноз «ЗРП».

Положительная динамика в уменьшении степени 
тяжести ЗРП может быть обусловлена проводимы-
ми лечебно-профилактическими мероприятиями, в 
частности, назначением антитромботических пре-
паратов, что нуждается в дополнительном исследо-
вании.

Заключение 
Таким образом, несмотря на совершенствование 

и повышение точности ультразвуковой диагностики 
ЗРП, созданию различных нормограмм роста пло-
да, а также продолжающемуся поиску предикторов 
данной акушерской патологии, прогнозирование 
перинатальных исходов при ЗРП, по-прежнему,  
остается сложной задачей и представляет наиболь-
ший интерес, так как не у каждого ребенка с анте-
натально выявленной гипотрофией происходит ее 
подтверждение после рождения.

На основании проведенного исследования уста-
новлено, что совпадение антенатального диагноза 
«задержка роста плода» и постнатального ― «за-
держка внутриутробного роста новорожденного» 
наблюдалось в 57,1% случаев.

По клинико-анамнестическим данным обследо-
ванные пациентки практически не отличались, од-
нако женщины с несовпадением диагнозов чаще 
были отнесены к группе высокого перинатального 
риска и им чаще проводилась профилактика ослож-
нений беременности.

Течение беременности у женщин с совпадением 
диагнозов статистически значимо чаще характе-
ризовалось выявлением повышенного риска хро-
мосомных аномалий по результатам пренатальных 
тестов, наличием таких осложнений беременности 
как, тяжелая преэклампсия с манифестацией во 
втором триместре, маловодие, нарушение маточ-
ного и пуповинного кровотока, высокой частотой 
преждевременных родов с неблагоприятным пери-
натальным исходом.

Полученные результаты исследования могут быть 
использованы для прогнозирования перинатальных 
исходов при ЗРП и улучшения тактики ведения бе-
ременных с данной акушерской патологией. 
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

КОРОНАВИРУС ОПАСЕН ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН
Из-за вируса сокращается приток крови к плоду, пишет The 
Daily Mail. На примере 15 беременных ученые Северо-Западного 
университета выявили повреждения плаценты (были нарушения 
целостности и тромбы). В итоге к плоду не могли нормально 
поступать кислород и питательные вещества.
У 12 женщин был тип повреждения плаценты, нарушающий 
кровоток от матери к ребенку (сосудистая недостаточность). 
Шесть женщин имели тромбы в плаценте, появившиеся 
вследствие сильного воспаления (чрезмерной реакции иммунной 
системы на COVID-19). Именно из-за этого патологического 
процесса многие инфицированные погибают вследствие 
инсультов и сердечных приступов на фоне вирусной инфекции.
Проблемы с плацентарным кровотоком могут привести к 

снижению веса ребенка при рождении, повреждению органов и даже к смерти плода. Несмотря на отклонения 
в работе плаценты, женщины родили здоровых детей. Но ученые призывают внимательно наблюдать за 
инфицированными беременными. Кстати, предыдущие исследования показали, что у детей, родившихся во 
время пандемии гриппа 1918-1919 годов, повышена частота развития сердечных заболеваний.

Источник: www.meddaily.ru
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Цель — оценить влияние бессимптомной бактериурии (ББ) и ее медикаментозной терапии на частоту преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек (ПРПО) при доношенной беременности.

Материал и методы. Проведен проспективный анализ течения беременности и родов у 279 пациенток, относящихся 
к низкой и умеренной группам риска согласно порядку оказания помощи по профилю: «Акушерство и гинекология» №572 
от 01.11.2012г. Основную группу составили пациентки с ПРПО при доношенной беременности — 159 беременных, группу 
сравнения — пациентки, которые вступили в срочные роды с интактными плодными оболочками — 120 случаев. Проводил-
ся анализ данных анамнеза, течения беременности, результатов бактериологических посевов мочи, взятых в первом три-
местре беременности, методов лечения бессимптомной бактериурии, и связи их с ПРПО при доношенной беременности. 

Результаты. Посевы мочи были положительны у 68 беременных основной группы (42,8%) и 43 беременных группы срав-
нения (35,8%, р = 0,24), бессимтомная бактериурия из них выявлена у 38 беременных, что составило 13,6% от всех обсле-
дованных. Основные возбудители в посевах мочи: Enterobacteriaceae spp. — 37,8% (E.coli — 31,5%), Staphylococcus spp. — 
34,2% (патогенные виды — 10,8%), Enterococcus faecalis — 31,5%. Частота инфекции почек при беременности (О 23.0) 
была выше у пациенток с положительными посевами мочи лишь на 4,2%, чем у пациенток с исходно отрицательными 
посевами мочи (9,0 и 4,8% соответственно, р = 0,16). У пациенток основной группы (с ПРПО) частота клинических прояв-
лений инфекции почек при беременности была выше на 4% (8,2 и 4,2% соответственно, р = 0,17). У беременных, не полу-
чавших лечение по поводу роста бактерий в моче (23 случая), частота ПРПО была в 2 раза выше (10,7 и 5,0%, р = 0,08), но 
клинических проявлений инфекции почек не было. 

Выводы. Положительные результаты посевов мочи во время беременности не являются фактором риска ПРПО 
при доношенной беременности, но наблюдается связь с более высокой частотой роста абсолютных патогенов: E.coli, 
Staphylococcus spp.. Частота клинических проявлений инфекции почек во время беременности (O 23.0) у пациенток с по-
ложительными и отрицательными посевами мочи была сопоставима. 
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Проблема преждевременного разрыва плодных 
оболочек (ПРПО) по-прежнему не теряет своей ак-
туальности в современном акушерстве. Несмотря 
на объем накопленных знаний о причинах ПРПО, 
до настоящего времени остается открытым вопрос 
об этиологии и группах риска данного осложнения 
беременности.

Особое значение в этиопатогенезе ПРПО при-
дается очагам хронической инфекции, изменению 
вагинального биоценоза, а также изменению био-
ценоза близлежащих систем: мочевой и кишечной 
микробиоте. Так, в более ранних исследованиях на-
личие бессимптомной бактериурии (ББ) четко ассо-
циировалось с развитием гестационного пиелонеф-
рита и акушерских осложнений (преждевременных 
родов, преждевременного излития околоплодных 
вод и низкой массой плода при рождении) [1]. Учи-
тывая весь комплекс патогенетических факторов 
ПРПО, пристальное внимание уделяется исследова-
нию нормальной микробиоты мочевыводящих путей 
и цервикального канала во время беременности, 
в родах и послеродовом периоде и влиянию различ-
ных микроорганизмов на развитие акушерских ос-
ложнений, в частности, на преждевременный раз-
рыв плодных оболочек. Опираясь на современные 
публикации [2] можно сказать, что на сегодняш-
ний день нет доступных рандомизированных кли-
нических испытаний, оценивающих преимущества 
и вред скрининга, а также лечения ББ. Основные 
исследования по этой проблеме были проведены 
в 60-80-е годы ХХ века, после чего необходимость 
скрининга ББ и антибактериальная терапия ББ у 
беременных в отношении снижения риска пиело-
нефрита были обобщены в Кохрейновском обзо-
ре (2007) и включены во все ведущие руководства 
[1, 2, 3]. Согласно данным литературы частота ББ 
представлена в широком диапазоне 2,2-15% [3, 4]. 
В работах начала XXI века было доказано, что от-
сутствие лечения может привести к развитию остро-
го цистита в 20-50% случаев и гестационного пие-
лонефрита в 30-40% случаев [1], но в последние 
годы появились работы, свидетельствующие о том, 
что частота осложнений ББ крайне низка, не связа-
на с наличием либо отсутствием лечения [5, 6, 7]. 
Соответственно, ассоциация ББ с акушерскими ос-

ложнениями во многих исследованиях стала под-
вергаться сомнению [4, 8], имеется ряд публика-
ций, свидетельствующих в пользу защитной роли 
ББ [4, 5, 6]. Влияние микробиоты мочевыводящих 
путей на частоту ПРПО при доношенной беременно-
сти с точки зрения современных взглядов освеще-
но в источниках литературы недостаточно, однако 
поиск предикторов ПРПО является важной задачей, 
позволяющей расширить объем знаний об этой про-
блеме и соответственно влиять на частоту ПРПО. 

Целью данного исследования явилось оценить 
влияние бессимптомной бактериурии (ББ) и ее ме-
дикаментозной терапии на частоту преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек (ПРПО) при доно-
шенной беременности. 

Материал и методы. Нами проведен проспек-
тивный анализ течения беременности и родов у 
279 пациенток, относящихся к низкой и умеренной 
группам риска согласно порядку оказания помощи 
по профилю: «Акушерство и гинекология» №572 
от 01.11.2012 г. У всех пациенток были заплани-
рованы роды через естественные родовые пути. 
Как осложнение течения беременности 159 из них 
имели дородовое излитие околоплодных вод, эти 
беременные составили основную группу и 120 ро-
жениц вступили в роды с целым плодным пузырем, 
они были включены в группу сравнения. Проводил-
ся анализ данных анамнеза, течения беременности, 
результатов бактериологических посевов мочи, 
взятых в первом триместре беременности, методов 
лечения бессимптомной бактериурии, и связи их с 
ПРПО при доношенной беременности. 

Критериями включения пациенток в исследо-
вание были: доношенная беременность, головное 
предлежание, отсутствие показаний к кесареву 
сечению. Диагноз ББ, согласно общепринятому в 
мире определению, выставлялся при выделении 
105 и более бактерий в 1 мл мочи, полученной от 
лиц, не имеющих клинических симптомов инфек-
ций мочевыводящих путей [2]. 

Критериями исключениями из исследования яв-
лялись: беременные, относящиеся к группе высо-
кого риска, согласно порядку оказания помощи по 
профилю: «Акушерство и гинекология» №572 от 
01.11.2012 г., клинические симптомы инфекций мо-

Material and methods. A prospective analysis of the course of pregnancy and delivery was conducted in 279 patients with low 
and moderate risk groups according to the clinical management “Obstetrics and Gynecology” No. 572 of 11.01./2012. The main 
group consisted of patients with tPROM – 159 pregnant women, the comparison group – patients who entered delivery with intact 
membranes – 120 cases. The analysis of anamnesis, course of pregnancy, results of bacteriological cultures of urine in the first 
trimester of pregnancy, methods of treating asymptomatic bacteriuria, and their relationship with tPROM was performed.

Results. Urine culture was positive in 68 pregnant women of the main group (42.8%) and 43 pregnant women in comparison groups 
(35.8%, p = 0.24), asymptomatic bacteriuria was detected in 38 pregnant women, which amounted to 13.6% of all examined. The main 
pathogens in urine culture were: Enterobacteriaceae spp. – 37.8% (E. coli – 31.5%), Staphylococcus spp. – 34.2% (pathogenic species – 
10.8%), Enterococcus faecalis – 31.5%. The rate of kidney infection during pregnancy (O 23.0) was only 4.2% higher in patients with 
positive urine cultures than in patients with initially negative urine cultures (9.0% and 4.8%, respectively, p = 0.16). In patients of the 
main group (with tPROM), the frequency of clinical manifestations of kidney infection during pregnancy was higher by 4% (8.2% 
and 4.2%, respectively, p = 0.17). In pregnant women who did not receive treatment for bacterial growth in the urine (23 cases), the 
frequency of tPROM was higher (10.7% and 5.0%, p = 0.08), but there were no clinical manifestations of kidney infection.

Conclusions. Positive results of urine culture during pregnancy are not a risk factor for tPROM, but there is a connection with a 
higher growth rate of absolute pathogens: E. coli, Staphylococcus spp. The frequencies of clinical manifestations of kidney infection 
during pregnancy (O 23.0) in patients with positive and negative urine culture were comparable.

Key words: microbiota, premature rupture of membranes, gestational pyelonephritis, E. coli, asymptomatic bacteriuria.

(For citation: Kaganova M.A., Spiridonova N.V., Devyatova O.O. Influence of urinary tract microbiota on premature rupture of 
membranes at term pregnancy. Practical medicine. 2020. Vol. 18, No. 2, P. 35-41)
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чевыводящих путей (обострение хронического пи-
елонефрита, цистита) в первом триместре, а также 
наличие рубца на матке. 

Статистический анализ. Обработку результа-
тов исследования проводили с помощью програм-
мы Statistica 10.0, SPSS 13. Для описания количе-
ственных данных использовано среднее (М), а в 
качестве интервальной оценки ― стандартное от-
клонение (ƍ) т. к. распределение соответствова-
ло нормальному, сравнение проведено с помощью 
Т-критерия Стьюдента. Качественные признаки 
приведены в абсолютных частотах и процентах. 
Анализ качественных признаков проводился с по-
мощью таблиц сопряженности, с применением кри-
терия Хи-квадрат либо двустороннего критерия Фи-
шера. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05. 

Результаты исследования. Обследуемые паци-
ентки были сопоставимы по возрасту: 28,2±5,3 лет 
и 29,0±5,2 лет (t = -1,26; p = 0,21). Срок беременно-
сти в группах составил в среднем 38,79±1,34 недель 

в основной группе и 39,48±1,01 недель ― в группе 
сравнения (t = 4,69, р = 0,000). Рост микроорга-
низмов в посевах мочи в I триместре наблюдался 
у 111 пациенток, что составило 39,8%. Из них у 
38 беременных (13,6%) рост колоний наблюдался 
больше 105 КОЕ, что соответствовало критериям 
постановки диагноза бессимптомной бактериурии 
(ББ). У оставшихся 168 (60,2%) пациенток посе-
вы мочи были стерильны (91 (57,2%) пациентка из 
основной группы и 77 (64,2%) ― из группы срав-
нения, р = 0,27). В обеих группах чаще наблюдал-
ся рост одного возбудителя, 3 микроорганизма на-
блюдались в 3 случаях основной группы (1,9%) и 
4 случаях (3,4%) группы сравнения, однако раз-
личия были статистически не значимы (Хи2 = 2,37; 
df = 3; р = 0,5).

Видовое соотношение микроорганизмов в ре-
зультатах микробиологических посевов мочи пред-
ставлено в таблице 1.

На первом месте по частоте выявления были 
микроорганизмы, принадлежащие семейству 
Enterobacteriaceae spp. (37,8% случаев) с более 
высокой частотой в группе сравнения. Но в основ-

Таблица 1. Виды микроорганизмов при бессимптомной бактериурии в моче в группах
Table 1. Types of microorganisms in asymptomatic bacteriuria in urine by groups

Показатель Всего
(n=279)

Основная  
группа (n=159)

Группа сравнения 
(n=120) Примечание 

Роста микроорганизмов  
в посевах мочи нет 168 (60,2%) 91 (57,2%) 77 (64,6%)

Хи2=1,37; 
df=1; 

р=0,24

Рост микроорганизмов в по-
севах мочи меньше 105КОЕ 73 (26,2%) 44 (27,6%) 29 (24,7%)

Хи2=0,44; 
df=1; 

р=0,51

Рост микроорганизмов в по-
севах мочи больше 105КОЕ 38 (13,6%) 24 (15,1%) 14 (11,7)

Хи2=0,68; 
df=1; 

р=0,41

Enterococcus faecalis 35 (31,5%) 23 (33,8%) 12 (27,9%) Хи2=1,24; 
df=1; р=0,26

Staphylococcus spp.  
непатогенные
Патогенные виды  
(st. aureus, st. hemolyticus)

38 (34,2%)

12 (10,8%)

25 (36,8%)

11 (16,2%)

13 (30,2%)

1 (2,3%)

Хи2=8,1; 
df=2; 

р=0,02

Streptococcus spp. 8 (7,2%) 5 (7,3%) 3 (6,9%) Хи2=1,42; df=1; 
р=0,49

Candida spp. 1 (0,9%) 1 (1,5%) 0 Хи2=0,38; df=1; 
р=0,75

Enterobacteriaceae spp. 42 (37,8%) 22 (32,3%) 20 (46,5%) Хи2=2,24; df=1; 
р=0,13

Raoultella ornithinolytica  
и др. 7 (6,3%) 4 (5,9%) 3 (6,9%) Хи2=0,05; df=1; 

р=0,82

Escherichia coli 35 (31,5%) 18 (26,5%) 17 (39,5%) Хи2=2,08; df=1; 
р=0,15

Proteus spp./ Acinetobacter 2 (1,8%) 2 (2,9%) 0 Хи2=1,52; df=1; 
р=0,21

Corinobacteria spp. 6 (5,4%) 1 (1,5%) 5 (11,6%) Хи2=4,07; df=1; 
р=0,04

Clostridia spp. 1 (0,9%) 1 (1,5%) 0 Хи2=1,32; df=1; 
р=0,25
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ной группе рост E.coli в титре более 105 КОЕ на-
блюдался у 16 пациенток из 18, тогда как в группе 
сравнения только у 9 из 17. Raoultella ornithinolytica 
наблюдалась с равной частотой в обеих группах, 
причем в низком титре (менее 103). 

На втором месте по частоте встречаемости ― не-
патогенные виды Staphylococcus spp. 38 (34,2%), 
различий по группам не наблюдалось, при этом в 
основной группе преобладали патогенные стафи-
лококки: Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
hemolyticus ― 11 (16,2%, Хи2 = 8,1; df = 2; р = 0,02), 
в высоком титре (105 и более) у 6 пациенток, тогда 
как в группе сравнения патогенные стафилококки 
выявлены в одном случае, высокий титр так же в 
одном случае для Staphylococcus epidermidis. 

Третье место занимают Enterococcus spp., а точ-
нее Е.faecalis 35 (31,5%), значимых различий в 
группах не наблюдалось. В титре более 105 в ос-
новной группе ― 10 случаев (14,7%), в группе 
сравнения – в 4 (9,3%, р = 0,4).

В группе сравнения значимо чаще встречались 
Corinobacteria spp. 5 (11,6%, р = 0,04), в основ-
ной группе в единичных случаях Corinobacteria spp. 
и Clostridia spp. ― представители нормальной ми-
крофлоры кишечника и микробиоты мочевого пу-
зыря у женщин. Обращает на себя внимание низ-
кий процент семейства Streptococcus spp. ― 7,2%, 
Streptococcus agalacticae в одном случае в группе 
сравнения. Распределение микроорганизмов в по-
севах мочи по группам в зависимости от титра КОЕ: 
более и менее 105 представлено на рисунке 2.

Пациенткам с ББ (количество КОЕ превышает 
105) была назначена антибактериальная терапия в 
сочетании с фитопрепаратом Канефрон® Н (Бионо-
рика СЕ, Германия) ― 38 человек (34,2%). При вы-
явлении сапрофитной флоры в титре ниже 105 па-
циенткам с профилактической целью был назначен 
фитопрепарат Канефрон® Н (Бионорика СЕ, Герма-
ния) ― 50 пациенток (45%). Оставшиеся 23 паци-
ентки (20,7%) с положительными посевами в титре 
менее 105 отказались от лечения (табл. 2). 

Группа пациенток, не получавших лечение, была 
крайне мала 23 (20,7% от всех пациенток с поло-
жительными посевами мочи), соответственно полу-
чить статистически значимые различия не пред-
ставляется возможным, тем не менее частота ПРПО 
в этой группе в 2 раза выше, чем у пациенток с 
интактным плодным пузырем, тогда как все осталь-
ные частоты были сопоставимы. У 38 пролеченных 
пациенток через неделю проводился контроль из-
леченности. Только у 6 пациенток (15,8%) в по-
вторных посевах мочи были выявлены те же микро-
организмы (Escherichia coli, Enterococcus faecalis, 

Staphylococcus hemolitycus), что повлекло за собой 
повторные курсы антибиотикотерапии. У остальных 
посевы мочи либо стали стерильны, либо наблюда-
лись уже совершенно другие микроорганизмы, по 
поводу чего пациенткам назначили канефрон. 

Частота клинических проявлений инфекции по-
чек при беременности (О 23.0) во втором и третьем 
триместрах у пациенток с положительными и от-
рицательными посевами мочи была сопоставима и 
составила соответственно 10 из 111 (9,0%) и 8 из 
168 случаев (4,8%, Хи2 = 1,99; df = 1; р = 0,16). 
Из них число пациенток, получавших антибакте-
риальную терапию составило 7 человек (6,3%), 
а оставшиеся получали канефрон ― 3 (2,7%). 
У пациенток основной группы клинические про-
явления инфекции почек при беременности на-
блюдались в 13 случаях (8,2%), а в группе срав-
нения ― в 4 (4,2%, Хи2 = 1,82; df = 1; р = 0,17). 
Таким образом, частота клинических проявлений 
инфекции почек во второй половине беременности 
у пациенток с ПРПО в два раза выше, чем в группе 
сравнения, но статистически значимой разницы по-
лучено не было, у 23 пациенток с положительными 
посевами мочи и отказом от лечения гестационный 
пиелонефрит выявлен не был, все эти пациентки 
имели низкие титры выявленных микроорганизмов. 

Обсуждение. В акушерстве давно отмечена за-
висимость различных осложнений беременности 
во второй половине беременности от отклонений 
от физиологического течения в первой (дисбаланс 
Th1/Th2 путей иммунного ответа с преобладанием 
провоспалительных или противовоспалительных 
цитокинов; иммунологическая гипер- или гипоре-
активность; нарушение выработки блокирующих 
факторов; неполноценное формирование имму-
нологической толерантности) [9], причем окружа-
ющая микробиота в том числе и мочевыводящих 
путей играет немаловажную роль. Ряд публикаций 
демонстрирует то, что причиной более половины 
случаев дородового излития околоплодных вод при 
доношенной беременности является инфекционный 
фактор. Особенная роль была отведена бессимптом-
ной бактериурии в этиологии преждевременных 
родов, начинающихся именно с преждевременного 
излития околоплодных вод. Но последние иссле-
дования показали отсутствие связи бессимптом-
ной бактериурии и преждевременных родов [4]: 
«у женщин с ББ не возрастает частота преждевре-
менных родов и рождений детей с низкой массой 
тела даже в тех случаях, когда они не получают ни-
какого лечения». В исследовании Т.П. Земфировой 
и соавт. [10] отмечено, что у 27% пациенток с ББ 

Таблица 2. Варианты терапии ББ у беременных в первом триместре
Table 2. Asymptomatic bacteriuria therapy options in pregnant women in the first trimester

Терапия
Основная группа Группа Сравнения

Примечание
N=159 % N=120 %

ББ нет 91 57,2 77 64,2 Хи2 = 1,37; df = 1; p = 0,24

Лечение не проводилось 17 10,7 6 5 Хи2 = 2,93; df = 1; p = 0,09

Канефрон 27 16,9 23 19,2 Хи2 = 0,22; df = 1; p = 0,64

Антибиотик+канефрон 24 15,1 14 11,7 Хи2 = 0,68; df = 1; p = 0,41
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роды начинались с преждевременного излития око-
лоплодных вод, тогда как в общей популяции часто-
та ПРПО при доношенной беременности составляет 
8,2-19,6% [11]. В нашем исследовании мы изучали 
пациенток с доношенной беременностью и не было 
получено значимых различий по частоте бессим-
птомной бактериурии в I триместре беременности 
у пациенток основной группы ― с ПРПО и группы 
сравнении ― без ПРПО. В обеих группах каждая 
вторая беременная имела положительный бакте-
риологический посев мочи, из них только 13,6% 
соответствовали критериям постановки диагноза. 
Роль положительных посевов мочи, как этиопато-
генетического фактора ПРПО при срочных родах, 
не подтвердилась. Вероятно, в развитии акушер-
ских осложнений предиктором служит не наличие 
микробов в моче в принципе, а их вирулентность 
и особенности иммунитета организма матери. Так, 
в группе с ПРПО значимо чаще выделены в посе-
вах мочи общепризнанные возбудители инфекций 
мочевыводящих путей: патогенные виды стафи-
лококков, что косвенно свидетельствует в пользу 
наличия сопутствующей хронической микробной 
нагрузки у пациенток с преждевременной деструк-
цией плодных оболочек. Случаи ПРПО не зависели 
от проводимого метода лечения ББ, статистически 
значимой разницы получено не было, но у паци-
енток, не получавших лечение по поводу положи-
тельных посевов мочи (их было всего 23 случая), 
частота ПРПО была в 2 раза выше. 

Спектр основных возбудителей инфекций мо-
чевыводящих путей представлен в исследовании 
ДАРМИС-2018г., согласно которому лидирующее ме-
сто среди возбудителей у беременных по-прежнему 
занимает E.coli (73,6%), в нашем исследовании 

E.coli также лидирует ― 31,5%. На долю остальных 
возбудителей приходится около 11% в этом ис-
следовании, тогда как наши результаты продемон-
стрировали значимую роль стафилококков (34,2%) 
и энтерококков (31,5%). Klebsiella pneumonia, со-
гласно исследованию ДАРМИС-2018 [12], а также 
другим данным [13, 14], занимает второе место в 
структуре инфекций мочевыводящих путей у бере-
менных ― 10,4%, однако в представленном анали-
зе выявлена только в одном случае. Это может быть 
связано с изменением лидирующих позиций микро-
флоры за последние несколько лет. 

Современные исследования продемонстриро-
вали, что мочевой пузырь в норме не стерилен, в 
нем персистируют различные микроорганизмы. Не 
случайно возник новый термин «женская мочевая 
микробиота» [5, 14, 15]. В целом, современное по-
нятие микробиоты включает в себя разнообразие 
микроорганизмов, колонизирующих нижние отделы 
мочевых путей. У большинства женщин в нижних 
отделах мочевых путей, как правило, доминирует 
один род, чаще всего Lactobacillus, в меньшей сте-
пени Gardnerella, Streptococcus или Corynebacteria, 
еще реже ― роды Escherichia, Aerococcus или 
Staphylococcus, таким образом, структура во мно-
гом напоминает микрофлору влагалища. 

Другое исследование [7] подтверждает так же, 
что в норме нижние отделы мочевыводящих путей 
и не должны быть стерильны. Бактериальная флора 
обнаруживалась в 80% образцов, было определе-
но тридцать пять разных родов и 85 видов микро-
организмов. Наиболее распространенными рода-
ми оказались Lactobacillus (15%), Corynebacterium 
(14,2%), Streptococcus (11,9%), Actinomyces 
(6,9%) и Staphylococcus (6,9%). Другие широ-

Рисунок 1. Распределение количества микроорганизмов в посевах мочи в I триместре бере-
менности в группах

Figure 1. Distribution of the amounts of microorganism in urine cultures in the first trimester by 
groups
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ко распространенные роды включали Aerococcus, 
Gardnerella, Bifidobacterium и Actinobaculum. Это ис-
следование показало, что моча содержит сложные 
сообщества живых бактерий, которые и составляют 
резидентную микробиоту мочи. Позже было уста-
новлено, что резидентные сообщества различаются 
в зависимости от состояния здоровья. И уже обсуж-
даются перспективы контроля патологических про-
цессов в мочевых путях посредством модификации 
его микрофлоры [5, 6, 14]. Видовой состав микро-
биоты мочевыводящих путей, полученный в нашем 
исследовании отличался от результатов вышепри-
веденного исследования: мы практически не полу-
чили Lactobacillus, и у каждой третьей беременной 
были выявлены патогенные и условно патогенные 
микроорганизмы. Нами были получены значимые 
различия в группах для патогенных видов ста-
филококков, частота выявления которых на 15% 
выше в основной группе, чем в группе сравнения. 
А для Corynebacteria, наоборот, характерен более 
высокий процент в группе сравнения. Пациентки, 
у которых высевались только Corynebacteria spp., 
не имели случаев гестационного пиелонефрита. 
Corynebacteria spp. относятся к сапрофитной фло-
ре и соответственно могут играть защитную роль в 
формировании биоценоза мочевых путей, занимая 
нишу, которая при их отсутствии могла бы быть за-
селена уропатогенами. 

В последние годы появились сведения, кото-
рые приписывают ББ положительные свойства, в 
частности, способность защищать мочевые пути от 
колонизации патогенами и тем самым оказывать 
протективный эффект в отношении развития сим-
птомных ИМП. Salvador E. и соавт. [16] сообщают, 

что ББ ― состояние, при котором бактерии стабиль-
но колонизируют мочевыводящие пути, очень похо-
жа на комменсализм на других участках слизистой 
оболочки.

Таким образом, вопрос негативного влияния ББ 
на течение беременности и родов снова стано-
вится открытым. Но пока, несмотря на отсутствие 
однозначных доказательств пользы, побеждает 
осторожность, и в большинстве рекомендаций, в 
том числе и отечественных, беременные женщины 
остались почти единственной категорией, которым 
показана терапия ББ антибактериальными препа-
ратами [2, 10, 14].

Развитие клиники воспалительных заболеваний 
у пациенток с ББ, особенно гестационного пиело-
нефрита, несомненно вносит значимый вклад в ма-
теринскую и перинатальную заболеваемость [17]. 
Работы первого десятилетия XXI века говорят о том, 
что риск развития пиелонефрита у беременных с ББ 
повышается в 20-30 раз по сравнению с беремен-
ными без ББ [18]. Согласно данным метаанализа 
(2019) лечение ББ снижает частоту развития пие-
лонефрита на 5,5-20,7% (объединенный RR = 0,24; 
95%ДИ 0,14-0,41), недостатком приведенных ис-
следований являлась их давность (более 40 лет), 
и в основном результаты были получены при ре-
троспективном анализе [19]. Cовременное иссле-
дование Brenda M. Kazemier (2015) демонстрирует, 
что, хотя беременные с ББ без лечения и имеют 
повышенный риск развития инфекций МВП, но все 
же он намного ниже, чем сообщалось ранее ― для 
пациенток с ББ составляет 2,4%, тогда как без ББ 
0,6% [4]. Что касается других исходов: преждев-
ременные роды, малый вес новорожденного при 

Рисунок 2. Распределение микроорганизмов в посевах мочи по группам в зависимости от ти-
тра КОЕ, % (“бб-“ ― рост микроорганизмов в посевах мочи менее 105 КОЕ; “бб+” ― рост микро-
организмов в посевах мочи более 105 КОЕ)

Figure 2. Distribution of the amounts of microorganisms by groups depending on CFU titer, % 
(“AB-“ ― microorganisms growth in urine cultures less than 105 CFU; “AB+” ― microorganisms 
growth in urine cultures over 105 CFU)



41PRACTICAL MEDICINEТом 18, № 2. 2020

рождении ― повышение рисков у беременных с 
ББ не доказано [6]. Сходные данные были полу-
чены в нашем исследовании: частота клинических 
проявлений инфекции почек у беременных (О23.0) 
была выше у пациенток с положительными посева-
ми мочи лишь на 4,2%, чем у пациенток с исходно 
отрицательными посевами (9,0 и 4,8% соответ-
ственно). У пациенток основной группы (с ПРПО) 
их частота в течение беременности была выше на 
4%, однако различия были статистически незначи-
мы (8,2 и 4,2% соответственно). 

Выводы. Таким образом, положительные резуль-
таты посевов мочи во время беременности не явля-
ются фактором риска преждевременного разрыва 
плодных оболочек при доношенной беременности, 
но выявлена связь с более высокой частотой выяв-
ления абсолютных патогенов: E.coli, Staphylococcus 
spp. в данной группе пациенток. Проведенное ле-
чение бессимптомной бактериурии либо отсутствие 
его значимо не влияло на развитие гестационного 
пиелонефрита, а наличие в свою очередь послед-
него не являлось фактором риска преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек при доношенной 
беременности. 

 
Каганова М.А. 
https://orcid.org/0000-0001-5879-418x
Спиридонова Н.В. 
https://orcid.org/0000-0003-3928-3784

ЛИТЕРАТУРА
1. Smaill F., Vazquez J.C. Antibiotics for asymptomatic bacteriuria 

in pregnancy // Cochrane Database of Systematic Reviews. ― 2007. ― 
№4. ― CD000490.

2. European Associated of Urology. Guedline. ― 2018. ― P. 415.
3. Nicolle L.E. et al. Infectious diseases society of America 

guidelines for the diagnosis and treatment of asymptomatic bacteriuria 
in adults // Clin. Infect. Dis. ― 2019. ― P.1-94.

4. Kazemier B.M., Koningstein F.N., Schneeberger C. et al. 
Maternal and neonatal consequences of treated and untreated 
asymptomatic bacteriuria in pregnancy: a prospective cohort study 
with an embedded randomised controlled trial // Lancet Infect. Dis. ― 
2015. ― №15 (11). ― P. 1324-33. 

5. Brubaker L., Wolfe A. The Urinary Microbiota: A Paradigm Shift 
for Bladder Disorders? Published in final edited form as: Curr Opin 
Obstet Gynecol. ― 2016. ― №28 (5). ― P. 407-412. doi:10.1097/
GCO.0000000000000298. 

6. Angelescu K., Nussbaumer-Streit B., Sieben W., Scheibler F., 
Gartlehner G. Benefits and harms of screening for and treatment of 

asymptomatic bacteriuria in pregnancy: a systematic review // BMC 
Pregnancy Childbirth. ― 2016. ― №16 (1). ― 336 p. Doi: 10.1186/
s12884-016-1128-0.

7. Cai T., Koves B., Johansen T.E. Asymptomatic bacteriuria, to 
screen or not to screen ― and when to treat? // Curr Opin. Urol. ― 
2017. ― №27 (2). ― P. 107-111.

8. Fankhauser, C., Bürklin, I., Hodel, M., & Origlia Ikhilor, P. (2016). 
Vorzeitiger spontaner Blasensprung am Termin: Hospitalisation 
oder ambulantes Management? Eine Erhebung in Deutschschweizer 
Geburtsinstitutionen // Zeitschrift Für Geburtshilfe Und Neonatologie. ― 
№220 (05). ― P. 207-214. doi:10.1055/s-0042-111016

9. Липатов И.С., Тезиков Ю.В., Мартынова Н.В., Мингалие-
ва Л.К., Гогель Л.Ю., Белоконева Т.С., Калинкина О.Б., Жернакова 
Е.В., Юсупова Р.Р.Универсальный подход к профилактике синдро-
ма патологической беременности // Наука и инновации в медици-
не. ― 2017. ― №1 (5). ― С. 13-23.

10. Зефирова Т.П., Железова М.Е., Ахметшина И.И. Спорные 
вопросы диагностики и лечения бессимптомной бактериурии у бе-
ременных женщин // Практическая медицина. ― 2018. ― Т. 16, 
№6. ― С. 34-38.

11. Афанасьева М.Х., Болотских В.М., Полякова В.О. Преждев-
ременное излитие околоплодных вод (современные взгляды на 
этиологию и патогенез, перспективы прогнозирования) // Журнал 
акушерства и женских болезней. ― 2014. ― Т.LХIII, №3. ― С.4-11.

12. Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В., Эйдель-
штейн М.В., Перепанова Т.С., Козлов Р.С. и исследовательская 
группа «ДАРМИС-2018». Антибиотикорезистентность возбудите-
лей внебольничных инфекций мочевых путей в России // Клини-
ческая микробиология и антимикробная химиотерапия. ― 2019. ― 
Т. 21, №12. ― С. 134-146. DOI: 10.36488/cmac.2019.2.134-146.

13. Bjo¨rn Wullt, Fredrik Sunde´n, Magnus Grabe Asymptomatic 
Bacteriuria is Harmless and Even Protective: Don’t Treat if You Don’t 
Have a Very Specific Reason // European Urology Focus. ― 2019. ― 
P. 15-16.

14. Brubaker L., Wolfe A.J. The new world of the urinary microbiota 
in women // Am. J. Obstet. Gynecol. ― 2015. ― №213 (5). ― P. 644-9.

15. Brubaker L., Wolfe A.J. The Female Urinary Microbiota/
Microbiome: Clinical and Research Implications // Rambam 
Maimonides Med. J. ― 2017. ― №28. ― 8 (2). 

16. Salvador E., Wagenlehner F., Köhler C.D., Mellmann A., Hacker J., 
Svanborg C., Dobrindt U. Comparison of asymptomatic bacteriuria 
Escherichia coli isolates from healthy individuals versus those from 
hospital patients shows that long-term bladder colonization selects 
for attenuated virulence phenotypes // Infect Immun. ― 2012. ― 
№80 (2). ― P. 668-78. doi: 10.1128/IAI.06191-11..

17. Жданова А.Н., Пряничникова М.Б. Оценка обоснованности 
нефрэктомий у беременных с гнойным гестационным пиелонефри-
том //Аспирантский вестник Поволжья. ― 2019. ― №1-2. ― С.157-162. 
https://doi.org/10.17816/2072-2354.2019.19.1.157-162.

18. Волгина Г.В. Бессимптомная бактериурия ― современ-
ная тактика диагностики и лечения // Нефрология и диализ. ― 
2012. ― Т.14, №1. ― C. 6-14.

19. Jillian T. Henderson, Elizabeth M. Webber, Sarah I. Bean. 
Screening for Asymptomatic Bacteriuria in Adults. Updated Evidence 
Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task 
Force. JAMA. ― 2019. ― №322(12). ― P. 1195-1205. doi:10.1001/
jama.2019.10060.

WWW.PMARCHIVE.RU
САЙТ ЖУРНАЛА «ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА»



ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА42 Том 18, № 2. 2020

УДК 612.63:616-022.14

Ф.К. ТЕТЕЛЮТИНА, Э.Р. ФАЗЛЕЕВА, Т.В. СУШЕНЦОВА, Ю.Н. БАДРИЕВА, Е.В. ВАСИЛЬКОВА 
Ижевская государственная медицинская академия МЗ РФ, г. Ижевск

Особенности течения беременности и родов у 
ВИЧ-инфицированных женщин с пороками сердца

Контактная информация:
Тетелютина Фаина Константиновна — доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой акушерства и гинекологии 
ФПК и ПП
Адрес: 426034, г. Ижевск, ул. Коммунаров, д. 281, e-mail: faina.tetelyutina@mail.ru

Цель исследования ― выявить особенности течения беременности и родов у ВИЧ-инфицированных женщин с приоб-
ретенными пороками сердца.

Материал и методы. Проведена оценка соматического и репродуктивного состояния 73 беременных женщин в возрас-
те от 19 до 38 лет: 29 ― ВИЧ-инфицированных, 44 ― без ВИЧ-инфекции.

Результаты. При изучении анализа состояния соматического и репродуктивного здоровья ВИЧ-инфицированных бере-
менных показана высокая частота соматических заболеваний, осложнений беременности со стороны матери и плода, 
особенно при пороках сердца, на фоне инфекционного эндокардита, с нарушением ритма сердца: беременность в 42,9% 
закончилась преждевременно, с антенатальной гибелью плода в 28,6%.

Заключение. Течение беременности и родов у ВИЧ-инфицированных женщин характеризуется статистически значи-
мыми изменениями соматического состояния, осложнениями беременности со стороны матери и плода, особенно при 
пороках сердца на фоне инфекционного эндокардита с нарушением ритма сердца.

Ключевые слова: беременнность, роды, ВИЧ-инфекция.

(Для цитирования: Тетелютина Ф.К., Фазлеева Э.Р., Сушенцова Т.В., Бадриева Ю.Н., Василькова Е.В. Особенности течения 
беременности и родов у ВИЧ-инфицированных женщин с пороками сердца. Практическая медицина. 2020. Том 18, № 2, 
С. 42-45) 

DOI: 10.32000/2072-1757-2020-2-42-45

F.K. TETELYUTINA, E.R. FAZLEEVA, T.V. SUSHENTSOVA, Yu.N. BADRIEVA, E.V. VASIL’KOVA
Izhevsk State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Federation, Izhevsk

Features of the course of pregnancy and childbirth  
in HIV-infected women with heart defects

Contact:
Tetelyutina F.K. — MD, Professor, Head of the Department of Obstetrics and Gynecology
Address: 281 Kommunarov Str., 426034, Izhevsk, Russian Federation, e-mail: faina.tetelyutina@mail.ru

Objective: to identify the features of the course of pregnancy and childbirth in HIV-infected women with acquired heart defects.
Material and methods. Somatic and reproductive status of 73 pregnant women aged 19 to 38 years was examined, of them: 

29 HIV-infected and 44 without HIV infection.
Results. The study of somatic, psycho-emotional and reproductive health of 29 HIV-infected pregnant women showed a high 
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endocarditis and cardiac arrhythmias.

Key words: pregnancy, childbirth, HIV infection.

(For citation: Tetelyutina F.K., Fazleeva E.R., Sushentsova T.V., Badrieva Yu.N., Vasil’kova E.V. Features of the course of 
pregnancy and childbirth in HIV-infected women with heart defects. Practical Medicine. 2020. Vol. 18, № 2, P. 42-45) 



PRACTICAL MEDICINE 43Том 18, № 2. 2020

Рост числа зарегистрированных россиян с ВИЧ-
инфекцией (на 30.06.2019 г. до 1.041.040 чело-
век с превышением эпидемиологического порога в 
некоторых городах) подчеркивает необходимость 
изыскания путей улучшения качества оказания ме-
дицинской помощи. В их числе значительное место 
занимают женщины детородного возраста, которые 
хотят и могут осуществить свое желание иметь ре-
бенка. При тщательно спланированном подходе и 
координированной работе пациентки и врачей воз-
можно рождение здорового малыша с минимальным 
риском для собственного здоровья [1]. В то же вре-
мя у беременных на фоне естественной иммуносу-
прессии за счет высокого уровня прогестерона все 
хронические заболевания (особенно воспалитель-
ные) в той или иной мере еще более снижают им-
мунитет. В связи с чем, большой интерес вызывает 
наличие ИППП (сифилис, гонорея, хламидиоз, три-
хомониаз и другие), гепатитов В и С, так как они 
не редкость у женщин ― пользовательниц инъек-
ционных наркотиков в прошлом или имеющих по-
ловой контакт с пользователем наркотиков, а также 
вредные привычки (алкоголь, курение, наркотики 
и психоактивные вещества в прошлом или на дан-
ный момент) [1, 2]. Наркотики ― это риск прямого 
внутривенного инфицирования рядом инфекций, а 
также формирования тяжелых осложнений ― от ин-
фекционного эндокардита до сепсиса. Нередко эн-
докардит осложняется формированием клапанных 
пороков сердца, изменением гемодинамики, что 
еще более усугубляет клиническую картину кар-
диологического заболевания и течение гестации. 
Наиболее распространенными причинами пороков 
сердца, обнаруживаемых у ВИЧ-инфицированных 
беременных, являются воспаление эндокарда и 
миокарда. Актуальность своевременного выявле-
ния аномалии сердца, выбора рациональной схемы 
ведения беременности и способа родоразрешения 
у них обусловлена значительным риском деком-
пенсации заболевания при гестации, высокой ве-
роятностью как материнской, так и перинатальной 
смертности [3, 4, 5, 6].

Цель исследования ― выявить особенности те-
чения беременности и родов у ВИЧ-инфицированных 
женщин с приобретенными пороками сердца.

Материал и методы исследования. Под на-
блюдением находились 73 беременных женщин: из 
них 29 беременных ― ВИЧ-инфицированные (ос-
новная группа) и 44 ― без ВИЧ-инфекции (груп-
па сравнения). Возраст наблюдаемых колебался от 
19 до 38 лет. Средний возраст пациенток основ-
ной группы 30,6 (1,2) лет не отличался от тако-
вого группы сравнения 29,8 (2,3) лет (р > 0,05). 
Из 29 беременных с ВИЧ-инфекцией у 7 (24,1%) на 
фоне инфекционного эндокардита выявлены кла-
панные пороки сердца. 

Изменения со стороны сердца оценивали по 
данным эхокардиографии на аппарате SonoScape 
S6Pro (Китай). Диагноз ВИЧ-инфекции выставлялся 

на основании положительных результатов иммуно-
ферментного анализа с помощью тест-систем 4-го 
поколения, подтвержденного результатами иммун-
ного блоттинга. Для лабораторного мониторинга 
естественного течения ВИЧ-инфекции и оценки эф-
фективности АРВТ определялось количество СD4 и 
СD8 — лимфоцитов в крови (абсолютное число в 
микролитре крови и процент по отношению к обще-
му количеству лимфоцитов) и осуществлялся кон-
троль «вирусной нагрузки» с использованием ПЦР.

АРВ профилактику трансмиссии ВИЧ-инфекции 
от матери к ребенку проводили тремя препарата-
ми: зидовудин, ламивудин, невирапин. Полный 
курс АРВ профилактики получили 29 беременных. 
У 9 (31,0 %) АРВ профилактику проводили на сро-
ке 24-28 недель, у 15 (51,7 %) ― 29-32 недели, у 
5(11,5 %) ― 32 недели и более. У всех беременных 
с ВИЧ-инфекцией АРВ профилактика была назна-
чена в зависимости от уровня вирусной нагрузки. 
При низкой нагрузке (CD4 более 350 клеток/мм3) 
назначали один препарат в три этапа ― в конце бе-
ременности, в родах и после родов ― ребенку. При 
высокой вирусной нагрузке, начиная со второго 
триместра, беременной назначали терапию тремя 
АРВ препаратами, прием которых прекращали по-
сле родов.

Статистический анализ. Статистическая обра-
ботка результатов проводилась с использованием 
программы BiostatStatistika 6,0. Определялось про-
центное выражение ряда данных (%). Для оценки 
значимости количественных данных, имеющих нор-
мальное распределение, использовали t-критерий 
Cтьюдента; рассчитывали среднее арифметическое 
и стандартное отклонение М (SD). Сравнительная 
оценка статистических данных проводилась с помо-
щью непараметрических методов: критерия х2 Пир-
сона. Различия считались статистически значимыми 
при р < 0.05.

Результаты и их обсуждение. По социальному 
статусу служащие составили 17 человек (58,6%) в 
основной и 28 (63,6%) — в группе сравнения. Боль-
шинство пациенток проживали в городе: 24 (82,7%) 
в основной группе и 31 (70,5%) ― в группе срав-
нения. Каждая вторая женщина независимо от 
группы была одинокой ― 15 (51,7%) и 23 (52,3%), 
каждая третья в гражданском браке ― 9 (31%) и 
15 (31,4%) и только каждая пятая ― 5 (17,3%) и 
каждая седьмая ― 6 (13,6 %) была в зарегистриро-
ванном браке.

Особо следует выделить, что большинство об-
следованных воспитывались в неполной семье 
(табл. 1).

При анализе репродуктивного здоровья женщин, 
было установлено, что большинство (58-75.6%) 
были первобеременными. У 9 (11.5%) обследован-
ных имелись в анамнезе самопроизвольные абор-
ты. Из анамнеза установлено, что для обследован-
ных пациенток был характерен высокий удельный 
вес инфекций, передающихся половым путем ― 

Таблица  1. Распределение беременных по семейному положению в детстве (M (SD)
Table 1. Distribution of the pregnant women by marital status in childhood (M (SD)

Состояние
семьи

Основная
группа
n=29

Группа
Сравнения

n=44

Уровень
Значимости

р=0,05

Отсутствие отца 13 (44,8%) 4,0 (9,0%) p<0,01

Наличие отчима 5 (17,3%) 2 (4,5%) p> 0,05
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у 53 (67,9%) и соматических заболеваний (вирус-
ные гепатиты ― 39,6%, частые ОРЗ ― 25,1%).

Частота соматических заболеваний была в 
2,5 раза выше в основной группе, чем в группе 
сравнения (рис. 1).

В структуре соматической патологии наиболее 
часто выявлялась анемия. У 2 беременных АГ ос-
ложнилась гипертоническим кризом в 27 и 36 не-
дель беременности. У 1 (3,4%) выявлена открытая 
форма туберкулеза легких. Страдали ожирением 
7 (24,1%), сахарным диабетом ― 1 (3,4%), аллер-
гическим дерматитом ― 1 (3,4%) беременных.

Особо следует отметить, что у каждой четвер-
той ― 7 (24,1%) женщин с ВИЧ-инфекцией течение 

беременности осложнилось инфекционным эндо-
кардитом, при котором сформировалась недоста-
точность трикуспидального и митрального клапана 
сердца с нарушением ритма сердца по типу синусо-
вой тахикардии ― у 3, экстрасистолии ― у 2 и па-
раксизмальной тахикардии ― у 2 беременных. На-
рушения кровообращения были более выражены у 
4 ― при сердечной недостаточности функциональ-
ного класса III.

При настоящей беременности выявлена высо-
кая частота ИППП с обострением герпетической 
у 5 (17,2%), хламидийной ― у 4 (13,4%), уреа-
плазменной ― у 5 (17,2%), микоплазменной ― 
у 3 (10,3%) инфекцией и носительством герпетиче-

Рисунок 1. Структура соматической патологии у обследованных женщин (%)
Figure 1. Structure of somatic pathology in the examined women (%)

Таблица 2. Распределение осложнений беременности у обследуемых женщин (х 2)
Table 2. Distribution of pregnancy complications in the examined women (x 2)

Заболевания и симптомы Основная группа
n = 29

Группа сравнения
n = 44 Уровень значимости

Рвота беременной 6 (20,7%) 3 (6,8%) 3,041

Преэклампсия 18 (62,1%) 2 (4,5%) 29,241**

УПБ 10 (34,5%) 4 (9,1%) 7,219**

УПР 4 (13,8%) 3 (6,8%) 2,782

Патология амниона 7 (24,1%) 1 (2,3%) 8,561**

ПН 8 (27,6%) 2 (4,5%) 7,848**

НММПК 7 (24,1%) 2 (4,5%) 6,276*

Предлежание плаценты 2 (6,9%) 1 (2,5%) 7,143

Низкая плацентация 8 (27,6%) 1 (2,3%) 6,276*

ВУИ 8 (17,2%) 2 (4,5%) 7,848**

ЗРП 8 (24,1%) 2 (4,5%) 7,848**

Гипоксия 9 (24,1%) 1 (2,3%) 12,230**

Примечание
*  ― статистическая значимость при p < 0,05
**  ― статистическая значимость при p < 0,01.
Note:
*  ―  statistically significant at p < 0.05
**  ―  statistically significant at p < 0.01
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ской инфекции у 5 (17,2%), ЦМВИ ― у 10 (34,4%), 
токсоплазмоза ― у 3 (10,3%) беременных. Получи-
ли лечение по поводу бактериального вагиноза ― 
8 (27,6%) и аэробного вагинита ― 12(41,4%) жен-
щин.

Анализ показал, что статистически значимыми ос-
ложнениями беременности у ВИЧ-инфицированных 
пациенток были преэклампсия, угроза невынаши-
вания, патология амниона, плацентарная недоста-
точность, ведущими к нарушениям гемодинамики 
плаценты, внутриутробному инфицированию и за-
держке роста плода (p = 0,01) (табл. 2).

В основной группе в 5 раз чаще была преэкламп-
сия, у каждой четвертой беременной выявлена па-
тология амниона: многоводие ― 3 (10,3%) и мало-
водие ― 4 (13,7%). Обращает внимание высокая 
частота патологии плаценты: преждевременное со-
зревание плаценты у 6 (20,7%), плацентарная недо-
статочность сопровождающаяся НММПК (р < 0,05). 
Установлена также высокая частота патологии пло-
да в виде ВУИ, гипоксии плода при неправильном 
его положении у 12 (41,4%): поперечное положе-
ние у плода в 4 (13,8%), тазовое предлежание у 
8 (27,6%) наблюдаемых.

Наиболее тяжелое течение беременности было у 
женщин при приобретенных пороках сердца (недо-
статочности трикуспидального и митрального кла-
пана) на фоне инфекционного эндокардита. Вы-
явлена высокая частота соматической патологии: 
анемии ― у 3 (42,9%), артериальной гипертонии 
I-II степени ― у 6(85,7%) и осложнений беремен-
ности (рвота беременной, преэклампсия, угроза не-
вынашивания и недонашивания плода, ВУИ и ЗРП).

Беременные основной группы родоразрешены в 
среднем в 35,8 (1,2) недели, что достоверно раньше 
пациенток группы сравнения 37,8 (2,1) (р < 0,05). 
Самостоятельные роды у рожениц основной группы 
были в 2 раза реже группы сравнения. Течение ро-
дов через естественные родовые пути осложнилось 
у 10 (34,5%) пациенток основной группы несвоев-
ременным излитием околоплодных вод и аномалия-
ми родовой деятельности. 

Большинство рожениц основной группы ― 
17 (58,6%) родоразрешены путем кесарева сече-
ния в нижнем сегменте матки, что в 3,2 чаще, чем в 
группе сравнения ― 8 (18,2%). 

Среди факторов, увеличивающих риск рождения 
инфицированного ребенка, выделены следующие: 
большое количество вирусов в крови, особенно в 
последнем триместре беременности и во время ро-
дов; низкий иммунный статус (ниже 200 клеток/мл); 
наличие коинфекций (гепатит С, вирус папилломы 
человека, генитальный герпес), а также инфекций, 
передаваемых половым путем (сифилис, кандидоз, 
бактериальный вагиноз); обострение хронических 
заболеваний; затяжные роды с длительным безво-
дным периодом (более 4 часов); патологические 
изменения в плаценте.

Анализируя состояние плода и новорожденного у 
ВИЧ-инфицированных женщин следует указать, что 
в 8 (27,6%) наблюдениях выявлено наличие вну-
триутробной инфекции, в 9 (31,0%) ― хронической 
гипоксии плода, в 8 (27,6%) ― ЗРП, что статисти-
чески значимо чаще группы сравнения (р < 0,01).

Сразу после родов новорожденным была назна-
чена АРВ профилактическая терапия (в зависимо-
сти от показателя уровня ВН, если ВН была менее 
1000 коп/мл новорожденному назначался сироп Зи-
довудин 4 мг/кг 2 раза в сутки в течении 4-х недель; 
если ВН была более 1000 коп/мл новорожденному 
назначалась тритерапия: сироп Зидовудин, сироп 
Ламивудин 2 мг /кг 2 раза в сутки в течении 4-х не-
дель, суспензия Невирапин 6 мг/кг 2 раза в сутки в 
течении 2-х недель). Таким детям было противопо-
казано грудное вскармливание.

При комплексном обследовании новорожденных 
массо-ростовой показатель от матерей основной 
группы был статистически значимо ниже при сред-
ней массе 2957,8 (211) г. по отношению к группе 
сравнения 3482,7 (128) г. (р < 0,05), рост 50,0 см 
не отличался 51,1 см (р > 0,05). Были недоношен-
ными 7 детей, из них 3 были от матерей с пороками 
сердца на фоне инфекционного эндокардита с на-
рушением ритма сердца. У 4 доношенных выявлены 
признаки незрелости, у 13 ― гипотрофия. В группе 
сравнения недоношенных детей не было.

Заключение
Медико-социальный портрет ВИЧ-инфициро ван-

ных беременных характерен наличием приобре-
тенного порока сердца у каждой четвертой и со-
циальной «неустроенности» (гражданский брак или 
одинокие, воспитывались без отца).

У ВИЧ-инфицированных наблюдается высокая 
частота соматической патологии, ИППП, и сопро-
вождается осложнениями исходов беременности 
со стороны матери и плода, травматизмом в родах, 
наиболее выраженными у пациентов с пороками 
сердца на фоне инфекционного эндокардита и на-
рушения ритма сердца.

У каждой четвертой ВИЧ-инфицированной бере-
менной с пороком сердца на фоне инфекционного 
эндокардита и нарушения ритма сердца родились 
недоношенные незрелые дети, беременность за-
кончилась в 42,9% преждевременно, с антенаталь-
ной гибелью плода в 28,6%.
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Цель работы. Выявить дополнительные факторы риска развития рецидива и осложнений генитального пролапса. 
Материал и методы. Обследовано 65 женщин с диагнозом POP-Q III-IV стадии (Pelvic Organ Prolapse Quantification), из них 

у 21 пациентки диагностирован постгистерэктомический пролапс. На основании лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ-метрии)  в контрольную группу включены 76 женщин без нарушения анатомии органов малого таза с отсутствием в 
анамнезе беременностей и родов. В комплексном исследовании  проводили оценку кровотока в тканях влагалища методом 
ЛДФ. У всех пациенток   проведена биопсия кардинальных и крестцово-маточных связок. Далее был проведен морфоме-
трический анализ биоптатов, включающий анализ срезов при помощи программы Аxiovision (C.Zeis, Германия).

Результаты. Всем пациенткам основной группы выполнена традиционная трансвагинальная экстирпация матки с ре-
конструкцией тазового дна. В день госпитализации в данной группе проведено измерение длины влагалища и ЛДФ-метрия. 
После влагалищных операций происходило укорочение длины влагалища (TVL) на 4 см. Вероятно это связано с ушиванием 
культи влагалища, проводимой резекции слизистой влагалища и сокращением m.levatorani. При постгистерэктомическом 
пролапсе особое значение имеет состояние стенки влагалища, что является важным моментом при выборе сетчатого 
протеза и операционного доступа. Перед операцией всем пациенткам с рецидивом была проведена ЛДФ-метрия.  При 
POP-Q IV стадии были диагностированы минимальные значения тканевой допплерометрии с задней стенки влагалища. 
На основании проведенного анализа состояния кровообращения (ЛДФ-метрии) и длины влагалища проводились следующие 
операции: сакроспинальная фиксация, кольпоррафия Лефора-Нейгебауэра, сакрокольпопексии, апоневротическая фикса-
ция с предварительным армированием и сакрокольпопексия с применением анкера.   

Заключение. При выборе оперативного вмешательства хирурги должны руководствоваться не только стадией про-
лапса, а также учитывать длину влагалища и степень нарушения кровотока в стенках влагалища, что позволит снизить 
риски осложнений и рецидива.

Ключевые слова: пролапс гениталий, лазерная доплеровская флоуметрия, пролапс тазовых органов.  
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Objective. To identify additional risk factors for the development of relapse and complications of genital prolapse.
Material and methods. 65 women with a diagnosis of POP-Q stage III-IV were examined, of which 21 patients were diagnosed with 

post-hysterectomy prolapse. Based on LDF-metry, the control group included 76 women without violation of the pelvic organs anatomy, 
with no history of pregnancy and childbirth. In a comprehensive study, we assessed blood flow in the vaginal tissues using the LDF 
method. All patients underwent a biopsy of the cardinal and sacrouterine ligaments. A morphometric analysis of biopsy samples was 
carried out, including analysis of sections using the Axiovision program (C. Zeis, Germany).

Results. All patients of the main group underwent traditional transvaginal hysterectomy with reconstruction of the pelvic floor. On 
the day of hospitalization in this group, the length of the vagina and LDF-metry were measured. After vaginal surgery, the vaginal length 
was shortened by 4 cm (TVL). That was probably due to suturing of the vaginal stump, resection of the vaginal mucosa and reduction of 
m.levatorani. With post hysterectomy prolapse, the condition of the vaginal wall is of particular importance, which is an important point 
when choosing a mesh prosthesis and surgical access. Before surgery, all patients with relapse underwent LDF-metry. With POP-Q 
stage IV, the minimum values of tissue dopplerometry from the posterior vaginal wall were diagnosed. Based on the analysis of the 
blood circulation state (LDF-metry) and the length of the vagina, the following operations were performed: sacrospinal fixation, Lephor–
Neugebauer colporography, sacrocolpopexy, aponeurotic fixation with preliminary reinforcement and sacrocolpopexy using an anchor.

Conclusion. When choosing a surgical intervention, surgeons should be guided by not only the prolapse stage, but also take into 
account the length of the vagina and the degree of blood flow disturbance in the walls of the vagina, which will reduce the risks of 
complications and relapse.

Key words: genital prolapse, laser Doppler flowmetry, pelvic organ prolapse.
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В настоящее время отмечено повышение часто-
ты клинически значимых рецидивов при пролап-
се гениталий после реконструктивных операций, 
при этом рецидив может быть установлен, если 
пролапс выше, чем POP-Q (Pelvic Organ Prolapse 
Quantification) I стадии [1]. Согласно исследованию 
Friedman et al., c 1995 по 2017 гг. была выявлена ча-
стота рецидива, которая составила в среднем 36% 
после реконструктивных операций собственными 
тканями, однако, в другом исследовании были диа-
гностированы анатомические рецидивы в 10% слу-
чаев, симптоматических рецидивов ― в 5% и менее 
1% рецидивов ― после повторных реконструкций 
собственными тканями [2, 3]. Согласно проведен-
ному проспективному исследованию выявлена  вза-
имосвязь между ретракцией протеза и рецидивом 
десценции тазового дна у 91 пациентки [4]. На чет-
вертые сутки после оперативного лечения проис-
ходит «сморщивание» импланта на 38%, которое 
через 3-5 месяцев прогрессирует еще на 15% [5]. 
Однако, ни в одном из исследований не были при-
няты во внимание состояние кровотока и длина 
влагалища при постгистерэктомическом пролапсе. 

Цель исследования: выявить дополнительные 
факторы риска развития рецидива и осложнений 
генитального пролапса. 

Критерии включения: постгистерэктомический 
пролапс, POP-Q III-IV стадии. Критерии исключе-
ния: воспалительные заболевания органов мало-
го таза в стадии обострения, декубитальные язвы, 
некоррегируемые заболевания ЦНС, заболевания 
сердечно-сосудистой системы в стадии декомпен-
сации, репродуктивный возраст, беременность, ци-
стоцеле. 

Материал и методы 
С 2017 по 2019 гг. было обследовано 65 жен-

щин с диагнозом POP-Q III-IV стадии, из них у 21 
пациентки диагностирован постгистерэктомиче-
ский пролапс. В нашей предыдущей работе были 
представлены данные о нормативных показателях 
лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) кро-
ви с передней и задней стенок влагалища [6]. По 
данным ЛДФ-метрии в контрольную группу вошли 

76 женщин без нарушения анатомии органов мало-
го таза, с отсутствием в анамнезе беременностей и 
родов.

При оценке стадии пролапса особое внимание 
уделялось задней стенке влагалища. Согласно ли-
тературным данным цистоцеле при постгистерэк-
томическом пролапсе является симптоматическим 
рецидивом. В комплексном исследовании мы про-
водили оценку кровотока в тканях влагалища ме-
тодом ЛДФ. Полученные параметры обрабатыва-
ли с использованием программного обеспечения 
LAKK 2-20. При этом оценивались следующие по-
казатели: М ― среднее арифметическое значение 
показателя микроциркуляции (ПМ). Изменение 
М (увеличение или уменьшение) характеризует 
повышение или снижение перфузии крови соот-
ветственно. Параметр измеряется в перфузионных 
единицах (пф. ед.). σ ― среднее квадратическое от-
клонение амплитуды колебаний кровотока от сред-
него арифметического значения М. Параметр изме-
ряется в перфузионных единицах (пф. ед.). Сигнал 
с зонда обрабатывался с помощью программного 
обеспечение LAKK 2-20 с  точностью  измерения  до  
0,001,  что  составляло  порог измерения данной 
системой. 

Гистологический анализ связочного аппа-
рата. У всех пациенток была произведена биопсия 
кардинальных и крестцово-маточных связок. Далее 
был проведен морфометрический анализ биопта-
тов, включающий анализ срезов при помощи про-
граммы Аxiovision (C.Zeis, Германия). Срезы связоч-
ного аппарата окрашивали по методу Ван-Гизона, 
затем с помощью Аxiovision выделяли мышечные 
структуры ярко-желтого цвета и оценивали общую 
площадь мышечных волокон. Мы использовали по 
20 полей зрения на срезах. При этом вычисляли 
относительную площадь мышечных волокон в каж-
дом поле зрения (в %) и определяли по формуле: 
Sотн = (Sмыш / Sтк) х 100%. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью операционной среды Windows 7 с ис-
пользованием статистических программ «Statistica 
6.0» и «IBM SPSS Statistics 20». 
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Результаты
Всем пациенткам основной группы выполнена 

традиционная трансвагинальная экстирпация мат-
ки с реконструкцией тазового дна. В день госпи-
тализации в данной группе проведено измерение 
длины влагалища и ЛДФ-метрия (данные представ-
лены в таблице 1).

После влагалищных операций происходило уко-
рочение длины влагалища (TVL) на 4 см. Мы счита-
ем, что это связано с ушиванием культи влагали-
ща, проводимой резекции слизистой влагалища и 
сокращением m.levatorani. Перфузия ткани кровью 
в группе с пролапсом составила Мзст 6,3±0,5, в ис-
следуемой 6,3±0,5 соответственно.  

При постгистерэктомическом пролапсе особое 
значение имеет состояние стенки влагалища, что 
является важным моментом при выборе сетчатого 
протеза и операционного доступа. Перед операци-
ей всем пациенткам с рецидивом была проведена 
ЛДФ – метрия (табл. 2). При POP-Q IV стадии были 
диагностированы минимальные значения тканевой 
допплерометрии с задней стенки влагалища Мзст 
0,29пф. ед. 

При сохраненном связочном аппарате (карди-
нальные и крестцово-маточные связки) ЛДФ со-
ставила 1,38 пф.ед., в отличие от группы после то-
тальной гистерэктомии ― 0,29пф. ед. Мы считаем, 
это связано со снижением кровообращения в ре-

зультате лигирования маточных сосудов, которое 
также приводит к нарушению трофики fascia pelvis 
visceralis. 

При статистическом анализе относительной пло-
щади мышечных волокон (ОПМВ) выявлена кор-
реляционная взаимосвязь со стадией пролапса 
(ηІ = 0,93, F = 187, p < 0,0001). У пациентов с 
POP-Q III стадии ОПМВ составила 41,2 ± 2,9%, а 
низкие показатели ОПМВ были выявлены в группе 
POPIV стадии – 4,2 ± 1,0% (p < 0,0001).  Согласно 
нашим наблюдениям, это связано с ретропозицией 
органов малого таза, которая приводит к длитель-
ной ишемизации стенки влагалища. 

На основании проведенного анализа состояния 
кровообращения (ЛДФ-метрии) и длины влагалища 
проводились следующие операции: сакроспиналь-
ная фиксация, кольпоррафия Лефора-Нейгебауэра, 
сакрокольпопексии, апоневротическая фиксация 
с предварительным армированием и сакрокольпо-
пексия с применением анкера.   

При выборе тактики оперативного лечения мы 
руководствовались показателями кровотока со сте-
нок влагалища и длиной влагалища. Мы считаем, 
что одним из основных факторов, приводящих к об-
разованию эрозии, является длительная ретропози-
ция органов малого таза, что в свою очередь приво-
дит к изменению кровообращения. Таким образом, 
при диагностике длины влагалища менее 9 см и 

Таблица 1. Пролапс органов малого таза у обследуемой группы
Table 1. Pelvic organs prolapse in the studied group

Параметры До операции
(POP-Q)

После операции
(POP-Q)

(1 месяц)

Укорочение дли-
ны задней стенки 
влагалища (см)

Без пролапса

n-65 n-65 n-65 n-65 n-76

Ар 7,2 [+1,5;-0,9] 5,6 [-1,6;-2,1] 1,6 ―

Вр 4,7[+1,9;+1,3] 2,9 [-2,9;-2,7] 1,8 ―

TVL 13[7,9;8,2] 9  [5,6;7,5] 4 ―

М задней стенки 
(Мзст) пф. ед. 6,8±0,67 6,3±0,5 ― 21,068±0,960

Σзст 2,9±0,007 1,1±0,01 ― 3,697±0,324

Примечание: Мзст – среднее арифметическое значение показателя микроциркуляции задней стенки 
влагалища,Σзст – сумма среднего арифметического значения показателя микроциркуляции задней стенки 
влагалища

Мзст – arithmetic mean of microcirculation of the posterior vaginal wall, Σзст – sum of the arithmetic mean 
of microcirculation of the posterior vaginal wall

Таблица 2. Постгистерэктомический пролапс у обследуемой группы 
Table 2. Post-hysterectomy prolapse in the studied group

Параметры POP-QIV культя  
влагалища

POP-Q III-IV культя 
шейки матки Без пролапса

n-21 n-10 n-11 n-76

Ар 1,9[+2;+1,4] 1,7 [+1,7;-1] ―

Вр 4,8[+2,7;+1,2] 5,6[+1,8;-1,7] ―

TVL 6[-1;1] 7,6 [-1;1,9] ―

М задней стенки (Мзст) пф. ед. 0,29 1,38 21,068±0,960

Σзст 0,8 2.3 3,697±0,324
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Мзст ниже 1 пф.ед. проводилась сакроспинальная 
фиксация. При значениях у женщин с постгистер-
эктомическим пролапсом Мзст>1 пф.ед. и TVL < 9 
проводили лапароскопическую «упрощенную» са-
крокольпопексию. Срединная кольпоррафия Лефо-
ра–Нейгебауэра проводилась в комбинации с пет-
левой уретропексией трансобтураторным доступом.  
Апоневротическая фиксация с предварительным 
армированием проведена только в одном случае, а 
в 10 случаях мы применили анкер с целью фиксации 
проксимального отдела протеза при «упрощенной» 
сакрокольпопексии [9]. Использование анкера при 
лапароскопической «упрощенной» сакрокольпо-
пексии укорачивает время операции, что значимо 
для пациентов в старшей возрастной группе. 

Кровопотеря во время операций не превысила 
150-200 мл, в среднем составила 100 мл. Все па-
циентки были выписаны на 4-5 сутки после опе-
рации. В одном случае требовалось нахождение в 
отделении реанимации более суток.  У 4 пациенток 
на вторые сутки отмечена острая задержка моче-
испускания, которая купировалась после медика-
ментозной терапии. При использовании анкера мы 
предварительно проводили денситометрию с целью 
исключения нарушений минеральной плотности ко-
сти в поясничном отделе позвоночника. 

Обсуждение
Для оценки состояния мышц тазового дна целе-

сообразно проведение комплексного обследования, 
включающего: лазерную допплеровскую флоуме-
трию крови с задней стенки влагалища и измере-
ние длины влагалища при постгистерэктомическом 
пролапсе. Самые низкие показатели лазерной доп-
плеровской флоуметрии крови и длина влагалища 
зарегистрированы в группе женщин с постгистерэк-
томическим пролапсом (выпадение культи влагали-
ща): Мзст = 0,29пф. ед., TVL-6 [-1; 1]. Снижение 
кровообращения, которое в последующем приводит 
к изменению кровотока в стенках влагалища, и уко-
рочение длины влагалища позволяет отнести дан-
ную когорту пациентов к группе риска по ретрак-
ции сетки и рецидива пролапса. На фоне индукции 
воспалительных факторов, возникающих в резуль-
тате имплантации сетчатого протеза, происходит 
образование новой ткани, которая в последующем 
превращается в рубцовую ткань, но функционально 
уступает здоровой ткани за счет слабости и жестко-
сти структуры ее соединительной ткани [8, 9]. Дан-
ный воспалительный процесс и образование руб-
цовой ткани происходит на фоне ишемизированной 
ткани. Таким образом, снижение кровотока в стен-

ке влагалища и укорочение длины влагалища мож-
но отнести к дополнительным факторам риска при 
реконструктивных операциях. Несмотря на боль-
шое количество методов коррекции генитального 
пролапса, на сегодняшний день, к сожалению, нет 
«золотого» стандарта оперативного лечения, а так-
же отсутствуют алгоритмы предоперационной под-
готовки и обследования. Мы считаем, что при выбо-
ре тактики лечения должна учитываться не только 
степень пролапса, но и возможные риски рецидива 
и осложнений. Сегодня это является приоритетной 
задачей каждого хирурга, и при выборе должна 
учитываться длина влагалища и нарушение крово-
тока в стенках влагалища. При значениях кровото-
ка с задней стенки влагалища при постгистерэкто-
мическом пролапсе Мзст<1 пф.ед. и при TVL < 9 мы 
использовали только сакроспинальную фиксацию 
без сетчатого протеза, а при соответствующих по-
казателях Мзст>1 пф.ед. и TVL < 9 ― сакроколь-
попексию. Учитывая снижение функциональных 
возможностей мышечного аппарата тазового дна у 
женщин пожилого и старческого возраста, не живу-
щих половой жизнью, им выполнялась срединная 
кольпорафия Лефора-Нейгебауэра в комбинации 
с петлевой уретропексией трансобтураторным до-
ступом. Таким образом, можно выделить 2 группы 
пациенток согласно степени укорочения влагалища 
при постгистерэктомическим пролапсе:

― 1 степень ТVL > 9 (Мзст > 1 перф.ед.) 
― 2 степень TVL < 9 см (Мзст<1 перф.ед.)
При первой степени мы рекомендуем влагалищ-

ный, лапароскопический и абдоминальный досту-
пы. При второй степени ― только сакроспинальную 
фиксацию без сетчатого протеза с учетом желания 
женщины сохранить половую функцию. 

Вывод. При выборе оперативного вмешатель-
ства хирурги должны руководствоваться не только 
стадией пролапса, а также учитывать длину вла-
галища и степень нарушения кровотока в стенках 
влагалища, что позволит снизить риски осложне-
ний и рецидива. 
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Таблица 3. Реконструктивные операции при пролапсе гениталии с учетом показателей ЛДФ и 
длины влагалища

Table 3. Reconstructive operations in genital prolapse taking into account the LDF values and 
vagina length

Виды операций Мзст > 1 пф.ед., 
TVL > 9 больше

Мзст < 1 пф.ед.,  
TVL < 9 меньше

«упрощенная» cакрокольпопексия 25 (38,4%) ―
срединная кольпорафия Лефора–Нейге-
бауэра 12 (18,4%) ―

сакроспинальная фиксация ― 23 (35,3%)

апоневротическая фиксация с предва-
рительным армированием 1 (1,5%) ―

сакрокольпопексия с применением  
анкера 4 (6,1%) ―
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

КОРОНАВИРУСЫ В ДОМЕ — КАКУЮ РОЛЬ ИГРАЮТ РАЗЛИЧНЫЕ 
ПОВЕРХНОСТИ?
"Sars-CoV-2 передается преимущественно через капельки 
жидкости в воздухе. Но насколько заразны туалеты, пульты 
дистанционного управления и дверные ручки? Информацию об 
этом дает новое исследование", — сообщает немецкое издание 
Die Zeit.
"В новом исследовании команды ученых под руководством 
микробиолога Рикарды Марии Шмитхаузен из Бонна и 
вирусолога Хендрика Стрика была изучена опасность передачи 
вируса от человека к человеку через различные поверхности. 
Для этого исследователи изучили дома в округе Гангельт 
Хайнсберга, региона Германии с относительно большим число 
заражений".

Исследование еще должно пройти проверку другими учеными, однако оно подкрепляет предположение, что 
непрямая передача вируса через поверхности скорее играет меньшую роль в распространении заболевания.
"В исследовании были изучены образцы из 21 выбранного случайным образом домохозяйства в округе 
Гангельт в земле Северный Рейн-Вестфалия, которые в среднем находились на карантине 5 дней, так как как 
минимум у одного человека в семье был подтвержден вирус".
"В этих семьях ученые изучили воздух в помещениях, сточную воду из раковины, душа и туалета, а также 
различные поверхности, например, пульты дистанционного управления, мебель и дверные ручки".
"Результат анализа всех изученных образцов воздуха на Sars-CoV-2 оказался отрицательным. Анализ 10 из 
66 образцов сточной воды из раковин, душа и туалета дал положительный результат (15,15%). Наиболее 
зараженной оказалась сточная вода из раковин (19,23%), примерно так же часто вирус обнаруживался в 
сточной воде душа (18,75%), наименьшей концентрация вируса была в туалете (8,7%). Ученые предполагают, 
что это может быть связано с тем, что вирусная нагрузка наиболее высока в глотке и на руках. Поэтому при 
мытье рук и чистке зубов вирус с наибольшей вероятностью попадает в раковину", - передает издание.
Новый вирус был обнаружен лишь на 3,36% изученных предметов ежедневного пользования. Среди них 
были, например, пульт дистанционного управления, а также металлические дверные ручки.
"Возбудитель Sars-CoV-2 не был обнаружен ни на продуктах питания и напитках, ни на животных, растениях 
и предметах одежды", - говорится в статье.
"Ученые не советуют делать поспешных выводов из своего исследования. Результаты свидетельствуют о том, 
что в домашней среде Sars-CoV-2 живет не слишком долго и поэтому такой способ передачи играет меньшую 
роль, но, с другой стороны, возможно, что вирус в образцах лишь не дожил до исследования в лаборатории".
"Тем не менее ученые советуют воспринять результаты исследования всерьез, ведь передаче вируса через 
канализационную систему уделяется мало внимания", - передает Die Zeit.
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Цель исследования ― оценить особенности течения беременности, родов и здоровья новорожденных детей у жен-
щин, перенесших грипп  А H1N1 во время беременности и  сопоставить полученные данные с уровнем  сосудисто-эндоте-
лиального фактора роста.  

Материал и методы. 234 беременные женщины в сроке гестации от 26 до 38 недель  были разделены на 2 группы: основ-
ная группа ― 128 беременных с гриппом A (H1N1), группа сравнения ― 106 здоровых беременных женщин в этом же сроке 
без гриппа. Исследовали особенности течения беременности,  родов, состояние фетоплацентарной системы и маркеры 
ангиогенеза (VEGF). 

Результаты. У беременных с гриппом выявлены осложнения гестации, родов и послеродового периода, патологические 
состояния у новорожденных, морфологические изменения последа и изменение VEGF.

Заключение. Результаты корреляционного исследования  у женщин с высокопатогенным гриппом показали отрица-
тельную связь концентрации VEGF  с частотой развития СЗРП, ФПН, анемией и угрозой преждевременных родов, много-
водием. 
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The research objective was to evaluate the peculiarities of pregnancy, childbirth and newborn health in women who had H1N1 
influenza during pregnancy, and to compare the data obtained with the level of vascular endothelial growth factor (VEGF).

Material and methods. 234 pregnant women in the gestation period from 26 to 38 weeks were divided into 2 groups: the main 
group of 128 pregnant women with influenza A (H1N1), the comparison group of 106 healthy pregnant women in the same gestation 
period without influenza. The features of pregnancy and childbirth, the state of the fetoplacental system, and markers of angiogenesis 
(VEGF) were studied.

Results. In pregnant women with influenza, complications of gestation, childbirth and the postpartum period, pathological conditions 
in newborns, morphological changes in the afterbirth and changes in VEGF were detected.
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Conclusion. The results of a correlation study in women with highly pathogenic influenza showed a negative association of 
VEGF concentration with the frequency of the syndrome of delayed fetal development, anemia and the threat of premature birth, and 
polyhydramnion.

Key words: pregnancy, influenza, VEGF, placenta, newborns.
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Острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ) на сегодняшний день остаются самыми мас-
совыми заболеваниями человека и рассматривают-
ся как одна из основных причин репродуктивных 
потерь [1]. Внимание всего мира приковано к но-
вой пандемии, связанной с коронавирусом, что за-
ставляет вновь обсудить проблему ОРВИ и гриппа, 
так как доказана возможность трансплацентарной 
передачи вирусов от матери к плоду [2]. 

 В настоящее время подтверждена роль цитоки-
нов в патогенезе гестационных осложнений [3, 4], 
частота которых значительно увеличивается  у 
женщин, перенесших ОРВИ во время беременно-
сти [5, 6]. Сосудисто-эндотелиальный фактор роста 
(СЭФР или VEGF)  является важным цитокином при 
физиологическом и патологическом ангиогенезе, 
может играть важную роль в патогенезе плацен-
тарной  недостаточности, синдроме задержки роста 
плода, преэклампсии [7]. 

Цель исследования ― оценить особенности 
течения беременности, родов и здоровья новорож-
денных детей у женщин, перенесших грипп  А H1N1 
во время беременности, сопоставить полученные 
данные с уровнем маркера эндотелиальной дис-
функции ― VEGF.

Материал  и методы исследования. Под  на-
блюдением находились 128 женщин, у которых при 
вирусологическом исследовании был подтвержден   
грипп средней и тяжелой степени АH1N1 (основ-
ная группа) и 106 беременных без признаков грип-
па (группа сравнения). Группы были сопоставимы 
по возрасту, паритету, частоте гинекологических 
и экстрагенитальных заболеваний. Критерии ис-
ключения: системные  аутоиммунные заболевания 
матери, преэклампсия, многоплодные беремен-
ности, беременности после экстракорпорального 
оплодотворения, мертворождаемость.  Начало на-
блюдения ― с конца 2 триместра беременности и 
до родоразрешения. Ведение и обследование бе-
ременных проводилось в соответствии с приказом 
МЗ РФ № 572н от 01.11.2012г. [8] и информаци-
онным письмом Минздравсоцразвития России от 
28.11.2009г. [9].  

Выявление ДНК/РНК возбудителей гриппа прово-
дилось с помощью ПЦР (исследование мазков-со-
скобов со слизистой носоглотки на Influenza virus 
AH1N1). Эхографическое и допплерометрическое 
исследования выполнены с  помощью  аппарата  
Aloka SSD-2000 (Япония).

 В каждой группе у 20 пациенток в материнской 
крови в сроки  23-26 и 36  недель оценивали уро-
вень VEGF, который определяли методом имму-
ноферментного анализа (ИФА) с использованием  
тест-систем (Вектор-БЕСТ, Россия). Такие сроки 
определения были связаны с  началом заболева-
емости  женщин гриппом H1N1 в 23-26 недели бе-
ременности и с оценкой уровня СЭФР  при  завер-
шении  беременности. Вычисляли коэффициент 
прироста VEGF как отношение разности результа-
тов к первоначальному его уровню, выраженное в 
процентах.

Для гистологического исследования после родов 
ткань плаценты фиксировали, обезвоживали в ав-
томатической станции Leica TP1020 и заливали в 
парафин, готовили срезы c последующей окраской 
гематоксилином-эозином.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием  помощи пакета программ ста-
тистической обработки данных STATISTICA for 
Windows 7,0. Определение достоверности разли-
чий между качественными показателями было вы-
полнено  с использованием критерия t-критерий 
Стьюдента и χ2 (хи-квадрат). Критическим уров-
нем значимости принималось значение p < 0,05. 
Оценку выраженности связи между уровнем VEGF и 
частотой развития осложнений беременности осу-
ществляли путем корреляционного анализа с ис-
пользованием рангового коэффициента корреля-
ции Спирмена (R). 

Результаты исследования и обсуждение
Анализируя течение беременности, выявлено 

большее число   осложнений гестационного пери-
ода у женщин, перенесших грипп,  по сравнению 
со здоровыми: угроза преждевременных родов ре-
гистрировалась в 7,4 раза, анемия ― в 1,7  раза, 
синдром задержки развития  плода (СЗРП) ― в 1,7 
раза чаще.  Нарушения состояния плода (маточ-
но-плацентарного кровотока в виде высоких зна-
чений индекса резистентности маточных артерий, 
увеличение систоло-диастолического отношения в 
маточных артериях и артериях  пуповины) по дан-
ным инструментальных исследований в 2,3 раза 
была выше  у пациенток, переболевших гриппом. 
Патологические состояния амниона более часто 
встречались в основной группе. Олигогидрамнион 
выявлен у 1,9% здоровых беременных  и 14,1%  
перенесших грипп, умеренное многоводие ( 3,8  и 
9,4% соответственно). В  связи с высокой заболе-
ваемостью беременных основной группы,  их в 2,6 
раза чаще, чем беременных, не перенесших грипп, 
госпитализировали в стационары по поводу  аку-
шерской патологии. 

Общая  продолжительность родов и его перио-
дов достоверно не отличались в группах пациен-
ток. При развитии спонтанной родовой деятельно-
сти роды велись через естественные родовые пути.  
Срочные роды были  у 102 здоровых женщин, пре-
ждевременные ― у 4 (3,8%).  В основной группе 
частота преждевременных родов была в 5 раз боль-
ше (19,5%; 25 женщин). Преждевременный разрыв 
плодных оболочек произошел  у 7 (6,6%) группы 
сравнения и 29 (22,6%) женщин основной группы. 
У беременных, переболевших гриппом, аномалии 
родовой деятельности были чаще в 3,6 раза, пато-
логический прелиминарный период ― в 1,9 раза, 
первичная и вторичная слабость родовой деятель-
ность ― в 1,6 раза, по сравнению со здоровыми. 
Указанные осложнения, возможно, связаны с разви-
тием хориоамнионита в родах, что  не всегда можно 
подтвердить клинически. Оперативные пособия в 
родах (кесарево сечение,  наложение акушерских 
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щипцов,  вакуум-экстракция плода)  выполнялись в 
1,7 раза чаще в основной группе.

У пациенток, перенесших грипп, несмотря на 
адекватную профилактику, был больше объем кро-
вопотери в родах, по сравнению с соответствующим 
показателем в группе здоровых женщин (453,7 мл 
и 224,6 мл соответственно). Только в основной 
группе диагностирована преждевременная отслой-
ка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) 
(3,9%), что обусловило  и большую кровопотерю, 
и более высокую антенатальную гипоксию плода у 
этих пациенток. У 9 женщин в родах на фоне мани-
фестного гриппа развилось гипокоагуляционное со-
стояние, которое проявилось  обильным маточным 
кровотечением с последующим радикальным хи-
рургическим вмешательством. При тяжелом  грип-
пе   происходит нарушение состояния адаптации и 
срыв механизмов регуляции в системе гемостаза, 
что подтверждалось снижением уровней фибрино-
гена до 0,8 г/л, протромбина до 70%, увеличением 
МНО до 1,6, удлинением АЧТВ до 47,8 сек.

Установлена и более высокая частота послеродо-
вых заболеваний у женщин, перенесших грипп во 
время беременности: эндометрита ― в 4,5 раза, су-
бинволюции матки ― в 2,7 раза. У 3,9 % пациенток 
выявлена гематометра, в контрольной группе этого  
осложнения не было. Следует отметить, что в ос-
новном пуэрперальные осложнения были только у 
женщин, которые рожали в период разгара гриппа.

Изучение характеристик фетоплацентарного 
комплекса (ФПК) обследованных показало, что 
масса плода у пациенток, перенесших грипп, была 
ниже на 12,7 % ( 2886,3 г), масса плаценты ― ниже 
на 12,2% (430,1 г), по сравнению с группой срав-
нения. Плацентарно-плодовый  коэффициент (ППК) 
существенно не изменялся и составил 0,14 в обеих 
группах. По нашему мнению, ППК не всегда инфор-
мативен и его нормальные показатели могут быть 
как  при гипотрофии плода, так и при увеличении 
массы последа, связанной с отеком. 

Патологические изменения плацентарной тка-
ни преимущественно были отмечены в основной 
группе и  были представлены склерозом ворсин, 
отложениями фибриноида в межворсинчатом про-
странтстве, истинными инфарктами. В плацентах 
у  женщин  с  гриппом гистологически выявлено  
увеличение количества синцитио-капиллярных 
мембран  и синцитио-капиллярных почек, что, 
по-видимому, связано с развитием и напряжени-
ем  компенсаторно-приспособительных реакцией. 
Строма ворсин представлена структурными изме-
нениями: отек, набухшие волокна, лимфоцитарная 
инфильтрация, фиброз.  

У пациенток, перенесших грипп, частота инфар-
ктов и псевдоинфарктов в плаценте встречалась 
чаще в 2,4 раза, кровоизлияний ― в 4,3 раза, па-
тологии пуповины ― в 2,1 раза по сравнению со 
здоровыми. В 83% наблюдений отмечены  воспали-
тельные изменения в ткани плаценты (хориоамнио-
ниты, плацентиты).

Оценка новорожденных по шкале Апгар явля-
ется важным показателем тяжести гипоксии  и на 
1 минуте составила в основной группе в среднем ― 
5,9 балла, в группе сравнения ― 7,9 балла. Боль-
шую долю  младенцев, родившихся в асфиксии от  
матерей, перенесших грипп,  можно объяснить и 
тем, что  часть женщин  была родоразрешена в пе-
риод разгара вирусного заболевания и при недо-
ношенной беременности. Состояние этих детей и в 
постнатальном периоде было более тяжелым ― у 
них чаще отмечали катаральный коньюктивит, не-
врологические нарушения, а по результатам уль-
тразвуковых исследований головного мозга   вы-
являли признаки ишемических повреждений и 
субэпендимальных кровоизлияний. Гнойно-септи-
ческой заболеваемости у детей от здоровых мате-
рей не зарегистрировано, в то время как в основ-
ной группе сепсис выявлен у 2,3%, пневмония ― у 
10,2% новорожденных и  каждый четвертый ребе-
нок (25,7%) был переведен в отделение интенсив-
ной терапии для дальнейшего лечения .

В соответствии с целями нашей работы мы ис-
следовали концентрацию VEGF дважды за время 
гестации (табл. 1). Известно, что в качестве сти-
муляторов ангиогенеза  могут выступать не  только 
ростовые факторы (увеличение VEGF), но и самые 
разнообразные воздействия: гипоксия, воспали-
тельные изменения тканей и т.д. Установлено, что 
экспрессия СЭФР при беременности осуществляет-
ся несколькими компонентами фетоплацентарного 
комплекса: железистым эпителием, фетальными и 
материнскими макрофагами, а также цитотрофо-
бластом [10]. Ряд исследователей отмечают увели-
чение VEGF в три раза по мере прогрессирования 
таких осложнений гестации,  как  преэклампсия и 
СЗРП,  другие ― указывают на снижение ангиоген-
ных факторов этих случаях [6, 7, 11]. По нашим 
данным, концентрация этого цитокина была не-
значительно  больше у женщин с гриппом в момент 
развернутых клинических проявлений (табл. 1). 
Возможно, отсутствие значительного увеличения 
VEGF связано с вирусной инфекцией или действием 
ингибиторов ангиогенеза. Следует разделить точку 
зрения, что  направление действия VEGF зависит от 
многих факторов, в частности, от места действия, 
специфики заболевания или особенностей терапев-
тических вмешательств, а также от уровня экспрес-
сии других цитокинов в ответ на патологический 
процесс [12]. По мнению ряда авторов, в развитии 
нарушений кровотока и в патогенезе нарушений 
фетоплацентарной системы важную роль играют 
повышение титра противовирусных антител, содер-
жание эндотоксинов, продуктов перекисного окис-
ления липидов и других биологических активных 
молекул [13]. 

По мере прогрессирования беременности в 
36 недель в основной группе отмечается отсутствие 
должного прироста этого показателя  (94,7 против 
206,2% в контроле). Можно предположить, что это, 
возможно, связано с истощением компенсаторных 

Таблица 1. Уровень VEGF в сыворотке крови у беременных 
Table 1. VEGF level in blood serum of pregnant women 

VEGF,. пг/мл Группа 
сравнения  (n=20)

Группа 
основная  (n=20)  р

23-26 недель 32,4±5,2 38,3±4,4 p > 0,05

36 недель 98,6±8,1 74,3±7,6 t = 2,11, p=0,02
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Таблица 2.  Взаимосвязь уровней VEGF и  осложнений беременности, родов и перинатальны-
ми исходами (коэффициенты корреляции Спирмена, R*)

Table 2. Correlation between VEGF level and и complications of gestation, childbirth and prenatal 
outcomes (Spearman correlation coefficients, R*)

Осложнения
VEGF, пг/мл

R P

СЗРП -0,35 0,012*

Нарушения ФПК -0,44 0,033*

Анемия -0,37 0,001*

Угроза преждевременных родов -0,33 0,020*

Преждевременная отслойка плаценты -0,28 0,041*

Многоводие -0,32 0,014*

Неврологические нарушения у новорожденных  -0,48 0,001*

Примечание: * ― представлены только значимые (p < 0,05) коэффициенты корреляции 
Note: * ― only significant (p < 0.05) correlation coefficients are shown

возможностей ФПК. Снижение продукции факторов 
роста приводит к функциональным и морфологи-
ческим изменениям фетоплацентарной системы. 
В случаях тяжелого течения гриппа и при деком-
пенсированной плацентарной недостаточности на-
блюдали снижение VEGF до 58,8 пг/мл, нулевой 
или отрицательный кровоток в артерии пуповины, 
изменение кровотока в средней мозговой артерии, 
а после родов ― нарушение состояние плода и мор-
фологические  изменения последа. 

Результаты статистической оценки связи между 
показателями, характеризующими течение бере-
менности и родов, и динамикой концентраций VEGF 
обнаружили их взаимосвязь, об этом свидетель-
ствовали рассчитанные статистически значимые 
коэффициенты  корреляции Спирмена умеренной 
силы (табл. 2). 

Концентрация VEGF  была отрицательно связа-
на  с частотой развития СЗРП, ФПК, анемии и угро-
зой преждевременных родов, многоводием. Несо-
мненно, причинно-следственные взаимоотношения 
между изменением активности факторов роста и 
гестационными осложнениями, в том числе нару-
шением  функции плаценты,  требуют дальнейшего 
изучения.

Заключение. У женщин, перенесших грипп во 
время беременности, выявлена более высокая ге-
стационная заболеваемость по сравнению со здоро-
выми беременными. Поэтому, крайне важно соблю-
дать протоколы ведения беременных с гриппом. 
Уровень VEGF коррелирует с основными осложне-
ниями беременности, неврологическим статусом у 
новорожденных, что дает возможность прогнози-
ровать течение беременности при гриппе и своев-
ременно  начинать патогенетически обоснованную 
коррекцию метаболических нарушений. В настоя-
щий момент есть необходимость в продолжении  на-
учных исследований в этом направлении, так как 
исследование цитокинов при беременности безус-
ловно откроет новые возможности понимания фи-
зиологических и патологических процессов.
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До сих пор неясно, насколько значимым может быть влияние факторов риска на экспрессию нарушений мембранного 
транспорта и развитие артериальной гипертонии (АГ). 

Цель исследования: оценить распределение сердечно-сосудистых факторов риска в квартилях (КВ) скорости натрий-
литиевого противотранспорта в мембране эритроцита женщин с АГ.

Материал и методы. В исследование были включены 332 участницы, из них 56 женщин с нормальным артериальным 
давлением (нАД) в возрасте 43,96 (6, 94) лет, 68 ― с высоким нормальным артериальным давлением (ВНАД) в возрасте 
45,0 (7,42) лет и 208 пациенток с артериальной гипертонией (АГ) в возрасте 46,13 (7,08) лет[среднее систолическое дав-
ление ― 171,6 (27,6) мм рт. ст., среднее диастолическое давление ― 102,3 (12,0) мм рт. ст., средняя длительность гипер-
тонии ― 14,6 (9,6) лет]. Из исследований были исключены пациентки с симптоматической гипертонией. АД измерялось 
согласно  рекомендациям ВОЗ. Были проведены анкетирование, физикальное исследование, антропометрия, биохимиче-
ское исследование крови и исследование мочи, ЭКГ, ультразвуковые исследования. Проницаемость мембраны эритроцитов 
для ионов натрия исследовалась у 288 пациенток (87%) методом определения максимальной скорости натрий-литиевого 
противотранспорта в эритроците (Canessa M., 1980). Статистический анализ проводился с применением пакета про-
грамм Statistica10.0 (StatsoftInc.).

Результаты. В I КВ было 37 пациенток (7 снАД, 13 сВНАД, 17 сАГ), во II КВ ― 70 (18 снАД, 17 сВНАД, 35 сАГ), 72  в III 
КВ(14 снАД, 21 сВНАД, 37 сАГ) и 109 пациенток в IV КВ (9 с нАД, 13 с ВНАД, 87 с АГ). В IV КВ преобладание пациенток с АГ 
было статистически значимым и значительным (p < 0,001 поточному методу Фишера). Были найдены статистически 
значимые различия (p = 0,0425) в среднем количестве сердечно-сосудистых факторов риска между III и IV КВ. Статисти-
чески значимо (p = 0,045) больший процент абдоминального ожирения был выявлен в II и IV КВ. Распределение остальных 
факторов риска по квартилям статистически значимо не отличалось.

Выводы. Статистически значимо (p < 0,001) больший процент пациенток с АГ и меньший ― с ВНАД были представ-
лены в IV КВ. Сердечно-сосудистые факторы риска распределились равномерно в квартилях скорости натрий-литиевого 
противотранспорта. Абдоминальное ожирение ассоциировалось со значениями скорости натрий-литиевого противо-
транспорта, соответствующими II и IV КВ. 

Ключевые слова: женщины, артериальная гипертония, скорость натрий-литиевого противотранспорта, факторы 
риска сердечно-сосудистых заболеваний.
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It is still not clear how significant the risk factors may influence the expression of membrane transport lesions and arterial hypertension 
(AH) development. 

Objective: to estimate the distribution of cardiovascular risk factors in quartiles (QU) of velocity of sodium-lithium exchange transport 
in erythrocyte membrane in women with arterial hypertension.

Material and methods. The research included 332 females, of them 56 women with normal arterial tension (nAT) aged 43.96 
(6.94) y.o., 68 – with high arterial hypertension (HnAT) aged 45.0 (7.42) y.o. and 208 patients with arterial hypertension (AH) aged 
46.13 (7.08) y.o. [mean systolic tension ‒ 171.6 (27.6) mm Hg, mean diastolic tension – 102.3 (12.0) mm Hg, average duration of 
hypertension – 14.6 (9.6) years]. The research excluded patients with symptomatic hypertension. AT was measured according to WHO 
recommendations. Questioning, physical examination, anthropometry, biochemical examination of blood and urine, ECG, ultrasound 
were performed. Erythrocyte membrane permeability for sodium ions was found in 288 patients (87%) by determining the maximal 
velocity of sodium-lithium exchange transport in erythrocyte (Canessa M., 1980). Statistical analysis was carried out with Statistica10.0 
software (Statsoft Inc.).

Results. Quartile I included 37 patients (7 with nAT, 13 with HnAT, 17 with AH), quartile  II – 70 (18 with nAT, 17 with HnAT, 35 with 
AH), quartile  III – 72  patients (14 with nAT, 21 with HnAT, 37 with AH), and quartile  IV – 109 patients КВ (9 patients with nAT, 13 with 
HnAT, 87 with AH). Prevalence of patients with AH in quartile IV statistically significant (p<0.001 by Fischer precise method). Statistically 
significant differences (p=0.0425) were found in the mean number of cardiovascular risk factors between quartiles III and IV. Statistically 
significant (p=0.045) was the larger percentage of abdominal obesity in quartiles II and IV. Distribution of other risk factors by quartiles 
was not statistically significant.

Conclusions. The largest statistically significant (p<0.001) percentage of patients with AH and the smallest with HnAT were found 
in quartile IV. Cardiovascular risk factors were distributed evenly among the quartiles of sodium-lithium exchange transport velocity. 
Abdominal obesity is associated with the values of sodium-lithium exchange transport velocity corresponding to quartiles II and IV.

Key words: women, arterial hypertension, sodium-lithium exchange transport velocity, cardiovascular risk factors.

(For citation: Sadykova A.R., Oslopov V.N., Pilipchuk S.A., Shaydullina D.M. Distribution of risk factors of cardiovascular diseases 
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) у жен-
щин представляют собой ведущую причину смерт-
ности [1]. Артериальная гипертензия (АГ) повыша-
ет риск развития инфаркта миокарда и мозгового 
инсульта[2, 3]. Более высокая тенденция к худше-
му прогнозу отмечается среди женщин, чем среди 
мужчин [4]. Некоторые традиционные факторы 
риска ССЗ у женщин, такие как гипертония, куре-
ние, сахарный диабет, психо-социальный стресс, 
оказывают более вредоносное влияние на женщин 
по сравнению с мужчинами [5]. В последнее время 
широко изучаются генетические факторы развития 
АГ. Одним из наиболее доступных феногенотипи-
ческих маркеров предрасположенности к АГ явля-
ется скорость облегченной диффузии ионов натрия 
через клеточную мембрану, которая является гене-
тически детерминированной [6]. C помощью биохи-
мического метода, предложенного M. Canessa [7], 
cтало возможным определять мембранные наруше-
ния при артериальной гипертонии и широком кру-
ге других ССЗ. Квартильный анализ распределения 
величин скорости натрий-литиевого противотран-
спорта (НЛП) обнаружил развитие артериальной 
гипертонии по всей ее шкале, что демонстрирует 
генетическую разнородность первичной АГ [8].

Цель исследования: оценить распределение 
сердечно-сосудистых факторов риска в квартилях 
(КВ) скорости НЛП в мембране эритроцита женщин 
с АГ.

Материал и методы. Клиническое исследова-
ние проводилось при информированном согласии 
пациенток. В исследование были включены женщи-
ны ― жительницы г. Казани в возрасте 21-59 лет, 
которые обследовались по поводу АГ. Контрольную 
группу составили 56 женщин с нормальным артери-
альным давлением (нАД) и без указания на подъ-
емы АД в анамнезе в возрасте 43,96 (6, 94) лет. 

Обследованы 68 женщин с высоким нормальным 
АД (ВНАД) в возрасте 45,0 (7,42) лет и 208 пациен-

ток с АГ в возрасте 46,13 (7,08) лет [среднее систо-
лическое давление ― 171,6 (27,6) мм рт. ст., среднее 
диастолическое давление ― 102,3 (12,0) мм рт. ст., 
средняя длительность гипертонии ― 14,6 (9,6) лет] 
по классификации Российского медицинского обще-
ства по артериальной гипертонии (РМОАГ) [9]. Из 
исследования исключали пациенток с системными 
заболеваниями соединительной ткани, острым на-
рушением мозгового кровообращения в течение по-
следних 6 месяцев, тяжелыми нарушениями функ-
ции паренхиматозных органов, онкологическими 
заболеваниями, эндокринной патологией. Опрос 
проводился с использованием стандартной анкеты 
«Анкета скрининга на выявление артериальной ги-
пертонии и факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний» в нашей редакции. Опрос включал 
в себя паспортные данные, жалобы обследуемой, 
сведения о перенесенных заболеваниях, состоянии 
здоровья родителей, факторах риска ССЗ (избы-
точное употребление поваренной соли и алкоголя, 
статус курения, уровень нервно-психической и фи-
зической нагрузки, наследственная отягощенность 
по ССЗ, в том числе по АГ), данные гинекологиче-
ского анамнеза. Измерение АД проводили соглас-
но рекомендациям Всемирной организации здра-
воохранения [10] и трехкратно с интервалом в 2 
недели в положении обследуемой сидя в состоянии 
5-минутного покоя поверенным ртутным сфигмома-
нометром. Всем участницам исследования прово-
дилось физикальное исследование, биохимический 
анализ крови и мочи, стандартная ЭКГ и ЭхоКГ по 
стандартному протоколу. Диагноз АГ устанавли-
вали путем исключения симптоматических форм 
АГ на основании данных анамнеза, физикального 
обследования, лабораторных и инструментальных 
методов исследования на уровне I этапа двух-
этапной схемы дифференциальной диагностики 
артериальных гипертензий [11]. Все пациентки с 
вторичной АГ исключались из исследования. Ан-
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тропометрия включала в себя измерение роста и 
массы тела, окружности талии (ОТ) и вычисление 
индекса массы тела (ИМТ). Проницаемость мембра-
ны эритроцитов для натрия определялась методом 
измерения максимальной скорости НЛП в мембране 
эритроцита [7]. Значения скорости НЛП распреде-
лялись по квартилям распределения в женской по-
пуляции [12]

Статистический анализ полученных результатов 
проводился в программе Statistica 13.0 («StatSoft.
Inc.», USA). Анализ количественных данных на 

нормальность распределения проводился с помо-
щью критерия Шапиро-Уилка. Оценка значимости 
различий количественных данных, подчиняющихся 
закону нормального распределения, проводилась с 
использованием t-критерия Стъюдента для незави-
симых выборок. Для количественных данных, име-
ющих нормальное распределение, рассчитывались 
среднее арифметическое и стандартное отклонение 
M(SD). 

Определяли групповые градации (в процен-
тах) и средние величины изученных факторов. 
Для оценки значимости различий распределений в 
группах использовали критерий χ2 и точный метод 
Фишера(ТМФ). Статистически значимое различие 
определялось при p < 0,05.

Результаты исследования
Было изучено распределение факторов риска 

ССЗ у женщин в квартилях (КВ) скорости НЛП, уста-
новленных при проведении исследования женской 
популяции г. Казани. Границы квартилей скорости 
НЛП в мембране эритроцита, распределение обсле-
дуемых по квартилям, средние значения скоростей 
НЛП представлены в таблице.

Распределение обследуемых из сравниваемых 
групп (нАД, ВНАД, АГ) в квартилях скорости НЛП 
представлены на рисунке 1.

В I КВ было 37 пациенток (7 с нАД, 13 с ВНАД, 
17 с АГ), во II КВ ― 70 (18 с нАД, 17 с ВНАД, 35 с 
АГ), 72 в III КВ (14 с нАД, 21 с ВНАД, 37 с АГ) и 
109 пациенток в IV КВ (9 с нАД, 13 с ВНАД, 87 с АГ). 
В IV КВ преобладание пациенток с АГ было стати-
стически значимым и значительным (p < 0,001 по 
точному методу Фишера). Статистически значимых 
различий в возрасте пациенток в квартилях скоро-
сти НЛП выявлено не было.

Cреднее количество факторов риска в квартилях 
скорости НЛП представлено на рис. 2.

Были найдены статистически значимые различия 
(p < 0,05) в среднем количестве сердечно-сосуди-
стых факторов риска между III и IV КВ скорости 
НЛП. Статистически значимо (p < 0,05) больший 
процент абдоминального ожирения был выявлен 
во II и IV КВ скорости НЛП (рис. 3).Распределение  

Таблица. Средние значения скорости натрий-литиевого противотранспорта в квартилях у 
женщин

Table. Average values of sodium-lithium exchange transport velocity by quartile in women

Группы пациенток

Квартили (КВ) скорости натрий-литиевого противотранспорта  
в эритроците (мкмоль/л клеток∙час)

I КВ
(78 − 193)

II КВ
(194 − 265)

III КВ
(266 − 342)

IV КВ
(343 − 730)

Общая популяция
156,49 ( 26,0)1

(84 – 193)2

n3 = 37

232,7(20,8)
 (195 – 264)

n = 70

304,3 (24,8)
(267-342)

n = 72

467,0 (97,1)
(343-717)
n = 109

ВНАД+АГ
157,2 (25,7)
(84 – 193)

n = 30

234,0 (20,6)
(195 – 264)

n = 52

306,9 (25,1)
(267 – 342)

n = 58

469,2 (98,2)
(343 – 717)

n = 100

АГ
158,9 (30,9)
(84 – 193)

n = 17

231,0 (18,5)
(195 – 261)

n = 35

308,8 (24,6)
(271 – 342)

n = 37

480,1 (98,6)
(343 –717)

n = 87

Примечания: 1 среднее  (стандартное отклонение), 2 размах вариационного ряда, 3 n ― количество па-
циентов в группе

Note: 1 mean (standard deviation), 2 amplitude of variational series, 3 n – number of patients in the group

Рисунок 1. Доля (%) пациенток с ВНАД и АГ 
в квартилях (КВ) скорости натрий-литиевого 
противотранспорта в эритроците

Figure 1. Percentage (%) of patients with 
HnAT and AH in quartiles (QU) of sodium-lithium 
exchange transport velocity in erythrocyte

Примечания: нАД ― пациентки с нормальным АД, 
ВНАД ― группа пациенток с высоким нормальным 
АД, АГ ― пациентки с АГ, * p = 0,0425 согласно 
точному методу Фишера  при сравнении с I КВ. До-
стоверные различия также были выявлены у гипер-
тензивных пациентов между II и IV КВ (p < 0,001), 
III КВ−IV КВ (p < 0,001)

Note: nAT ― patients with normal arterial 
tension, HnAT ― patients with high normal arterial 
tension, AH – patients with arterial hypertension, 
* p=0.0425 by Fischer precise method compared with 
quartile I. Significant differences were also found in 
hypertension patients between quartiles II and IV 
(p<0.001), III and IV (p<0.001).
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остальных факторов риска ССЗ по квартилям ско-
рости НЛП статистически значимо не отличалось.

Обсуждение результатов
Наряду с общими факторами риска ССЗ, таки-

ми как наследственность, курение, инсулинорези-
стентность, психо-социальный стресс, у женщин 
имеется дополнительный фактор  ― нарастающий 
с возрастом дефицит половых гормонов, особенно 
выраженный в постменопаузе [5]. В наших пре-
дыдущих работах [13, 14] изучено распределение 
факторов риска ССЗ в квартилях скорости НЛП у 
женщин репродуктивного возраста [13] и в мено-
паузе [14]. Тенденции к распределению факторов 
риска ССЗ были общими в этих когортах исследу-
емых женщин. Отмечалось статистически значимо 

большая доля пациенток с АГ и большее среднее 
количество факторов риска ССЗ в КВ с высокими 
скоростями НЛП, и статистически значимо большая 
доля пациенток с абдоминальным ожирением во II и 
IV КВ скорости НЛП, что коррелирует с концепцией 
о бимодальности распределения факторов риска АГ 
в квартилях скорости НЛП в мужской когорте [15]. 
В перименопаузе, и, особенно, в постменопаузе 
наиболее выраженными становятся проявления ме-
таболического синдрома у женщин. В исследовании 
глобального кардио-метаболического риска у паци-
ентов с гипертонической болезнью (GOOD), прово-
дившегося  в 12 европейских странах, наблюдалась 
высокая распространенность МС [16]. Среди 3370 
амбулаторных больных, включенных в анализ, 58% 
имели МС.  Аналогичные результаты были обнару-
жены среди населения с артериальной гипертонией 
в рамках Национального обследования здоровья и 
питания в Корее [17].

Выводы
1. Статистически значимо (p = 0,0425) больший 

процент пациенток с АГ и меньший ― с ВНАД были 
представлены в IV КВ скорости НЛП в мембране 
эритроцита.

2. Факторы риска ССЗ распределились равномер-
но в квартилях скорости натрий-литиевого проти-
вотранспорта в мембране эритроцита. 

3. Абдоминальное ожирение ассоциировалось со 
значениями скорости натрий-литиевого противо-
транспорта в мембране эритроцита, соответствую-
щим II и IV КВ.
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

НАТУРАЛЬНЫЕ РАСТИТЕЛЬНЫЕ ПРОДУКТЫ МОГУТ БЫТЬ 
ВРЕДНЫ ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ
Растительные продукты, потребляемые беременными женщи-
нами, перерабатываются кишечной микробиотой на химические 
вещества, некоторые из которых могут проникать через 
плацентарный барьер и достигать плода. Они могут нанести вред 
нерожденному ребенку, даже если они имеют «естественное 
происхождение». Ученые из отдела биомедицинских 
исследований (DBMR) в Университете Берна, предостерегают от 
недооценки воздействия таких веществ.
В обзорной статье, опубликованной в журнале Science, Стефани 
Ганал-Вонарбург и Эндрю Макферсон объясняют в какой 
мере кишечная флора матери участвует в развитии иммунной 
системы ребенка. Они также обнаружили доказательства того, 

что воздействие растительных веществ, которые беременные женщины принимают в пищу, до сих пор 
недооценивалось в исследованиях и может представлять потенциальный риск для неродившегося ребенка.
«Беременные женщины принимают лекарства с большой осторожностью, только после консультации с 
врачом. Многие препараты могут проникать через плаценту и мешать развитию ребенка. Однако гораздо 
меньше известно о том, какие природные вещества, присутствующие в диете, могут передаваться 
нерожденному ребенку, и в какой степени это может быть полезным или вредным для развития иммунной 
системы ребенка", - объясняет Ганал-Вонарбург.
Осторожное отношение к "суперфудам"
Растительные продукты, особенно "суперфуды", которые считаются особенно полезными во время 
беременности( например, ягоды годжи или семена чиа) не изученые до конца, чтобы рекомендовать их во 
время беременности.
«Хотя растительные продукты являются «натуральными» веществами, они всегда являются так называемыми 
ксенобиотическими веществами. То есть они чужеродны телу и должны потребляться очень осторожно. 
Особенно, когда беременные женщины принимают продукты растительного происхождения в больших 
количествах».

Источник: www.med2.ru
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Оценка качества медицинской помощи пациентам 
с социально- приоритетными заболеваниями 
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Цель работы. Оценить качество медицинской помощи пациентам с артериальной гипертензией, сахарным диабетом, 
ХОБЛ в стационарах сельских ЦРБ и преемственность между стационарным и поликлиническим этапами оказания меди-
цинской помощи.

Материал и методы. Проведена экспертиза 263 случаев оказания медицинской помощи в стационаре трех сельских 
ЦРБ на основе критериев оценки качества медицинской помощи, утвержденных приказом Минздрава России от 10.05.2017 
№203н. Проведена оценка адекватности лечения, рекомендаций, выданных на амбулаторный этап.

Результаты. Анализ показал высокую частоту неисполнения критериев качества, особенно при лечении больных, стра-
дающих сахарным диабетом. Установлены дефекты лечения, некорректные рекомендации по диспансерному наблюдению, 
недостаточная  преемственность между   стационарным и поликлиническим звеном.

Заключение (выводы). Результаты исследований свидетельствуют о том, что лица с социально приоритетными 
заболеваниями  подлежат пожизненному наблюдению, которое может осуществляться с применением информационных 
технологий по принципу дистанционных консультаций. Низкая преемственность стационарного и поликлинического зве-
на приводит к тому, что достигнутый в стационаре хороший клинический эффект является кратковременным. Для по-
вышения качества диспансерного наблюдения необходимо внедрить современные информационные технологии. В  единой 
государственной информационной системе здравоохранения (ЕГИСЗ) необходимо создание ресурса с внесением «истории 
обращения за медицинской помощью», включая стационарный и амбулаторный этап. Дистанционные консультации вра-
чей-специалистов могут оплачиваться за счет средств обязательного медицинского страхования. Условием для внедре-
ния такой практики является создание универсальных электронных медицинских карт в единой государственной инфор-
мационной системе здравоохранения (ЕГИСЗ).

Ключевые слова: неинфекционные заболевания, критерии оценки качества медицинской помощи, универсальная элек-
тронная медицинская карта
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Objective. To estimate the quality medical assistance to patients with arterial hypertension, diabetes mellitus, and COLD, in rural 
hospitals of the Central Republic Hospital and the succession between out-patient and in-hospital stages of medical assistance.

Material and methods. Expertise was carried out of 263 cases of in-hospital medical assistance in three rural hospitals of the 
Central Republic Hospital, based on criteria of quality medical assistance adopted by the order of the Russian Ministry of Healthcare of 
10.05.2017 No. 203n. Adequacy of treatment and out-patient recommendations was assessed.

Results. Analysis showed a high frequency of unaccomplished quality criteria, especially for patients with diabetes mellitus. We 
identified cases of defects in treatment, incorrect recommendations for dispensary observation, and insufficient succession between 
out-patient and in-hospital institutions.

Conclusion. Research results show that patients with socially prioritized diseases are subject to life-long observation, which can be 
carried out with information technologies through distant consultations. Low succession between out-patient and in-hospital institutions 
results in short-term clinical effect after in-hospital treatment. To increase the quality of dispensary observation, modern information 
technologies should be implemented. Within the unified state informational system of healthcare (USISH), it is necessary to create 
a resource with a “history of applying for medical assistance”, including out-patient and in-hospital stages. Distant consultations of 
medical specialists may be paid for through obligatory medical insurance. A condition for introducing such practice is creation of 
universal digital medical records within the unified state informational system of healthcare (USISH).

Key words: noninfectious diseases, criteria of quality medical assistance, universal digital medical record.
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По мнению экспертов ВОЗ, XXI век является ве-
ком «эпидемий» неинфекционных (хронических) 
заболеваний, начавшихся с конца 80-х годов про-
шлого столетия. Неинфекционные заболевания 
(НИЗ) занимают первое место в структуре причин 
смертности взрослого населения, в том числе в тру-
доспособном возрасте. ВОЗ определяет НИЗ как 
незаразные, хронические, обычно медленно про-
грессирующие заболевания, которые по своим об-
щим характеристикам,  объединяют в четыре груп-
пы: сердечно-сосудистые заболевания (инсульты, 
инфаркты и т. д.), онкологические заболевания 
(злокачественные новообразования), заболевания 
органов дыхания (хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, астма и проч.) и эндокринные забо-
левания (сахарный диабет). 

Учитывая важность проблемы, ВОЗ в 2012 году 
предложила глобальную систему мониторинга 
борьбы с основными НИЗ, чтобы снизить преждев-
ременную смертность в трудоспособном возрасте, 
отсрочить наступление этих заболеваний и нивели-
ровать их влияние на демографическое поведение. 

Выявлено семь основных факторов риска НИЗ, 
которые усиливают также и коморбидность, т. е. 
сочетанность различных НИЗ друг с другом:

• высокое систолическое кровяное давление;
• высокий индекс массы тела (лишний вес);
• диета с высоким содержанием натрия (в част-

ности, пищевой соли);
• диета с низким содержанием фруктов;
• высокий уровень холестерина;
• употребление алкоголя;
• курение.
Сами по себе НИЗ (за исключением инсульта или 

инфаркта миокарда) почти никогда не приводят к 
смертельному исходу, но коморбидность способ-
ствует этому. Главная опасность НИЗ заключается 
не в том, что они вообще существуют, а в том, что 
смерть от них наступает раньше срока.

Следует констатировать, что стационарное ле-
чение острых заболеваний и обострения хрониче-

ских болезней осуществляется удовлетворительно, 
но на стадии амбулаторного наблюдения внимание 
пациентам в сельской местности уделяется недо-
статочно в силу, прежде всего, кадрового дефи-
цита врачей-специалистов. Это приводит к тому, 
что многие пациенты, благополучно пережившие 
острую стадию, затем снижают интенсивность ле-
чения и погибают от сопутствующих болезней, на-
пример, причиной смерти многих больных диабетом 
являются сердечно-сосудистые заболевания. Таким 
образом, задачей  здравоохранения становится пе-
ресмотр подхода к пожизненному сопровождению 
пациентов с НИЗ.

Неблагоприятные демографические тенденции, 
высокие показатели смертности от НИЗ усиливают 
требования к оказанию медицинской помощи над-
лежащего качества. Контроль в сфере ОМС в на-
стоящее время нацелен на выявление нарушений и 
дефектов в оказании медицинской помощи пациен-
там с НИЗ, систематизацию дефектов и совместно с 
органами исполнительной власти в сфере здраво-
охранения принятие эффективных управленческих 
решений по нивелированию нарушений. 

Порядком контроля в сфере ОМС, который ут-
вержден приказом Федерального фонда ОМС от 
28.02.2019 №36, установлена приоритетность про-
ведения экспертизы качества медицинской помощи 
(далее — ЭКМП) при ОНМК, ОИМ, сахарном диабе-
те, ХОБЛ и БА. С 2019 года регламентировано ис-
пользование критериев оценки КМП, утвержденных 
приказом МЗ РФ от 10.05.2017 №203н, при прове-
дении ЭКМП в сфере ОМС. Критерии оценки ЭКМП 
разработаны на основе клинических рекомендаций, 
имеют высокий уровень доказательности и досто-
верности, что повышает уровень объективности 
ЭКМП. Безусловным «плюсом» является бинарность 
оценки критериев КМП (да/нет), без субъективных 
суждений эксперта.  Кроме этого, преимуществом 
критериев является отсутствие среди них основных 
и второстепенных, что также значительно нивели-
рует субъективизм экспертного мнения.
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Приводим результаты экспертизы качества меди-
цинской помощи 263 случая оказания медицинской 
помощи при ХОБЛ, сахарном диабете 1 и 2 типа, 
артериальной гипертензии. 

Цель экспертизы — выявить основные нарушения 
в организации лечебно-диагностического процесса 
в сельских ЦРБ, определить причины нарушений и 
разработать рекомендации по совершенствованию 
лечебно-диагностического процесса и диспансер-
ного наблюдения указанной категории больных в 
сельских ЦРБ.

Проведена экспертиза 56 случаев оказания ме-
дицинской помощи больным сахарным диабетом, 
47 случаев больных ХОБЛ и 160 случаев лечения 
пациентов с  артериальной гипертензией в 3-х  ЦРБ 
Республики Татарстан.

По гендерному признаку экспертные случаи рас-
пределились следующим образом — 133 мужчин 
(50,6%), 130 женщин (49,4%). Доля сельских жи-
телей в исследуемой когорте случаев составила 
74%. Лица трудоспособного возраста в структуре 
анализируемых госпитализаций составили 203 че-
ловека (77%), что соответствовало запланирован-
ным задачам экспертного анализа.

Случаи оказания медицинской помощи больным 
сахарным диабетом оценены с помощью крите-
риев оценки КМП пункта 3.4.3 приказа Минздра-
ва России от 10.05.2017 №203н. Случаи оказания 
медицинской помощи больным артериальной ги-
пертензией оценены с помощью критериев оценки 
КМП пункта 3.9.4. приказа Минздрава России от 
10.05.2017 №203н. Случаи оказания медицинской 
помощи больным ХОБЛ оценены на основе клини-
ческих рекомендаций «Хроническая обструктивная 
болезнь легких» (2018), размещенных на сайте 
Минздрава России в разделе «Полезные ресурсы», 

подразделе «Электронный рубрикатор клинических 
рекомендаций».

Количество экспертных случаев по нозологиче-
ским формам  и медицинским организациям пред-
ставлена в таблице 1.

Проанализировав исполнение критериев каче-
ства в разрезе нозологических форм заболеваний 
установлено, что наибольшая частота невыполнен-
ных критериев приходится на случаи госпитализа-
ции больных с сахарным диабетом.

В результате экспертизы 56 случаев оказания 
медицинской помощи больным сахарным диабетом 
общее количество невыполненных критериев во 
всех медицинских организациях составило 420.

Из таблицы видно, что в сельских ЦРБ не органи-
зовано определение важнейшего интегрированно-
го  показателя — гликолизированного гемоглобина, 
без которого невозможно назначать, контролиро-
вать сахароснижающую терапию и приверженность 
пациента к лечению.

Ни одному из пациентов не проведен расчет ин-
дивидуального целевого уровня гликемии и глики-
рованного гемоглобина, без которых грубо нару-
шается преемственность между стационарными и 
поликлиническим звеном. Отсутствие важнейших 
исследований в части оценки микроальбуминурии, 
скорости клубочковой фильтрации может приве-
сти к несвоевременной диагностике диабетической 
нефропатии и, с большой вероятностью, позднему 
переводу больного на заместительную почечную 
терапию.

Аналогичный анализ проведен по невыполнен-
ным критериям при артериальной гипертензии. По 
всем трем учреждениям не выполнено 656 крите-
риев. Наибольшее невыполнение отмечено по био-
химическим анализам (липидограммы и электроли-

Таблица 1. Количество экспертных случаев по нозологиям в разрезе анализируемых меди-
цинских организаций 

Table 1. Number of expert cases by nosology in the aspect of the analyzed medical institutions

Наименование
заболевания ЦРБ-1 ЦРБ-2  ЦРБ-3 ИТОГО

ХОБЛ 19 9 19 47

Артериальная 
гипертензия 21 63 76 160

Сахарный диабет 29 11 16 56

ИТОГО 69 83 111 263

Таблица 2. Частота невыполненных критериев КМП больным артериальной гипертензией, 
ХОБЛ, сахарным диабетом

Table 2. Frequency of unaccomplished criteria of quality medical assistance to patients with 
arterial hypertension, COLD, and diabetes mellitus

Артериальная гипертензия ХОБЛ Сахарный диабет

Кол-во крите-
риев КМП, из 

них

Средний пока-
затель невы-
полненных

критериев на 
1 экспертный 

случай

Кол-во крите-
риев КМП,  

из них

Кол-во невы-
полненных

критериев на 
1 экспертный 

случай

Кол-во крите-
риев КМП,  

из них

Кол-во невы-
полненных
критериев  

на 1 экспертный 
случай

12 4,1±1,3 9±3,5 2,5±0,9 15±4,2 7,5±1,5
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Таблица 3. Структура невыполненных критериев качества больным сахарным диабетом
Table 3. Structure of unaccomplished criteria of quality medical assistance to patients with 

diabetes mellitus

Наименование
критериев оценки КМП
при сахарном диабете

Количество невы-
полненных критериев 

КМП, абс.

Удельный вес невы-
полненных критериев, 

%

Исследование уровня гликемии в первые сутки  
не менее 4 раз в сутки, в последующие дни  
не менее 1-3 раза в сутки

53 12,6

Исследование гликированного гемоглобина 55 13,1

Исследование на микроальбуминурию 56 13,3

Исследование скорости клубочковой фильтрации 56 13,3

Консультация врача офтальмолога 31 7,4

Расчет индивидуального целевого уровня  
гликированного гемоглобина и гликемии 56 13,3

Дуплексное сканирование артерий нижних  
конечностей (при диабетическом поражении  
сосудов)

40 9,5

Биохимический анализ крови общетерапевтический 25 5,9

Оценка вибрационной, тактильной,  
температурной чувствительности нижних конечно-
стей (при диабетической полинейропатии)

42 10,0

ЭКГ 6 1,6

ИТОГО 420 100

тов), УЗИ почек и надпочечников для исключения 
вторичного характера гипертензии. В каждом седь-
мом случае (14,3%) имело место невыполнение 
ЭХО-КГ, без которого диагностика поражения орга-
на-мишени (сердца) является затруднительной. 

Экспертный анализ показал, что в анамнезе за-
болевания не указывается стаж заболевания, ба-
зисная терапия, приверженность к ней. 

У 52 из 160 (32,5%) случаев оказания медицин-
ской помощи больным артериальной гипертензией 
отмечены дефекты лечения — некорректное на-
значение антигипертензивных препаратов в части 
доз, кратности применения, использования суль-
фата магния для лечения гипертонического криза, 
использование поляризующей смеси для лечения 

гипертонического криза, использования раствора 
дибазола и реланиума для снижения повышенного 
артериального давления. При лечении гипертони-
ческих кризов, сопровождающихся тошнотой, на 
этапе скорой медицинской помощи и в стационаре 
применяется церукал, как препарат первой линии, 
а не гипотензивная терапия, которая является па-
тогенетической. 

Отмечено необоснованное назначение статинов 
при нормальных показателях холестерина и от-
сутствии исследований липидного спектра (ЛПВП, 
ЛПНП, триглицериды). 

В рекомендациях на амбулаторный этап имело 
место назначение  схем лечения, которые не ис-
пользовались на этапе стационарного лечения. 

Таблица 4. Структура невыполненных критериев качества больным артериальной гипертен-
зией

Table 4. Structure of unaccomplished criteria of quality medical assistance to patients with arterial 
hypertension

Наименование
критериев оценки КМП
при сахарном диабете

Количество невы-
полненных критериев 

КМП,абс.

Удельный вес  
невыполненных  

критериев,%

Б/х анализ терапевтический, в т.ч.

анализ липидограммы, электролитов (К,Na) 150 22,8

ЭХО-КГ 94 14,3

СМАД 150 22,8

УЗИ почек, надпочечников 152 23,2

Консультация офтальмолога 80 12,2

Достижение целевого АД при выписке 30 4,6

ИТОГО 656 100
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В выписном эпикризе не указывалась кратность 
диспансерного наблюдения, которая регламенти-
рована приказом Минздрава России от 29 марта 
2019 г. № 173н «Об утверждении порядка прове-
дения диспансерного наблюдения за взрослыми», 
согласно которому пациент в рамках диспансерно-
го наблюдения должен быть осмотрен участковым 
врачом-терапевтом не менее 1 раза в год, при на-
личии медицинских показаний — проконсультиро-
ван врачом-кардиологом.

При анализе 47 случаев госпитализаций больных 
ХОБЛ выявлено 93 невыполненных критерия каче-
ства.

Структура невыполненных критериев представ-
лена в таблице 5.

Практически трети больным не проведено иссле-
дование функции внешнего дыхания. Несмотря на 
обеспеченность  аппаратами для проведения ФВД, 
исследования не проводятся, либо проводятся, но 
отсутствует интерпретация полученных данных, 
что делает результаты исследований формальными 
в части практического применения для назначения 
лекарственных препаратов или коррекции лечения.

Четверти больным не проведена пульсоксиме-
трия, что, безусловно, влияет на своевременность 
проведения кислородотерапии как патогенетиче-
ски обусловленной. При наличии изменений на ЭКГ 
(гипертрофия правого предсердия и желудочка) 
для диагностики легочного сердца необходимым 
исследованием является эхокардиография, которая 
проведена 19% больных.

Анализ оказанной медицинской помощи больным 
ХОБЛ показал, что в МКСБ практически во всех 
случаях имело место отсутствие сведений о частоте 
обострений, поэтому установленная степень тяже-
сти соответствовала только на период госпитали-
зации в стационар по другим признакам (прежде 
всего, степени ДН), отсутствовали сведения о ба-
зисной терапии и приверженности к ней, наличии 
индивидуального небулайзера. Дефектами явля-
ются назначения поляризующей смеси, реланиума, 
дексаметазона для купирования обострения. При 
тяжелых обострениях ХОБЛ назначается внутри-
венно эуфиллин и дексаметазон, хотя предпочти-
тельным является назначение перорально глюко-
кортикоидов коротким курсом-преднизолона в дозе 
30 мг на 4-5 дней с последующей быстрой отменой. 
Выявлены случаи назначения антибактериальных 
препаратов при отсутствии характерных изменений 

на рентгенограмме органов грудной клетки и вос-
палительных изменений в анализе крови. 

Ни в одном случае при тяжелой форме ХОБЛ и 
дыхательной недостаточности 2 степени не приме-
нялась кислородотерапия. В качества объяснения 
можно констатировать отсутствие проведения пуль-
соксиметрии больным, либо незнанием врачами па-
тогенетического лечения ДН при ХОБЛ. В выписном 
эпикризе отсутствовали  рекомендации отказа от 
курения.   

Таким образом, анализ показал неисполнение 
критериев КМП, которые напрямую влияют на 
правильность установления диагноза, и, соответ-
ственно, адекватность лечебной тактики. Причи-
ной неисполнения критериев оценки КМП является  
недостаточное ресурсное обеспечение (отсутствие 
анализаторов  для исследования гликолизирован-
ного гемоглобина, оксиметрии, отсутствие датчиков 
для проведения ЭХО-КС). 

В большей степени неисполнение критериев 
оценки КМП обусловлено пассивностью медицин-
ских организаций (и непосредственно врачей, ока-
зывающих медицинскую помощь) в части их вне-
дрения в практику.

Причиной неисполнения критериев оценки КМП 
является также  отсутствие внутреннего контроля 
в части установления конкретных причин невы-
полнения положений приказа Минздрава России 
от 10 мая 2017 года №203н. 

Следует отметить, что вышеуказанный приказ 
регламентирует, что критерии оценки КМП приме-
няются для оказания медицинской помощи (п.1.1. 
приказа) и в целях оценки КМП (п.1.2. приказа). 

Критерии разработаны не столько для контроль-
но-надзорных органов, сколько для самих МО в це-
лях обеспечить качество оказанной медицинской 
помощи. Даже в случае летального исхода соблю-
дение всех критериев защитит врача от претензий 
родственников пациента, контрольных и надзорных  
органов.

При проведении экспертизы проводился анализ 
выписных эпикризов в части адекватности реко-
мендаций на амбулаторный этап, что обеспечивает 
соблюдение преемственности между стационаром и 
амбулаторно-поликлиническими учреждениями. 

В результате экспертизы установлено, что боль-
ным с артериальной гипертензией назначены на 
амбулаторный этап схемы лечения, которые не 
применялись в стационаре. В выписном эпикризе 

Таблица 5. Структура невыполненных критериев качества больным ХОБЛ 
Table 5. Structure of unaccomplished criteria of quality medical assistance to patients with COLD

Наименование
критериев оценки КМП
при сахарном диабете

Количество невы-
полненных критериев 

КМП, абс.

Удельный вес невы-
полненных критери-

ев, %

Исследование ФВД 25 26,8

Пульсоксиметрия 23 24,7

Рентгенография органов грудной клетки 12 13,0

ЭХО-КГ 18 19,3

ЭКГ 15 16,1

ИТОГО 93 100
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не указаны мероприятия при гипертоническом кри-
зе, кратность диспансерного наблюдения.

Больным сахарным диабетом и ХОБЛ в выписном 
эпикризе не указана кратность диспансерного на-
блюдения терапевтом и врачами-специалистами.

Грубым нарушением является отсутствие реко-
мендаций целевых значений гликемии и гликолизи-
рованного гемоглобина на амбулаторном этапе для 
пациентов, страдающих сахарным диабетом.

Таким образом, экспертный анализ качества ме-
дицинской помощи больным социально приоритет-
ными заболеваниями (артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, ХОБЛ) позволил выявить высо-
кую частоту неисполнения критериев качества, 
приводящей к ненадлежащей организации лечеб-
но-диагностического процесса, нарушениям преем-
ственности между амбулаторным и стационарным 
звеном, что делает уязвимым клинический статус 
больных (достигнутое в стационаре улучшение яв-
ляется кратковременным). Имеют место дефекты 
лечения.

С учетом вышеизложенного, необходимо исполь-
зование современных информационных технологий 
в части создания регистров больных с социально-
приоритетными заболеваниями, включая конста-
тацию этапов стационарного лечения и диспансер-
ного наблюдения. При внесении информации МО 
возможна организация дистанционных консульта-
ций врачами-специалистами (кардиологом, эндо-
кринологом, пульмонологом) в целях коррекции 
базисной терапии. Важным мероприятием является 
контроль приверженности к лечению, назначен-
ному лечащим врачом и врачами специалистами. 
В этом плане возможна интеграция работы меди-
цинской организации и страховых представителей 
3 уровня страховых медицинских организаций (экс-
пертного сообщества), работающих в системе ОМС, 
поскольку оценка приверженности пациентов к 
лечению и информирование о необходимости дис-
пансерного наблюдения предусмотрена Правилами 
обязательного медицинского страхования (приказ 
МЗ РФ от 19.02.2019 №108н).  Вышеуказанные ме-
роприятия возможно реализовать при внедрении 
электронных медицинских карт (ЭМК) в единой 
государственной информационной системе инфор-

матизации в здравоохранении (ЕГИСЗ), охватываю-
щей все медицинские организации, участвующие в 
реализации Программы государственных гарантий. 
Дополнительно при создании личных кабинетов 
диспансерных больных, вопросы динамического 
наблюдения и контроля приверженности пациентов 
к лечению могли бы способствовать стабилизации 
хронических процессов, а не их усугубление, что 
в конечном итоге может повлиять на показатели 
смертности.
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Диарея-ассоциированный гемолитико-
уремический синдром у детей
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Цель работы — оценка клинико-лабораторных особенностей типичного гемолитико-уремического синдрома (ГУС) у 
детей на ранних сроках заболевания. 

Материал и методы. Проанализировано 13 историй болезни детей с ГУС в возрасте от 1 до 7 лет, находившихся на 
стационарном лечении в ГАУЗ «Республиканская клиническая инфекционная больница имени профессора А.Ф. Агафонова» 
в период с 2016 по 2019 гг. с диарея-ассоциированным гемолитико-уремическим синдромом. Из них 2 детей были в возрас-
те до одного года, 7 детей —  от 1 до 3-х лет, 4 детей —  от 3-х до 5 лет.

Результаты. Самыми часто регистрируемыми клиническими проявлениями при госпитализации были: повышение 
температуры тела, рвота, геморрагический синдром и обезвоживание, наблюдавшиеся в 92, 85, 54 и 46% случаях соот-
ветственно. У 7 детей (54%) диарея характеризовалась развитием гемоколита. У 4-х детей отмечалась рвота типа 
«кофейной гущи», у троих —  петехиальная сыпь на кожных покровах. В общем анализе крови при госпитализации у 10 
из 13 пациентов отмечалось развитие тромбоцитопении, причем в 69% случаев количество тромбоцитов было менее 
100 ×109/л. Медиана числа тромбоцитов составила 51×109/л [ДИ 41-101]. Снижение уровня гемоглобина менее 105 г/л 
при госпитализации выявлено у 6 (46%) детей. Исследование бииохимического анализа крови выявило повышение уровня 
билирубина выше 21 мкмоль/л у 4 пациентов (31%). У 9 детей (69%) зарегистрировано повышение активности аланина-
минотрансферазы крови более 40 ЕД/л (медиана показателя 121,5 ЕД/л, ДИ 54-140,5). Повышение в крови уровня мочевины 
и креатинина отмечено у всех 13 больных (медиана уровня мочевины составила 24,3 ммоль/л, ДИ — 21,7-28,6, а креатини-
на —  276 мкмоль/л, ДИ — 170-323,5).

Заключение. Проведенное исследование показало, что причинами ГУС могут процессы, не связанные с микроорганиз-
мами, продуцента мишигаподобного экзотоксина. Ранними лабораторными проявлениями синдрома у детей являются 
тромбоцитопения и повышение в крови уровня мочевины и креатинина.

Ключевые слова: диарея, гемолитико-уремический синдром, дети.
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Diarrhea-associated hemolytic-uremic syndrome in 
children
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The study objective was to assess the clinical and laboratory features of a typical hemolytic uremic syndrome (HUS) in children in 
the early stages of the disease.

Material and methods. 13 cases of children with diarrhea-associated hemolytic-uremic syndrome were analyzed. 2 children were 
younger than one year old, 7 children — from 1 to 3 years old, and 4 children — from 3 to 5 years old.

Results. The most frequently reported clinical manifestations at admission were: fever, vomiting, hemorrhagic syndrome and 
dehydration, observed in 92%, 85%, 54% and 46% of cases, respectively. 7 children (54%) had bloody stools. Four children had 
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“coffee-ground” vomit, three children had a petechial rash on the skin. 10 out of 13 patients had thrombocytopenia at admission, and 
in 69% of cases the platelet count was less than 100 × 109/l. The median platelet count was 51 × 109/l [CI 41-101]. A decrease of 
hemoglobin level less than 105 g/l at admission was detected in 6 (46%) children. A biochemical blood analysis revealed an increase 
of bilirubin above 21 μmol/l in 4 patients (31%). In 9 children (69%), an increase of alanine aminotransferase of more than 40 U/l was 
recorded (median of 121.5 U/l, CI 54-140.5). An increase in blood levels of urea and creatinine was observed in all 13 patients (the 
median level of urea was 24.3 mmol /l, CI 21.7-28.6, and creatinine — 276 μmol /l, CI 170-323.5).

Conclusion. The study showed that HUS may be caused by processes not associated with microorganisms producing Shiga-toxin. 
Thrombocytopenia and an increase in blood levels of urea and creatinine are early laboratory manifestations of HUS in children.

Key words: diarrhea, hemolytic-uremic syndrome, children.
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Одним из самых тяжелых осложнений острых ки-
шечных инфекций (ОКИ) у детей является гемоли-
тико-уремический синдром (ГУС, тромботическая 
микроангиопатия), классически проявляющаяся 
неиммунной гемолитической анемией, тромбоцито-
пенией и острым повреждением почек [1, 2]. Ге-
нез такого рода осложнений не всегда понятен. Но 
именно временная связь ГУС с предшествующей 
данному состоянию инфекционной диареей позво-
лила связать два этих явления, обозначив синдром 
как диарея-ассоциированный или типичный ГУС. 
Помимо типичного выделяют еще и атипичный ва-
риант, развивающийся вне упомянутой связи с ки-
шечной инфекцией. В таких случаях его (ГУС) свя-
зывают с генетически обусловленными дефектами 
в системе комплемента [2, 3, 4]. Частота синдрома 
у детей составляет в среднем около 3 на 100 тыс. 
детского населения [5]. В большинстве случаев 
(а это — 90-95%) развивается именно диарея-ас-
социированный ГУС [4]. Традиционно синдром свя-
зывают с особой реакцией организма ребенка на 
дизентерийный, чаще на шигаподобный токсин. 
Такого рода бактериальный экзотоксин продуци-
руется Escherichiacoli О157:Н7 [6-9], реже другими 
серотипами E.coli:: О104:Н4 [10] и О26:Н11 [11]. 
Справедливости ради следует заметить, что раз-
витие ГУС ассоциируют и с возбудителями дру-
гих инфекционных заболеваний: со Streptococcus 
pneumoniae[12], Pseudomonas aeruguinosa[13], с 
вирусами гриппа А (H1N1) [14] и энтеровируса-
ми [15].

ГУС — жизнеугрожающее состояние, при котором 
риск тяжелого (в ряде случаев и необратимого) по-
вреждения почек составляет в среднем 15% [16]. 
Именно поэтому своевременная диагностика и кор-
ректная терапия крайне важны и для своевремен-
ного начала лечения и для прогноза заболевания.

Цель исследования: оценка клинико-лабора-
торных особенностей типичного гемолитико-уреми-
ческого синдрома (ГУС) у детей на ранних сроках 
заболевания.

Материал и методы. Проанализировано 13 
историй болезни детей в возрасте от 6 месяцев до 
пяти лет, находившихся на стационарном лечении 
в ГАУЗ «Республиканская клиническая инфекцион-
ная больница имени профессора А.Ф. Агафонова» 
в период с 2016 по 2019 гг. (9 мальчиков и 4 де-
вочки). Все пациенты госпитализированы по пово-
ду острой кишечной инфекции. Двое детей были в 
возрасте до одного года, семеро — от 1 до 3-х лет 
и четверо — от 3-х до 5 лет (возрастная медиана 
2,1 года [ДИ 1,2-3]). 4 ребенка были госпитализи-
рованы на 2-3 день болезни, шестеро — на 4-5 дни 
и трое — на 6-8 день от начала заболевания. Всем 
детям при госпитализации проведено бактериоло-
гическое исследование кала на наличие патогенной 

и условно-патогенной микрофлоры, а также имму-
нохромотографический анализ кала на антигены 
ротавируса и кампилобактера (при развитии гемо-
колита). Этиология ОКИ была установлена только у 
2-х детей (15%): в одном случае в кале обнаружен 
антиген ротавируса, во втором — кампилобактера.

Критериями включения пациентов в исследова-
нии были: 1) развитие клинических проявлений 
острой кишечной инфекции и 2) лабораторные 
проявления гемолитико-уремического синдрома. 
Гемолитико-уремический синдром устанавливался 
на основании следующих признаков: тромбоцито-
пении (<150×109/л), анемии (уровень гемоглоби-
на < 105 г/л) гемолитического генеза, нарушения 
функции почек (повышение в крови уровня моче-
вины > 8,5 ммоль/л и креатинина > 115 мкмоль/л). 
Биохимический анализ крови с определением уров-
ня мочевины, креатинина и С-реактивного белка 
проводилось в первые сутки госпитализации и в ди-
намике заболевания. Всем пациентам проводилась 
антибактериальная терапия цефалоспоринами 3-го 
поколения, инфузионная терапия глюкозо-солевы-
ми растворами. После установления диагноза «ге-
молитико-уремический синдром» все дети для про-
ведения экстракорпоральной детоксикации были 
переведены в ГАУЗ «Детская республиканская кли-
ническая больница» МЗ РТ. Средняя продолжитель-
ность нахождения детей с ГУС в инфекционном ста-
ционаре составила 2,2 ± 1,16 дней. 

Результаты. Было установлено, что в 6 из 13 
случаев (46%) ГУС регистрировался в летний пе-
риод времени, в четырех случаях (31%) — весной, 
у двух детей (15%) — в зимние месяцы и у одного 
ребенка (8%) — осенью.

Таблица 1. Клинические проявления при го-
спитализации

Table 1. Clinical manifestations at admission

№ Клинические проявления абс.(%)

1 диарея;
— гемоколит

13 (100)
7 (54)

2 рвота 11 (85)

3 повышение температуры тела 12 (92)

4 бледность кожных покровов 6 (46)

5 обезвоживание 6 (46)

6
геморрагический синдром:

— петехиальная сыпь;
— рвота по типу «кофейной 

гущи»

7 (54)
4 (31)
3 (23)

7 редкое мочеиспускание 10 (77)
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У всех детей при госпитализации отмечался диа-
рейный синдром, который у семерых (54%) про-
являлся гемоколитом. Другими проявлениями, 
отмечавшимися еще при госпитализации были: по-
вышенная температура тела, рвота, геморрагиче-
ский синдром и обезвоживание, наблюдавшиеся в 
92, 85, 54 и 46% случаях, соответственно (табл. 1). 

При этом лихорадка (температура выше 38°С) от-
мечалось только у 4-х детей (31%). Геморрагиче-
ский синдром в 4-х из 7 случаев проявлялся рвотой 
типа «кофейной гущи», у троих петехиальной сы-
пью. У 10 детей (77%) при госпитализации отмеча-
лось редкое мочеиспускание. У троих (23%) через 
12-24 часа после госпитализации на фоне нормаль-
ной температуры тела были зарегистрированы эпи-
зоды клонико-тонических судорог. 

В общем анализе крови при госпитализации 
(табл. 2) у 10 из 13 детей (77%) отмечалась тром-
боцитопения, причем в 69% случаев количество 
тромбоцитов было менее 100 ×109/л. 

Снижение уровня гемоглобина менее 105 г/л при 
госпитализации выявлено у 6 (46%) детей. При по-
вторном исследовании крови, выполненном через 
12-24 часа, тромбоцитопения была зарегистриро-
вана в 100% случаях, уровень гемоглобина менее 
105 г/л — у 8 (61%) детей. Повышение в крови 
количества лейкоцитов выше 15×109/л и уровня 
С-реактивного белка выше 10 мг/л зарегистриро-
вано у девятерых (69%) и 8 детей (61%), соответ-
ственно. При этом, медиана уровня С-реактивного 
белка составила 16,5 мг/л [ДИ 6-72,5] (табл. 3).

В биохимическом анализе крови рост уровня 
билирубина выше 21 мкмоль/л выявлен у 4 детей 
(31%). У девятерых (69%) отмечалось повыше-
ние активности в крови АЛТ выше 40 ЕД/л, а рост 
уровня мочевины и креатинина крови отмечен у 
всех 13 детей. У 10 детей (77%) выявлены мета-
болические нарушения в виде дефицита оснований 
(ВЕ<-3 ммоль/л), у 7 (54%) — снижение натрия 
крови менее 130 ммоль/л. Повышение уровня ка-
лия в крови выше 6 ммоль/л наблюдали только в 
одном случае.

Обсуждение. Развитие типичного ГУС, как 
правило, ассоциируется с E.coli О157:Н7 и 
Shigelladysenteriae [6-9]. Однако, в литературе 
описание синдрома есть и при сальмонеллезе, кам-
пилобактериозе и даже при рота-иноровирусной 
инфекциях [17, 18, 19]. В нашем исследовании эти-
ология ОКИ была установлена только у двух боль-
ных (обнаружены ротавирус икампилобактер, соот-
ветственно). 

Развитие ГУС, как мы уже указывали, при эше-
рихиозе и шигеллезе традиционно связывают с ре-
акцией организма ребенка на дизентерийный или 
шигаподобный экзотоксины. При пневмококковой 
инфекции — со сходной реакцией на бактериаль-
ную нейраминидазу. Механизм ГУС при кампило-
бактериозе и ротавирусной инфекции пока не со-
всем понятен. 

Начальный период синдрома характеризуется 
классическими проявлениями ОКИ — синдромом 
интоксикации, диареей, которая нередко имеет 
«кровянистый характер», дегидратацией. Призна-
ки острого повреждения почек развиваются обычно 
на 2-12 день болезни [20]. В нашем исследовании 
у шестерых признаки ГУС развились на 4-5-й день 
болезни, у двоих — на 2 и 3-й, у троих — на 6-8 день 
болезни. Один из предикторов развития типично-
го ГУС — геморрагический синдром, который часто 
проявляется «кровянистой диареей». В нашем ис-
следовании гемоколит развился у 7 детей (54%), у 
остальных диагностирован гастроэнтерит, который 
в 6 случаях (46%) сопровождался развитием при-
знаков обезвоживания. Другими проявлениями ге-
моррагического синдрома были петехиальная сыпь 
и рвота «кофейной гущей», в 31 и 23% случаев, 
соответственно. 

Как известно, основной причиной геморраги-
ческого синдрома при ГУС является тромбоцито-
пения. Однако, ряд исследователей указывает на 
вероятность формирования ГУС и без тромбоцито-
пении [21]. Частота именно такого варианта коле-
блется в диапазоне от 2 [22] до 11% [23]. В нашем 
исследовании уже при госпитализации тромбоцито-
пения регистрировалась у 10 из 13 детей, причем у 
пятерых отмечалось снижение количества тромбо-
цитов менее 50×109/л. Это еще раз подтверждает 
высокую диагностическую ценность тромбоцито-
пении как раннего предиктора ГУС при ОКИ. При 
повторном исследовании крови через 12-24 часа 
тромбоцитопения отмечалась уже в 100% случаях. 
Снижение уровня гемоглобина менее 105 г/л при 
госпитализации зафиксировано только в 6 случа-
ях, при повторном исследовании – у 8 из 13 детей. 
При этом, у четверых низкий уровень гемоглобина 
сопровождался ростом показателя непрямого били-
рубина.

Редкое мочеиспускание и малый объем мочи за-
фиксированы у 10 детей (77%). Снижение диуре-
за при ОКИ может быть связано, как с развитием 
ГУС, так и с дегидратацией. В нашем исследовании 
у 6 из 13 детей зафиксированы признаки обезво-
живания различной степени выраженности. Одна-
ко, фактически, у всех детей уже в первые сутки 
госпитализации отмечалось повышение в крови 
концентрации мочевины и креатинина. Обращало 
внимание частое развитие метаболических и элек-
тролитных нарушений в форме компенсированного 
метаболического ацидоза и гипонатриемии (в 10 и 
в 7 случаях, соответственно). 

Помимо острого повреждения почек при ГУС воз-
можны изменения и в других органах. Наибольшую 

Таблица 2. Показатели общего анализа кро-
ви при госпитализации

Table 2. Indicators of general blood test at 
admission

№ Параметр Показатели

1

Лейкоциты, ×109/л
— Mean ± SD
— Min-Max
— Me [25%-75%]
— > 15×109/л, абс.(%)

21,1 ± 14,4
8 – 59,1
17,05 [15,6-22,1]
9 (69)

2

Гемоглобин, г/л
— Mean ± SD
— Min-Max
— Me [25%-75%]
— < 105 г/л, абс.(%)

110,1 ± 28,2
61 – 153
109 [93-129] 
6 (46)

3

Тромбоциты, ×109/л
— Mean ± SD
— Min-Max
— Me [25%-75%]
— < 150 ×109/л,, абс.(%)
— < 100 ×109/л,, абс.(%)
— <50 ×109/л,, абс.(%)

98 ± 89,7
32 – 289 
51 [41-101]
10 (77)
9 (69)
5 (38)
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опасность представляет поражение ЦНС, с кото-
рым ассоциируется высокая летальность при ГУС 
[24, 25]. Возможны (как это описывается в лите-
ратуре) судорожные припадки, кома, инсульт, ге-
мипарезы, паралич лицевого нерва, дисфагия и 
др. [25https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3159990/ - B39]. В нашем исследовании у 3-х 
детей были клонико-тонические судороги без по-
следующего развития параличей, которые купиро-
вались противосудорожными препаратами. Однако, 
чаще экстраренальные проявления ГУС были свя-
заны с изменениями функциональных проб печени 
(гиперферментемия у 9 детей).

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что причинами ГУС могут быть процессы, 
не связанные с микроорганизмами, продуцента 
мишигаподобного экзотоксина. Ранними лабора-
торными проявлениями синдрома у детей являют-
ся тромбоцитопения и повышение в крови уровня 
мочевины и креатинина. 
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

КАК ИЗБЕЖАТЬ ДЕФИЦИТА МАГНИЯ В ОРГАНИЗМЕ
Дефицит магния чреват многими нарушениями здоровья, 
избежать его нехватки в организме помогает употребление 
определенных продуктов – например, бананов, бобовых, 
огурцов, капусты. Об этом рассказала врач-гастроэнтеролог и 
диетолог Яна Прудникова.
Гастроэнтеролог заметила, что дефицит магния чаще 
встречается у женщин, что отчасти обусловливается действием 
гормона альдостерона. Минерал при этом «переходит из крови 
в накапливаемую воду и выводится из организма». Вдобавок 
женский организм склонен терять магний из-за сильных 
эмоциональных переживаний.
Дефицит вещества негативно сказывается на состоянии 
и функциях органов сердечно-сосудистой системы. Его 

нехватка способствует развитию аритмии, гипертонии, бессонницы, неконтролируемой раздражительности, 
нервозности, тревожности, депрессивных состояний, увеличению холестериновых бляшек, появлению 
тромбозов. В свою очередь, достаточное количество магния в организме препятствует болезням сердца, 
спазмам сосудов мозга неизвестного происхождения, инсультам.
Прудникова рассказала, как избежать дефицита столь важного минерала. Она пояснила, что некоторые 
продукты делают его усвоение более эффективным. К таковым относятся источники животного белка, 
бобовые, зеленые бананы, охлажденный рис, огурцы, кабачки, орехи, капуста, цикорий, творог, чеснок, 
фасоль, спаржа, брокколи.
«Глютен, лен, какао, не вымоченные орехи и грибы, наоборот, значительно уменьшают усвояемость магния», 
- предупредила гастроэнтеролог.
Но все же лучше чем через желудочно-кишечный тракт магний всасывается через кожу. Для быстрого 
восполнения его запасов в организме следует принимать ванны с солью, использовать магниевые масла, 
гели, лосьоны, поделилась советом врач.

Источник: www.med2.ru
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В настоящее время значительно возросла частота  случаев истинного врастания плаценты ― тяжелой акушерской 
патологии, сопровождающейся высоким риском  массивного кровотечения и материнской смертности. В связи с этим, 
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можностью реализовать репродуктивную функцию. В  связи с этим,  актуальным является поиск органосохраняющих 
способов оперативного родоразрешения  пациенток с данной патологией, которые позволят в последующем сохранить 
менструальную и, возможно, детородную функции. В статье представлен клинический пример успешного выполнения ме-
тропластики у пациентки с истинным врастанием плаценты.
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Nowadays obstetrics practice shows a significant increase in the incidence of true placenta ingrowth ― a severe obstetric 
pathology accompanied by a high risk of massive bleeding and maternal mortality. Therefore, the delivery of such patients was earlier 
accompanied by organ-resection operations, followed by inability to fulfill the reproductive function. Therefore, it is topical to search for 
organ-preserving methods of operative delivery of patients with this pathology. This approach will allow preserving the menstrual and, 
possibly, childbearing function. The article presents a clinical case of successful metroplasty in a patient with true placenta ingrowth.
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Актуальность. Врастание плаценты является 
одной из наиболее тяжелых аномалий ее прикре-
пления, сопровождается высоким риском массивно-
го акушерского кровотечения, патологии, занима-
ющей одной из лидирующих позиций в структуре 
причин материнской смертности. Данная патология 
представляет собой такое прикрепление плаценты к 
стенке матки, когда между мышечным слоем и вор-
синками хориона отсутствует губчатый слой деци-
дуальной оболочки и ворсины, достигая мышечного 
слоя матки, проникают в него [1]. К данному состо-
янию приводят изменения слизистой матки вслед-

ствие эндометрита, травмы эндометрия вследствие 
выскабливания или операций на матке или осо-
бенности хориона [2]. Тактика при врастании пла-
центы обычно заключается в гистерэктомии после 
родоразрешения без попыток отделения плацен-
ты [3]. Выполнение органосохраняющих операций 
при врастании плаценты является новым направле-
нием в вопросе родоразрешения таких пациенток. 
Важным аспектом является минимизация интраопе-
рационной кровопотери [4]. Для остановки крово-
течения с целью сохранения матки при врастании 
плаценты возможно использование перевязки вну-
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тренних подвздошных артерий, либо эмболизации 
маточных артерий с последующим удалением пла-
центы и иссечением миометрия вместе с вросшей 
плацентой и метропластикой [5]. 

Данный клинический случай представляет при-
мер успешного завершения родов с выполнением 
органосохраняющей операции у пациентки с истин-
ным врастанием плаценты. 

Беременная Р., 32 года доставлена в приемный 
покой Перинатального центра СОКБ им. В.Д. Се-
редавина г. Самары машиной скорой помощи из 
сельского района. Диагноз при поступлении: «Бе-
ременность II, 40 недель. Роды I, I период родов. 
Головное предлежание плода. Дородовое излитие 
околоплодных вод (безводный период 8 часов). 
Миопия слабой степени. Отягощенный акушер-
ский анамнез». Первая беременность в 2014 году 
окончилась операцией артифициального аборта 
при сроке 6 недель беременности, без особенно-
стей. На учете в женской консультации состояла с 
9 недель беременности. Проводилось стационарное 
лечение по поводу угрозы прерывания беремен-
ности в условиях ЦРБ в 12 недель беременности. 
Первый и второй периоды родов протекали без 
особенностей.  Через 7 часов 5 минут после нача-
ла родовой деятельности родила мальчика, весом 
3360 грамм, ростом 55 см, с оценкой 8 баллов по 
шкале Апгар. Через 30 минут после рождения пло-
да признаков отделения плаценты не отмечалось. 
Была произведена операция ручного обследования 
полости матки. Выявлено, что плацентарная пло-
щадка находилась в дне матки, попытка ручного 
удаления плаценты не удалась. Было также про-
ведено ультразвуковое исследование малого таза, 
подтвердившее, что плацента находится в области 
дна матки, миометрий в зоне прикрепления плацен-

ты истончен, присутствуют эхопризнаки истинного 
врастания плаценты. Принято решение произвести 
оперативное вмешательство в объеме метропла-
стики, при необходимости с расширением объема 
оперативного вмешательства до экстирпации матки 
без придатков. Предусмотрена возможность выпол-
нения аппаратной реинфузии крови с использова-
нием аппарата CellSaver. Показатели гемодинами-
ки пациентки перед проведением операции были в 
пределах нормальных величин. Была произведена 
операция: Лапаротомия. Наложение швов на матку 
по методике Цицишвили. Метропластика. Дрени-
рование брюшной полости. Обнаружено: плацента 
находится в области дна матки, миометрий в зоне 
прикрепления плаценты истончен (рис. 1). В ходе 
операции на уровне внутреннего зева на матку на-
ложен жгут по Джанелидзе. Наложены швы на со-
судистые пучки маточной артерии с обеих сторон, 
на круглые связки матки, на собственные связки 
яичников (швы по методике Цицишвили). В дне, 
над истонченным миометрием произведен продоль-
ный разрез. Выделена плацента, остро иссечена 
зона заинтересованного эндометрия и миометрия 
(зона истинного врастания). Произведено выска-
бливание полости матки. Матка ушита отдельными 
викриловыми швами в два ряда (рис. 2). Серозный 
покров матки ушит непрерывным швом по Реверде-
ну. Дополнительный гемостаз отдельными викрило-
выми швами. Рубец на матке с целью окончатель-
ного гемостаза укрыт пластиной Surgical Fibrillar 
5х10 см (рис. 3). Из правой подвздошной области 
выведен дренаж. Брюшная полость ушита послой-
но. На кожу наложены швы. Интраоперационно 
кровопотеря составила 600 мл. Общая кровопоте-
ря ― 1000 мл (14,6% от ОЦК). Интраоперационно 
была начата адекватная антибактериальная, утеро-

Рисунок 1. Плацента в области дна матки
Figure 1. Placenta in the area of uterus fundus

Рисунок 2. Матка  после ушивания
Figure. 2. Uterus after closure
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тоническая, гемостатическая и инфузионно-транс-
фузионная терапия. Была произведена реинфузия 
аутоэритроцитарной массы (использованием аппа-
рата CellSaver). Послеоперационный период про-
текал без особенностей. Заживление швов произо-
шло первичным натяжением. При ультразвуковом 
исследовании при выписке: матка 115х78х96 см, 
миометрий однородный. В удовлетворительном со-
стоянии пациентка была выписана на 5 сутки после 
родов и операции под наблюдением врача женской 
консультации. 

Таким образом, данный случай является приме-
ром успешного родоразрешения пациентки с вы-
полнением органосохраняющей операции при на-
личии у нее истинного врастания плаценты, которое 
могло явиться причиной тяжелых осложнений, как 
для матери, так и для плода. В данном клиниче-
ском случае диагноз истинного врастания плаценты 
был выставлен непосредственно в родах, что зна-
чительно усложнило тактику ведения пациентки. 

К сожалению, при проведении ультразвукового 
обследования во время беременности патологии 
прикрепления плаценты выявлено не было. Нали-
чие в анамнезе операции артифициального аборта 
явилось возможной причиной травматического по-
вреждения стенки матки с последующим формиро-
ванием участка, на котором была нарушена струк-
тура и функция эндометрия и произошло врастание 
плаценты. Для исключения врастания плаценты не-
обходимо было проводить тщательное УЗИ органов 
малого таза с допплерометрией (а по показаниям, в 
случаях сложной диагностики, МРТ). Данный кли-
нический случай иллюстрирует необходимость тща-
тельного анализа анамнестических данных пациен-
ток с учетом возможности развития вышеописанной 
патологии при наличии факторв риска. Несмотря на 
позднюю диагностику врастания плаценты, благо-
даря технике выполнения операции с достижением 
тщательного интраоперационного гемостаза, ис-
пользованию инновационных оперативных техно-
логий (реинфузия аутоэритроцитарной массы с по-
мощью аппарата CellSaver, окончательный гемостаз 
рубца на матке пластиной Surgical Fibrillar) удалось 
выполнить метропластику с минимальной крово-
потерей и сохранить в последующем возможность 
менструальной и детородной функций.
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Проблема оперированной матки является злобод-
невной темой современной акушерско-гинекологи-
ческой службы. Расширение показаний к кесареву 
сечению приводит к неуклонному росту частоты ди-
агноза «рубец на матке», который в свою очередь 
в подавляющем случае определяет повторное опе-
ративное родоразрешение.  Спектр осложнений, 

ассоциированных с данным диагнозом, огромен и 
реализуется не только во время следующей бере-
менности, но и при отсутствии реализации репро-
дуктивных планов женщины, проявляясь развитием 
эндометриоза, в том числе, эндометриоза собствен-
но рубца на матке, хронического эндометрита, ги-
перпластических процессов в эндометрии и даже 
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вторичного бесплодия [1-3].Отдельно стоящей про-
блемой является формирование несостоятельно-
го рубца (НР) на матке, который диагностируется 
в подавляющем большинстве на этапе предграви-
дарной подготовки. Стратегия хирургического ле-
чения НР на этом этапе во всем мире четко опре-
делена и включает метропластику с применением 
различных хирургических доступов [4-6]. При этом 
вагинальный и лапароскопический доступы обе-
спечивают формирование состоятельного рубца 
при минимальной травматичности вмешательства и 
небольшом количестве интраоперационных ослож-
нений [7-12]. Диагностика НР в раннем послеопе-
рационном периоде на 3-7 сутки после операции 
сопряжена с развитием акушерского перитонита. 
Немногочисленные работы продемонстрировали 
возможность проведения в таких случаях метро-
пластики вместо стандартной экстирпации матки на 
фоне уже развившегося перитонита с применением 
лапаротомного доступа  [13,14]. Образование НР в 
позднем послеоперационном периоде с формиро-
ванием большого дефекта области перешейка со 
стертой симптоматикой представляет собой редкий 
клинический случай, свидетельствующий о необ-
ходимости динамической оценки состоятельности 
рубца на матке у женщин с 2 и более рубцами на 
матке. 

Приводим клинический случай несостоятельно-
го рубца на матке, сформировавшегося в позднем 
послеоперационном периоде через 2 месяца после 
операции кесарева сечения. Пациентка М., 37 лет 
обратилась в гинекологическое отделение клини-
ки медицинского университета (КМУ) с жалобами 
на периодические тянущие боли внизу живота и 
учащенное и болезненное мочеиспускание в тече-
ние месяца. Из анамнеза: 4 месяца назад вторые 
оперативные роды на сроке 39-40 недель, пока-
зание ― несостоятельный рубец на матке (первая 
беременность в 2014 г. завершилась операцией 
кесарево сечение на доношенном сроке в связи с 
наличием миопии высокой степени). Послеопера-
ционный период протекал без осложнений, выпи-

сана на 5 сутки после операции. Грудное вскармли-
вание на 3 сутки после родов. Выписана на 4 сутки 
после операции, по данным УЗИ ― область рубца 
без особенностей. В течение месяца после выпи-
ски сохранялись жалобы на ежедневные скудные 
кровянистые выделения из половых путей на фоне 
удовлетворительного общего самочувствия. С этой 
жалобой обратилась к гинекологу ― при биману-
альном обследовании каких-либо отклонений со 
стороны органов малого таза выявлено не было. 
Через 2 месяца после операции появились жалобы 
на боли внизу живота, постепенно усиливающиеся 
и проявляющиеся при физической нагрузке, затем 
стала отмечать учащенное болезненное мочеиспу-
скание. Проведено УЗИ органов малого таза: матка 
в AVF 42*36*46 мм, грушевидной формы, контуры 
ровные, границы четкие, в области рубца дефект 
21 мм, «инфильтрат» 41*21 мм. Яичники без осо-
бенностей. Свободной жидкости в позади маточном 
пространстве нет. Заключение: Несостоятельный 
рубец на матке. Для решения вопроса о возмож-
ности проведения реконструктивно-пластической 
операции на матке пациентка была направлена в 
гинекологическое отделение КМУ.

Объективно: язык чистый, влажный. Кожа и ви-
димые слизистые розовые, чистые, перифериче-
ские лимфоузлы не пальпируются. Живот мягкий, 
не вздут, участвует в акте дыхания, слегка болез-
ненный в надлобковой области, симптом Щетки-
на-Блюмберга отрицательный. Осмотр в зеркалах: 
слизистая влагалища розового цвета, шейка мат-
ки — цилиндрическая чистая, выделения из цер-
викального канала — скудные сукровичные. При 
бимануальном осмотре тело матки в AVF, не увели-
чено, плотное, в области перешейка пальпируется 
тугоэластичное неподвижное образование чувстви-
тельное при осмотре, размеры 4*3 см. Область при-
датков без особенностей. Пальпация заднего свода 
безболезненна. Клинико-лабораторные показатели 
в пределах нормы. По данным УЗИ в области пе-
решейка и передней стенки матки гипоэхогенное 
образование 4*3*3 см, без признаков кровотока, 

Рисунок 1. Несостоятельный рубец через 4 месяца после кесарева сечения, стрелками обо-
значены: желтая ― матка, красная – гематома в области дефекта стенки матки, синяя ― дефект 
в области перешейка.

Figure 1. Scar dehiscence 4 months after cesarean section. Arrows show: yellow ― uterus, red ― 
hematoma in the area of uterine wall dehiscence, blue – defect in the area of uterus isthmus.
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вдающееся в просвет мочевого пузыря (гематома), 
большой дефект мышечной ткани в области пере-
шейка 3*2*1,5 см (рис. 1).

При тщательном сборе анамнеза и объективного 
осмотра исключены гнойно-воспалительные про-
цессы и дисплазия соединительной ткани как при-
чина формирования несостоятельного рубца.

Диагноз: несостоятельный рубец на матке с об-
разованием ретровезикальной гематомы в позднем 
послеоперационном периоде. Рекомендована ме-
тропластика. Учитывая наличие большого дефекта 
передней стенки матки и высокого риска травмы 
мочевого пузыря принято решение о целесообраз-
ности лапаротомного доступа при выполнении ре-
конструктивно-пластической операции. Протокол 
операции: разрезом по старому рубцу послойно 
вскрыта брюшная полость. Во время ревизии орга-
нов малого таза обнаружено, что кпереди от мат-
ки располагается большая гематома размерами 
4*3*2,5 см, сформированная висцеральной брю-
шиной, через которую просвечивается содержимое 
зеленого цвета. Гематома вскрыта, эвакуировано 
около 30 мл содержимого, фиксирован верхний 
край передней стенки шейки матки. После опорож-
нения гематомы визуализировался большой дефект 
мышечной ткани в области перешейка в попереч-
нике доходящий до ребер матки. Высокий диастаз 
между нижним краем передней стенки матки обра-
зующим «потолок» гематомы и верхним краем пе-
редней стенки шейки матки, по сути, представлял 
собой неполную «ампутацию» матки. Проведено 
ушивание дефекта 3 рядным швом: первый ряд ― 
отдельные мышечные швы на маточном зонде, рас-
положенном в цервикальном канале, позволившие 
восстановить его непрерывность, второй ряд ― не-
прерывный мышечный шов, 3 ряд ― П-образные 
швы. Перитонизация за счет plicavesicouterina. 
Брюшная полость ушита послойно наглухо. После-
операционный период протекал без осложнений. 
Уже на 3 день после операции полностью прошли 
дизурические явления, боли в животе не беспо-
коили. С целью скорейшего восстановления мен-
струальной функции для предотвращения атрезии 
цервикального канала проведено подавление лак-
тации каберголином. Через 7 дней после операции 
оценена состоятельность рубца с применением УЗИ 

в 4D режиме: толщина сформированной стенки со-
ставила 16 мм, анэхогенные образования в структу-
ре рубца и истончения его вследствие образования 
«ниш» со стороны полости матки не визуализиро-
вались (рис. 2). 

Пациентка выписана домой с рекомендацией 
повторной консультации через 1 месяц. Во время 
следующего осмотра никаких жалоб женщина не 
предъявляла. Менструальный цикл восстановился 
через 3 недели после операции, менструация была 
в течение 5 дней, безболезненной, умеренной. По 
данным динамического ультразвукового исследова-
ния толщина миометрия в области рубца составила 
12 мм с сохранным кровотоком. Пациентке реко-
мендовано начать прием гормональных контрацеп-
тивов. Через 6 месяцев после операции по данным 
ультразвукового исследования толщина миометрия 
в проекции рубца — 10 мм, кровоток сохранен, 
ниши и анэхогенные образования в области рубца 
не визуализируются.

Анализ проведенного клинического случая по-
зволяет предположить, что возможными причина-
ми НР в данном случае могли явиться не только 
особенности операционной техники, но и большая 
зона морфологически измененных тканей в области 
рубца на матке после предыдущего кесарева сече-
ния, не позволяющая полностью иссечь визуально 
видимый рубец. Отсутствие фонового воспалитель-
ного процесса в матке и раннее начало грудного 
вскармливания, неизменно сопровождающегося 
повышением уровня окситоцина в крови определи-
ло формирование асептической гематомы больших 
размеров без развития гнойно-воспалительного 
процесса.

Заключение. Пациентки с наличием 2 и бо-
лее рубцов на матке после операции кесарева се-
чения находятся в группе риска формирования 
несостоятельного рубца на матке в позднем по-
слеоперационном периоде. Данный факт опреде-
ляет необходимость динамического ультразвуко-
вого исследования органов малого таза в течение 
первых 3 месяцев после операции, а не только в 
первые 3-7 дней после операции кесарева се-
чения и на этапе предгравидарной подготовки к 
следующей беременности. Применение лапаро-
томного доступа при большом дефекте в обла-

Рисунок 2. Рубец через 7 дней после метропластики: стрелками указана зона перешейка с 
гиперэхогенными включениями (лигатуры).

Figure 2. Scar 7 days after metroplasty: arrows show the isthmus area with hyperechogenic 
inclusions (ligatures).
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сти перешейка является обоснованным, так как 
позволяет максимально безопасно восстановить 
целостность передней стенки матки и обеспечива-
ет формирование состоятельного рубца на матке. 

Журавлева В.И. 
http://orcid.org/0000-0003-1217-0915
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

ЯПОНСКИЕ УЧЕНЫЕ ПОБЕДИЛИ РАК С ПОМОЩЬЮ ВИРУСОВ
Два генетически измененных вируса - новый проект японских 
онкологов из Университета Хоккайдо. Эти вирусы могут атаковать 
и убивать злокачественные клетки. Специалисты использовали 
модифицированный аденовирус. Он, было установлено ранее, 
при введении в раковые клетки аденовирус начинает активно 
размножаться, уничтожая рак. Самое важное при использовании 
вирусов - избежать заражения здоровых клеток.
Генетические изменения позволили получить два аденовируса, 
которые избирательно поражают только раковые клетки. В 
ген, ответственный за размножение аденовирусов, внедрили 
фрагменты двух человеческих генов, содержащих элемент, 
который не дает вирусным частицам размножаться в здоровых 

клетках. Это сделало вирусы абсолютно безопасными для здоровых клеток.
Лабораторные эксперименты с клеточными культурами показали: новые вирусы эффективно убивают клетки 
рака и не затрагивают здоровые клетки. Когда вирусы ввели в человеческие раковые опухоли, искусственно 
выращенные на мышах, злокачественные новообразования существенно уменьшились в размерах.

Источник: www.meddaily.ru
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Цель работы. Провести сравнительный анализ клинико-лабораторных особенностей течения ранней и поздней ПЭ. 
Материал и методы. Проведено одноцентровое, одномоментное, наблюдательное, клиническое исследование в парал-

лельных группах: I группу составили 44 беременные с ранней ПЭ, II ― 58 беременных с поздней ПЭ и III (контрольную) ― 
30 здоровых женщин с физиологическим течением гестации. Беременные с осложненной тяжелой ПЭ в исследование не 
включались. У всех беременных определялись метаболические показатели, гормоны, маркеры эндотелиально-гемостазио-
логической дисфункции, провоспалительного состояния, децидуализации и плацентарного ангиогенеза, а также оценива-
ли тип суточной вариабельности АД, наличие эпизодов ночного апноэ, качество сна.

Результаты. Анализ особенностей течения неосложненной полиорганной недостаточности ПЭ в группах сравнения 
показал, что ранняя и поздняя ПЭ имеют схожую выраженность клинических проявлений (уровень АД и протеинурии, 
встречаемость патологических типов суточной вариабельности АД, инсомнии, эпизодов гестационного сонного апноэ) и 
патогенетически значимых лабораторных изменений (диабетогенные и атерогенные нарушения с формированием пато-
логических инсулинорезистентности и гиперинсулинемии, провоспалительный и протромбогенный статусы, гиперури-
кемия, эндотелиальная дисфункция, оксидативный стресс, антиангиогенное состояние), что свидетельствует о клини-
ческой и патогенетической гомогенности ПЭ независимо от срока манифестации. При этом более частая диагностика 
ЗРП II-III степени тяжести и статистически значимые различия по ряду ассоциированных с плацентарной дисфункцией 
показателей отражают большую патогенетическую вовлеченность структурно-функциональных нарушений ФПК при 
ранней ПЭ, что как дополнительный катализатор лишь ускоряет формирование и нарастание общих механизмов ПЭ. 

Заключение. Ранняя и поздняя ПЭ являются единой клинической  категорией, срок манифестации которой в каждом 
конкретном случае индивидуален и определяется  наличием догестационных и периконцепционных факторов, патологии 
эмбрио(фето)плацентарной системы, их вовлеченностью в реализацию единого патогенетического механизма формиро-
вания ПЭ. 

Ключевые слова: ранняя преэклампсия, поздняя преэклампсия, патогенез, единая клиническая категория.
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Objective. To conduct a comparative analysis of the clinical and laboratory features of the course of early and late pre-eclampsia.
Material and methods. A single-center, one-stage, observational clinical study was conducted in parallel groups: group I consisted of 

44 pregnant women with early PE, group II consisted of 58 pregnant women with late PE, and group III (control) consisted of 30 healthy 

ПО МАТЕРИАЛАМ ДИССЕРТАЦИОННЫХ РАБОТ
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women with physiological gestation. Pregnant women with complicated severe PE were not included in the study. We measured 
metabolic parameters, hormones, markers of endothelial and hemostasiological dysfunction, pro-inflammatory state, decidualization 
and placental angiogenesis, as well as the type of daily variability of blood pressure, the episodes of nocturnal apnea and sleep quality 
in all pregnant women.

Results. An analysis of the features of the course of PE without multiple organ failure showed that early and late PE have a similar 
severity of clinical manifestations (level of blood pressure and proteinuria, the occurrence of pathological types of daily variability of blood 
pressure, insomnia, episodes of gestational sleep apnea) and pathogenetically significant laboratory changes (diabetic and atherogenic 
disorders with the formation of pathological insulin resistance and hyperinsulinemia, pro-inflammatory and prothrombogenic status, 
hyperuricemia, endothelial dysfunction, oxidative stress, antiangiogenic state). This indicates the clinical and pathogenetic homogeneity 
of PE regardless of the term of manifestation. At the same time, fetal growth restriction of stage II-III severity was diagnosed more 
frequently and there were statistically significant differences in indicators associated with placental dysfunction. This reflects a greater 
pathogenetic involvement of structural and functional disorders of fetoplacental complex in early PE, which as an additional catalyst 
accelerates the formation and increase of general PE mechanisms.

Conclusion. Early and late PE are a single clinical category, the term of manifestation of which is individual and determined by 
the presence of gestational and periconceptional factors, pathology of the embryo(feto)placental system, and their involvement in the 
implementation of a single pathogenetic mechanism of PE.

Key words: early preeclampsia, late preeclampsia, pathogenesis, a single clinical category.
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Введение. Несмотря на прогресс медицинских 
знаний, множество проводимых исследований, пре-
эклампсия (ПЭ), по-прежнему, остается до конца 
неясной клинической категорией и сохраняет ве-
дущее место среди причин материнской и пери-
натальной заболеваемости и смертности во всем 
мире [1, 2]. Согласно рекомендациям ВОЗ (2014), 
ПЭ разделяют на раннюю и позднюю, что, в пер-
вую очередь, связано с различиями в неблагопри-
ятных перинатальных исходах, частота и тяжесть 
которых преобладают при ранней ПЭ [2, 3]. Данная 
особенность ранней ПЭ обусловлена более частым 
развитием особо тяжелых форм ПЭ (ПОНРП, отек 
легких, HELLP-синдром, острая почечная недоста-
точность, отек мозга, ишемический и геморрагиче-
ский инсульт, прогрессирующий ДВС-синдром) и, 
как следствие, необходимостью родоразрешения 
во избежание неблагоприятного (летального) исхо-
да у женщины [4, 5]. В настоящее время, деление 
ПЭ на раннюю и позднюю остается дискутабельным 
в научном обществе. Часть исследователей счита-
ют, что это две гетерогенные клинические и пато-
генетические категории, связывая развитие ран-
ней ПЭ с нарушениями плацентации, отягощенным 
ЗРП, антенатальной гибелью и мертворождениями, 
акушерским анамнезом, а также наличием заболе-
ваний почек, печени, системных и аутоиммунных 
заболеваний, наследственной или приобретенной 
тромбофилии [2, 6]. При этом поздняя ПЭ ассоции-
рована с болезнями цивилизации (хроническая ар-
териальная гипертензия, метаболический синдром, 
сахарный диабет, ожирение), малоподвижным об-
разом жизни, многоплодной беременностью. Сле-
дует учитывать постоянный пересмотр факторов 
риска и условность их первостепенного значения 
для ранней или поздней ПЭ [7, 8]. Другая часть 
исследователей считает, что ПЭ едина в своей ос-
нове и необходимо придерживаться терминологии 
рано и поздно проявляющейся ПЭ [9]. Это опреде-
ляется тем, что ПЭ независимо от срока манифе-
стации имеет одинаковые основные клинические 
проявления (гипертензия, протеинурия, отеки), а 
осложнения в виде особо тяжелых форм со стороны 
плода различаются лишь частотой и тяжестью про-
явления, при этом патогномоничные особенности 

у ПЭ ранней или поздней реализации отсутствуют. 
Важно также учитывать и отсутствие особых спе-
цифических звеньев патогенеза, характерных толь-
ко для ранней или поздней ПЭ: в каждом конкрет-
ном случае ПЭ в разной степени проявляются все 
общеизвестные патогенетические механизмы (дис-
функция эмбрио(фето)плацентарного комплекса, 
метаболические нарушения, оксидативный стресс, 
дисфункция эндотелия, провоспалительное и про-
тромбогенное состояния, иммунологическая нето-
лерантность матери к аллоантигенам плода, дис-
баланс ангиогенных факторов и др.), причем все 
изменения свою основу имеют в факторах «физио-
логической альтерации» и перманентных компенса-
торно-приспособительных процессах физиологиче-
ской беременности [10, 11, 12]. В то же время, если 
исходить только из теории плацентарной ишемии, 
маловероятным представляется наличие значимых 
патогенетических различий, связанных с функцио-
нированием ФПК, при развитии ранней ПЭ в III три-
местре беременности (например, в 32-33 недели) и 
поздней в 35 недель гестации. В литературе пред-
ставлены различные мнения и о сроке гестации, 
разделяющем ПЭ на раннюю и позднюю. В качестве 
такой границы рекомендуют использовать сроки 
30 недель, 34 недели (рекомендация ВОЗ), 37 не-
дель беременности, что также отражает привязку к 
знаковым срокам в отношении прогноза для плода 
[4, 9, 13].

Таким образом, поиск ответа на вопрос о пред-
ставлении ПЭ в качестве двух гетерогенных клини-
ко-патогенетических форм или в качестве единой 
категории остается актуальным. Решение данной 
проблемы имеет непосредственную связь с патоге-
нетическим обоснованием подходов к прогнозиро-
ванию ПЭ, ее профилактике, лечению, врачебной 
тактике с целью улучшения гестационных и пери-
натальных исходов.

Цель. Провести сравнительный анализ клини-
ко-лабораторных особенностей течения ранней и 
поздней ПЭ.

Материал и методы. За период с 2016 по 
2019 гг. на базе Перинатального центра СОКБ 
им В.Д. Середавина выполнено одноцентровое, на-
блюдательное, одномоментное, клиническое иссле-
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дование в параллельных группах. Проведено углу-
бленное клинико-лабораторное обследование 102 
беременных с ПЭ, поступивших на стационарное 
лечение. В диагностике ПЭ использовались крите-
рии, рекомендованные ВОЗ и утвержденные Мини-
стерством здравоохранения Российской Федерации. 
В зависимости от срока клинической манифестации 
ПЭ женщины были распределены на 2 группы: в I 
вошли 44 беременные с ранней ПЭ, II составили 58 
беременных с поздней ПЭ. К критериям включения 
относились определяемые до гестации ИМТ ― 18,5-
24,9 кг/м2, уровень АД < 130 /< 85 мм рт.ст., отсут-
ствие метаболических нарушений (гипергликемии, 
дислипидемии). Критериями исключения из иссле-
дования являлись: признаки тяжелой осложненной 
ПЭ (ПОНРП, отек легких, HELLP-синдром, острая 
почечная недостаточность, отек мозга, ишемиче-
ский и геморрагический инсульт, прогрессирую-
щий ДВС-синдром, критическое состояние плода), 
догестационные нарушения углеводного обмена, 
гестационный сахарный диабет; тяжелая соматиче-
ская, генетическая, инфекционно-воспалительная, 
психическая патология; аномалии половых орга-
нов; синдром поликистозных яичников; беремен-
ность после ВРТ; врожденная патология плода. III 
(контрольная) группа была представлена 30 здо-
ровыми беременными с физиологическим течением 
гестации. Исключение из исследования женщин с 
ПЭ, осложненной выраженными полиорганными на-
рушениями, позволило исключить влияние данных 
состояний на базовые клинико-патогенетические 
характеристики ранней и поздней ПЭ. Клинико-ла-
бораторное обследование беременных I и II групп 
выполнялось при клинической манифестации ПЭ, 
беременные III группы обследовались в 30-34 нед. 
гестации.

Всем женщинам проведено лабораторное опре-
деление уровней метаболических показателей 
(глюкоза плазмы крови, мочевая кислота, об-
щий холестерин (ОХ), триглицериды (ТГ), липо-
протеиды высокой плотности (ЛПВП) в сыворотке 
крови с расчетом индекса инсулинорезистентно-
сти (HOMA-IR = уровень глюкозы крови натощак 
(ммоль/л) х уровень инсулина крови натощак 
(пмоль/л) х 0,138/ 22,5), коэффициента атеро-
генности (КА = (ОХ - ЛПВП)/ ЛПВП) и отношения 
ТГ/ЛПВП), гормонов (инсулин, плацентарный лак-
тоген (ПЛ), лептин), маркеров провоспалительного 
состояния (С-реактивный белок (СРБ), ФНО-α, коли-
чество лимфоцитов с фенотипом CD95+ (Л CD95+), 
индекс активации лейкоцитов), эндотелиально-ге-
мостазиологической дисфункции (циркулирующие 
эндотелиальные клетки (ЦЭК), метаболиты оксида 
азота (NO), фибронектин (ФН), агрегация тромбоци-
тов с коллагеном), фактора роста плаценты (ФРП) и 
плацентарного альфа-1-микроглобулина (ПАМГ-1). 
Также оценивали тип суточной вариабельности АД, 
наличие эпизодов ночного апноэ, качество сна. 

Определение концентрации глюкозы в плазме 
венозной крови осуществлялось гексокиназным 
методом, уровней ОХ, ЛПВП, ТГ, метаболитов NO-
колориметрическим методом. Сывороточное содер-
жание инсулина, ПЛ, лептина, СРБ, ФНО-α, ПАМГ-1, 
ФРП, уровень ФН в плазме крови определялись ме-
тодом ИФА. Количество ЦЭК подсчитывалось по ме-
тоду Н.Н. Петрищева (2001). Для расчета индекса 
активации лейкоцитов применялся способ, пред-
ложенный Н.Ю. Сотниковой (1998). Для детекции 
Л СD95+ применялось иммунофенотипирование 
методом лазерной проточной цитометрии. Субъек-

тивная оценка характеристик сна выполнена при 
помощи анкеты Я.И. Левина (1995): ≥ 22 баллов ― 
норма, 19-21 балл ― пограничный уровень между 
нормой и нарушениями сна, ≤ 18 баллов ― инсом-
ния. Оценка степени тяжести ПН осуществлялась 
по критериям А.Н. Стрижакова с соавт. (2014) [14]. 
В исследовании использованы биохимический ана-
лизатор Architect c4000 («Abbotte», США), проточ-
ный цитометр BD FACS Canto-II (США), лазерный 
анализатор агрегации тромбоцитов АЛАТ-2 ООО 
НПФ «Биола», ультразвуковая система экспертного 
класса «Voluson E6» GE Healthcare (Австрия). 

Статистический анализ. Статистическая об-
работка данных проведена с использованием про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics 25 HC 
IMAGO 5.0, лицензия №5725-А54. Для сравне-
ния номинальных признаков применяли критерий 
χ² Пирсона, при размерности таблицы сопряженно-
сти 2 на 2 - χ² Пирсона с поправкой Йетса. При рас-
пределении количественного показателя близком 
к нормальному вычислялись средняя арифметиче-
ская ― М, и стандартное отклонение ― SD, статисти-
ческая значимость различий оценивалась методом 
ANOWA (однофакторный дисперсионный анализ). 
При непараметрическом распределении показателя 
вычисляли медиану ― Me, с межквартельным ин-
тервалом ― Q1(25%) и Q3(75%), для сравнения по-
казателей использовали критерий U-Манна-Уитни с 
поправкой Бонферрони. Различия считались стати-
стически значимыми при критическом уровне зна-
чимости равном 0,05. Все женщины, принимающие 
участие в исследовании, подписали информирован-
ное добровольное согласие на обследование и пу-
бликацию полученных результатов.

Результаты и их обсуждение. Анализ таких 
медико-социальных характеристик, как возраст, 
профессиональная принадлежность, семейное по-
ложение, паритет, район проживания, не показал 
статистических различий между сравниваемы-
ми группами. Стоит отметить, что у женщин I и II 
групп были выявлены независимые факторы высо-
кого риска ПЭ: отягощенный ПЭ акушерский анам-
нез ― 56,8% (25/44) и 51,7% (30/58) наблюдений 
(χ2 = 0,26, р = 0,61), отягощенный ПЭ семейный 
анамнез ― 36,3% (16/44) и 39,7% (23/58) случаев 
(χ2 = 0,11, р = 0,73), первобеременные позднего 
репродуктивного возраста ― 6,8% (3/44) и 8,6% 
(5/58) наблюдений (χ2 = 0,11, р = 0,74) соответ-
ственно. Срок реализации ранней ПЭ варьировал от 
26 до 34 нед. гестации и в среднем составил 31(2) 
нед., при поздней ПЭ ― от 34 до 38 нед. беременно-
сти, среднее значение ― 36(2) нед. Оценка особен-
ностей реализации ПЭ в зависимости от степени тя-
жести показала, что при ранней ПЭ прослеживается 
более тяжелое течение, однако достоверных разли-
чий с поздней формой выявлено не было (умерен-
ная ПЭ ― 54,5% (24/44) и 69,0% (40/58) наблюде-
ний (χ2=2,23, р=0,14), тяжелая ― 45,5% (20/44) и 
31,0% (18/58) наблюдений (χ2=2,23, р=0,14) в I и 
II группах соответственно).

Интерес представляет частота развития ХПН, ко-
торая осложнила течение беременности у 43,1% 
(19/44) и 39,6% (23/58) женщин с ранней и позд-
ней ПЭ соответственно (χ2 = 0,12, р = 0,72) ― та-
блица 1. Рассматривая структуру ХПН в зависимо-
сти от тяжести нарушений, необходимо отметить, 
что при ранней ПЭ прослеживается более выражен-
ный характер морфо-функциональных изменений, 
что, вероятно, определяется развитием патологи-
ческих изменений на более ранних этапах станов-
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ления эмбрио(фето)плацентарного комплекса. Так 
дисфункция плаценты имела место у 4,5% (2/44) 
и 6,9% (4/58) женщин (χ2 = 0,25, р = 0,62), ХПН 
II-III степени ― у 38,6% (17/44) и 31,0% (18/58) 
беременных (χ2 = 0,64, р = 0,42) соответственно 
ранней и поздней ПЭ. Аналогичные соотношения 
были выявлены при анализе нарушенной трофи-
ческой функции плаценты в исследуемых группах. 
При ранней ПЭ ЗРП II степени встречалась в 2 раза 
чаще (χ2 = 2,04, р = 0,15), а ЗРП III почти в 3 раза 
чаще (χ2 = 1,43, р = 0,23), чем при поздней. Бо-
лее отчетливо прослеживаются различия по тяже-
сти ЗРП при сравнении суммарной частоты ЗРП II и 
III степеней при ранней и поздней ПЭ: 29,5 против 
13,7% (χ2 = 3,79, р = 0,05), что в 1,6 раза чаще 
при ранней ПЭ. Полученные данные показывают, 
что патология маточно-плацентарно-плодового 
комплекса имеет большую патогенетическую во-
влеченность при ранней ПЭ, однако отсутствие ста-
тистически значимых различий с поздней ПЭ указы-
вает на то, что ишемия плаценты является важным, 
но дополнительным патогенетическим фактором в 
реализации ПЭ.

Было отмечено, что средние показатели АД и про-
теинурии, характеризующие как умеренную, так и 
тяжелую ПЭ, не имели достоверных отличий у жен-
щин с ранней и поздней манифестацией данного 
осложнения. Соответственно I и II группам средние 
уровни АД при поступлении составили: АДсист. ― 
146 [143; 150] и 145 [142; 148] мм рт.ст. (р = 0,67), 
АДдиаст. ― 98 [93; 102] и 95 [91; 100] мм рт.ст. 
(р = 0,51) при умеренной ПЭ; АДсист. ― 170 [165; 
176] и 165 [161; 170] мм рт.ст. (р = 0,58), АДди-
аст. ― 119 [114; 123] и 115 [112; 118] мм рт.ст. 
(р = 0,49) при тяжелой ПЭ. Уровень среднего АД 
при умеренной ПЭ был равен 109 [105; 112] и 107 
[104; 112] мм рт.ст., при тяжелой ПЭ ― 127 [123; 
132] и 123 [120; 129] мм рт.ст. в I и II группах соот-

ветственно. Протеинурия при поступлении в разо-
вой порции мочи составила: 1,32 [0,62; 1,78] и 1,20 
[0,56; 1,65] г/л при умеренной ПЭ (р = 0,54), 3,45 
[3,07; 3,89] и 3,29 [2,89; 3,73] г/л при тяжелой ПЭ 
(р = 0,63), соответственно при ранней и поздней 
реализации. Уровень суточной протеинурии в I и II 
группах составил: при умеренной ПЭ ― 1,06 [0,65; 
1,48] и 0,94 [0,53; 1,38] г/л, при тяжелой ПЭ ― 3,95 
[2,65; 4,61] и 3,78 [2,46; 4,43] г/л. Следовательно, 
полученные результаты отражают сопоставимость 
ранней и поздней ПЭ по основным критериям тя-
жести.

По мнению ряда авторов, к патогенетически зна-
чимым клиническим проявлениям при  ПЭ относят-
ся патологические типы суточной вариабельности 
АД, нарушенный сон, эпизоды гестационного сон-
ного апноэ [15, 16, 17]. Проведенный межгруппо-
вой анализ частоты встречаемости различных ти-
пов суточной вариабельности АД и характеристик 
сна не показал статистически значимых различий 
между ранней и поздней ПЭ ни по одному из по-
казателей (табл. 2). Патологические типы суточ-
ной вариабельности АД (non-dipper ― снижение 
АД ночью на 0-10%, night-picker ― повышение АД 
ночью) были выявлены у 61,4% (27/44) беремен-
ных в I группе и у 50,0% (29/58) во II (χ2 = 1,30, 
р = 0,25), при этом эпизоды гестационного сонного 
апноэ диагностированы с аналогичной частой в со-
ответствующих группах. Около половины женщин 
в обеих группах имели нарушения сна в виде дол-
гого засыпания, частых пробуждений, негативных 
сновидений, дневной сонливости (< 18 баллов): 
I группа ― 43,2% (19/44), II ― 41,2% (24/58) на-
блюдений (χ2 = 0,03, р = 0,85). Полученные данные 
подтверждают отсутствие клинической гетероген-
ности ранней и поздней неосложненной ПЭ. Бере-
менные контрольной группы имели нормальный тип 
вариабельности АД (dipper ― снижение АД ночь на 

Таблица 1. Частота реализации ХПН и ЗРП у беременных групп сравнения (% (абс.ч.))
Table 1. The frequency of implementation of chronic placental insufficiency and fetal growth 

restriction in pregnant women (% (abs.))

Патология I группа
(n=44)

II группа
(n=58) χ2 р

Хроническая плацентарная  
недостаточность 43,1 (19) 39,6 (23) 0,12 0,72

― I ст. (дисфункция плаценты) 4,5 (2) 6,9 (4) 0,25 0,62

― II ст. (декомпенсированная ПН) 25,0 (11) 20,7 (12) 0,26 0,61

II А ст. 4,5 (2) 6,9 (4) 0,25 0,62

II Б ст. 6,9 (3) 6,9 (4) <0,01 0,98

II В ст. 13,6 (6) 6,9 (4) 1,29 0,26
― III ст. (прогрессирующая декомпенсиро-
ванная ПН) 13,6 (6) 10,3 (6) 0,26 0,61

― IV ст. (критическая ПН) 0 (0) 0 (0) ― ―

Задержка роста плода 34,1 (10) 20,6 (12) 0,06 0,80

― I степени 4,5 (2) 6,9 (4) 0,25 0,62

― II степени 20,4 (9) 10,3 (6) 2,04 0,15

― III степени 9,1 (4) 3,4 (2) 1,43 0,23
 

Примечание: в столбце χ2 приведено значение данной статистики для таблицы сопряженности для номи-
нальных признаков.

Note: Column χ2 shows statistics for the contingency tables for nominal features.
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10-20%), при субъективной оценке характеристик 
сна все женщины набрали > 22 баллов (норма), 
эпизоды гестационного сонного апноэ не выявле-
ны, что отражает сбалансированность адаптацион-
ных механизмов.

Выявленное сходство клинического течения ран-
ней и поздней ПЭ было подтверждено и результата-
ми лабораторного тестирования, при этом рассма-
триваемые показатели характеризовали основные 
звенья генеза данного осложнения. В литературе 
появляется все больше сведений о том, что в па-
тогенезе ПЭ активное участие принимают дисме-
таболические механизмы [18, 19]. Нами выявлено 
(табл. 3, 4), что физиологические уровни HOMA-IR 
и инсулина, обеспечивающие в норме адекватное 
энергообеспечение плода, статистически значимо 
нарастают при ПЭ (р < 0,001 по каждому показателю) 
и реализуют свои альтернативные эффекты, однако 
изменения при ранней и поздней формах не имели 
достоверных различий независимо от степени тяже-
сти ПЭ (умеренная ПЭ ― ринс = 0,64, рHOMA-IR = 0,57; 
тяжелая ПЭ ― ринс = 0,68, рHOMA-IR = 0,70). При этом 
сохраненные функциональные резервы обеспечи-
вают нормальный уровень глюкозы крови при физи-
ологической беременности и при умеренной ПЭ (не-
смотря на формирование патологических ИР и ГИ) 
в обеих группах (р1-3 = 0,52, р2-3 = 0,80). Стати-
стически значимое повышение уровня глюкозы 
при тяжелой ПЭ в обеих группах (р1-3, р2-3 < 0,001), 
вероятно, обусловлено истощением и декомпенса-
цией механизмов адаптации. Изменения липидного 
профиля при беременности, имеющие атерогенную 
направленность, необходимы для поддержания ИР 
и энергообеспечения материнского организма в 
условиях перенаправления глюкозы к плоду [18]. 
У женщин I и II групп были выявлены патологи-
ческие значения липидных показателей, которые 
достоверно различались с уровнями в контрольной 
группе (р < 0,001 по всем показателям липидного 

профиля), причем статистических различий между 
ранней и поздней ПЭ выявлено не было (табл. 3, 4).

Уровень лептина ― гормона, участвующего в 
развитии ИР, провоспалительного состояния, эндо-
телиальной дисфункции, симпатикотонии, у бере-
менных с ПЭ более чем в 3 раза превышал значение 
контрольной группы (р1-3, р2-3 < 0,001), однако ста-
тистических различий между I и II группой выяв-
лено не было ни при умеренной (р = 0,75), ни при 
тяжелой ПЭ (р = 0,84).

Как известно, развитие ПЭ ассоциировано с фор-
мированием в организме женщины нового времен-
ного органа ― плаценты, обладающей мощнейшим 
эндокринным потенциалом. Концентрации синтези-
руемых плацентой ПЛ и ПАМГ-1, обладающих выра-
женным контринсулярным эффектом, статистиче-
ски значимо выше у женщин I и II групп, в отличие 
от контроля (р < 0,001 по каждому показателю), 
при этом отмечены статистически значимые разли-
чия между тяжелой ранней и тяжелой поздней ПЭ 
(рПЛ, рПАМГ-1 = 0,04). Патологическое действие более 
высоких уровней показателей при ранней ПЭ, ве-
роятно, вносит свой вклад в скорость клинической 
манифестации путем более быстрого нарастания 
патологических ИР и ГИ.

Анализ содержания провоспалительных маркеров 
показал значительное превышение данных параме-
тров при реализации ПЭ по сравнению с III группой 
(р < 0,001 по всем показателям). В то же время 
при тяжелой ПЭ уровень ФНО-α, источником кото-
рого является в том числе и плацента, достоверно 
выше при ранней манифестации (р < 0,001), что 
может быть объяснено более выраженными морфо-
функциональными нарушениями ФПК. Параллель-
но отмечено схожее у женщин I и II групп повы-
шение содержания Л CD95+ и индекса активации 
лейкоцитов (табл. 3, 4). При этом кластер Л CD95+, 
характеризующий апоптотическую готовность лим-
фоцитов, индуцированную трофобластом, статисти-

Таблица 2. Особенности суточной вариабельности АД и характеристики сна у беременных 
группах сравнения (% (абс.ч.))

Table 2. Features of the daily variability of blood pressure and sleep characteristics in pregnant 
women (% (abs.))

Характеристики I группа
(n=44)

II группа
(n=58) χ2 р

Особенности суточной вариабельности АД

dipper 38,6 (17) 50,0 (29) 1,30 0,25

non-dipper 36,4 (16) 34,5 (20) 0,04 0,84

night-picker 25,0 (11) 15,5 (9) 1,42 0,23

Субъективная оценка характеристик сна

22 и более баллов 36,4 (16) 41,4 (24) 0,26 0,61

19-21 баллов 20,4 (9) 17,2 (10) 0,17 0,68

18 и менее баллов 43,2 (19) 41,4 (24) 0,03 0,86

Гестационное сонное апноэ 61,4 (27) 50,0 (29) 1,30 0,25

Примечание: в столбце χ2 приведено значение данной статистики для таблицы сопряженности для но-
минальных признаков.

Note: Column χ2 shows statistics for the contingency tables for nominal features.
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Таблица 3. Результаты лабораторного тестирования беременных с умеренной ранней и уме-
ренной поздней ПЭ (Me [Q1;Q3])

Table 3. Laboratory test results for pregnant women with mild early and mild late PE (Me [Q1;Q3])

Лабораторные показатели I группа
(n=44)

II группа
(n=58) р1-2 Контроль

(n=30)

Глюкоза (ммоль/л) 4,1
[3,6;4,7]

4,2
[3,7;4,7] 0,82 4,3

[3,9;4,8]

Инсулин (пмоль/мл) 178,9х
[166,5;191,7]

175,8 х
[163,1;189,2] 0,64 67,1

[56,1;79,3]

HOMA-IR 4,26 х
[3,64;4,93]

4,03 х
[3,49;4,75] 0,57 1,69

[1,32;2,14]

ОХ (ммоль/л) 7,27 х
[7,18;7,39]

7,23 х
[7,15;7,34] 0,87 5,92

[5,53;6,42]

ТГ (ммоль/л) 3,57 х
[3,45;3,75]

3,52 х
[3,39;3,71] 0,76 2,21

[2,01;2,47]

ЛПВП (ммоль/л) 0,87 х
[0,83;0,92]

0,90 х
[0,85;0,94] 0,83 1,15

[1,09;1,21]

ТГ/ЛПВП 4,05 х
[3,72;4,28]

3,97 х
[3,65;4,22] 0,71 1,91

[1,68;2,25]

КА 7,3 х
[6,6;7,8]

7,2 х
[6,7;7,6] 0,79 4,1

[3,6;4,7]

Лептин (нг/мл) 96,5 х
[90,7;103,0]

94,7 х
[89,1;101,3] 0,75 34,6

[29,2;40,8]

Плацентарный лактоген (мг/л) 14,9 х
[14,1;16,0]

14,5 х
[13,7;15,7] 0,68 7,4

[6,2;8,7]

ПАМГ-1 (нг/мл) 83,7 х
[77,3;89,1]

82,1 х
[75,8;87,4] 0,74 21,9

[18,3;26,1]

Мочевая кислота (мкмоль/л) 453,4 х
[425,2;477,8]

447,1 х
[419,6;473,2] 0,66 245,9

[218,6;269,3]

Индекс активации лейкоцитов 
(M(SD);%) 96 (11) х 93 (10) х 0,57 0 (9)

Л CD95+ (%) 53,9 х
[47,4;58,1]

50,6 х
[45,2;56,7] 0,68 23,1 

[20,9;26,5]

ЦЭК (кл/100мкл) 57 х
[52;61]

55 х
[49;60] 0,80 22

[16;27]

ФНО-α (пг/мл) 31,2 х
[28,4;33,4]

29,4 х
[26,8;31,7] 0,79 12,2

[10,7;14,8]

СРБ (мкг/мл) 36,2 х
[33,3;39,7]

34,5 х
[31,7;38,0] 0,72 13,5

[9,1;15,9]

Агрегация тромбоцитов  
с коллагеном (%)

69,4 х
[66,2;72,1]

67,2 х
[64,1;71,3] 0,67 47,4

[44,1;50,2]

ФН (мкг/мл) 509 х
 [488;537]

502 х
 [482;532] 0,69 349

[323;376]

Метаболиты NO (мкмоль/л) 21,5 х
[19,2;23,6]

22,2 х
[20,1;24,5] 0,73 44,6

[40,4;47,5]

ФРП (пг/мл) 230 х
[215;252]

235 х
[220;259] 0,71 582

[532;626]

Примечание: расчет статистической значимости по критерию U-Манна-Уитни с поправкой Бонферро-
ни / методу ANOWA; х ― статистически значимое отличие с  контролем (р < 0,001).

Note: Calculation of statistical significance by U-Mann-Whitney criterion with Bonferroni correction/ANOWA 
method; х ― statistically significant difference with control (р < 0.001).
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чески значимо выше у женщин с ранней тяжелой 
ПЭ, по сравнению с поздней тяжелой ПЭ (р = 0,02).

У беременных I и II групп выявлены патологи-
ческие концентрации мочевой кислоты в сыворотке 
крови, реализующей свой вклад в развитие ПЭ че-
рез функциональную дестабилизацию эндотелия и 
активацию тромбоцитов. Межгрупповой анализ не 
показал статистических различий по данному по-
казателю, как при умеренной, так и при тяжелой ПЭ 
(румер = 0,66, ртяж = 0,64).

Большинство патогенетических механизмов ПЭ в 
той или иной степени участвуют в формировании 
эндотелиальной дисфункции, клиническим выраже-
нием которой выступают основные критерии ПЭ ― 
АГ и протеинурия. Диабетогенные и атерогенные 
нарушения, активированное состояние иммунной 
системы, провоспалительный статус, гиперурике-
мия, оксидативный стресс, дисбаланс ангиогенных 
факторов вызывают функциональную дестабили-
зацию и гибель эндотелиоцитов. В результате на-
растает количество ЦЭК в крови, концентрация ФН, 
выделяемого при повреждении эндотелия, значи-

тельно снижается содержание метаболитов NO, 
важнейшего вазопротектора и вазодилятатора в ор-
ганизме. Статистический анализ не показал разли-
чий между ранней и поздней ПЭ по указанным по-
казателям (умеренная ПЭ ― рЦЭК = 0,80, рФН = 0,69, 
рNO = 0,73; тяжелая ПЭ ― рЦЭК = 0,62, рФН = 0,78, 
рNO = 0,63). Возникающее одновременно с эндоте-
лиальной дисфункцией протромбогенное состояние 
при ПЭ подтверждается повышением уровня как 
ФП, так и агрегации тромбоцитов, имеющей схожие 
значения в I и II  группах (румер = 0,67, ртяж = 0,57).  

Показано, что у женщин с ПЭ содержание ФРП 
более чем в 2 раза ниже, по сравнению с контроль-
ной группой (р < 0,001), что согласуется с общеиз-
вестной тенденцией данного показателя. Значение 
параметра не имело статистических различий при 
умеренной ПЭ (р = 0,71), однако при тяжелой ПЭ 
различия между I и II  группами имели статистиче-
скую значимость (р = 0,03).

Обобщая описанные клинико-патогенетические 
характеристики ранней и поздней ПЭ, развитие 
данных форм можно представить в виде схемы еди-

Рисунок 1. Вовлеченность патогенетических механизмов и действующих факторов в форми-
рование ранней и поздней ПЭ

Figure 1. Involvement of pathogenetic mechanisms and acting factors in the formation of early 
and late PE
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Таблица 4. Результаты лабораторного тестирования беременных с тяжелой ранней и тяжелой 
поздней ПЭ (Me [Q1;Q3])

Table 4. Laboratory test results for pregnant women with severe early and severe late PE (Me 
[Q1;Q3])

Лабораторные показатели I группа
(n=44)

II группа
(n=58) р

Глюкоза (ммоль/л) 5,4
[3,8;7,3]

5,3
[3,7;7,1] 0,75

Инсулин (пмоль/мл) 227,5
[206,7;255,6]

221,2
[202,4;250,5] 0,68

HOMA-IR 7,65
[5,22;10,91]

7,27
[4,97;10,72] 0,70

ОХ (ммоль/л) 7,99
 [7,74;8,23]

7,81
 [7,57;8,04] 0,56

ТГ (ммоль/л) 3,96
[3,79;4,15]

3,83
[3,68;4,04] 0,59

ЛПВП (ммоль/л) 0,81
[0,76;0,87]

0,85
[0,79;0,89] 0,67

ТГ/ЛПВП 4,71
[4,39;5,14]

4,64
[4,35;5,08] 0,72

КА 8,5
[7,9;9,2]

8,4
[7,7;9,1] 0,81

Лептин (нг/мл) 114,3
[107,8;120,2]

113,6
[107,2;119,5] 0,84

Плацентарный лактоген (мг/л) 20,7
[17,6;23,9]

18,2
[15,2;20,4] 0,04

ПАМГ-1 (нг/мл) 107,6
[98,3;118,9]

98,2
[91,1;107,5] 0,04

Мочевая кислота (мкмоль/л) 531,7
[493,3;578,4]

523,5
[487,2;571,2] 0,64

Индекс активации лейкоцитов 
(M(SD);%) 150 (17) 147 (15) 0,68

Л CD95+ (%) 61,8
[57,7;66,3]

55,3
[51,6;59,1] 0,02

ЦЭК (кл/100мкл) 76
[68;85]

72
[66;82] 0,62

ФНО-α (пг/мл) 44,7
[41,2;47,3]

37,2
[34,1;40,6] <0,001

СРБ (мкг/мл) 48,5
[43,7;54,9]

47,2
[43,3;52,4] 0,65

Агрегация тромбоцитов с коллагеном 
(%)

79,3
[76,2;85,4]

76,2
[72,0;81,6] 0,57

ФН (мкг/мл) 596
[565;647]

591
[558;640] 0,78

Метаболиты NO (мкмоль/л) 14,6
[11,1;18,0]

13,8
[10,5;17,3] 0,63

ФРП (пг/мл) 188
[167;209]

171
[146;190] 0,03

Примечание: расчет статистической значимости по критерию U-Манна-Уитни с поправкой Бонфер-
рони / методу ANOWA.

Note: сalculation of statistical significance by U-Mann-Whitney criterion with Bonferroni correction/ANOWA 
method.
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ных патогенетических механизмов и действующих 
факторов (рис. 1).

Необходимо подчеркнуть, что в исследовании 
принимали участие беременные с ПЭ, которая не 
была осложнена выраженными полиорганными на-
рушениями. Это в некоторой степени ограничивает 
экстраполяцию полученных результатов на попу-
ляцию. Однако перед нами стояла задача оценить 
клинико-патогенетические особенности непосред-
ственно ранней и поздней ПЭ, что не представляет-
ся возможным в условиях присоединения осложне-
ний ПЭ, имеющих собственный патогенез, который 
мог повлиять на результаты исследования.    

Заключение. Результаты проведенного сравни-
тельного анализа клинико-лабораторных особенно-
стей течения ранней и поздней неосложненной ПЭ 
показали, что патогенетически значимые наруше-
ния центральной регуляции (инсомния, патологиче-
ские типы суточной вариабельности АД), гестаци-
онное сонное апноэ, диабетогенные и атерогенные 
нарушения с формированием патологических ИР и 
ГИ, провоспалительный и протромбогенный стату-
сы, гиперурикемия, эндотелиальная дисфункция, 
оксидативный стресс, антиангиогенное состояние 
имеют одинаковую закономерность как при ранней, 
так и при поздней ПЭ. Данное положение дополня-
ется схожей выраженностью при ранней и поздней 
ПЭ основных критериев диагностики ― АГ и проте-
инурии. Все это свидетельствует в пользу клиниче-
ской и патогенетической идентичности выделяемых 
по срокам манифестации вариантов ПЭ. 

Отсутствие статистически значимых различий в 
частоте диагностики ХПН свидетельствует о роли 
патологии ФПК в реализации как  ранней, так и 
поздней ПЭ, при этом прослеживающаяся тенден-
ция к формированию более тяжелых форм ЗРП и 
статистически значимые различия по ряду ассоци-
ированных с плацентой показателей (ПЛ, ПАМГ-1, 
Л CD95+, ФНО-α, ФРП) отражают большую патогене-
тическую вовлеченность дисфункции эмбрио(фето)
плацентарного комплекса при ранней ПЭ, что, воз-
можно, в качестве дополнительного фактора аль-
терации ускоряет формирование и нарастание ба-
зовых механизмов ПЭ, связанных с нарушением 
энергопластического обеспечения роста и развития 
плода в условиях патологических ИР и ГИ. 

Таким образом, ПЭ является единой клинической  
категорией, срок манифестации которой в каждом 
конкретном случае  индивидуален и определяется 
степенью выраженности и вовлеченности базовых 
патогенетических механизмов на фоне дополни-
тельных догестационных и периконцепционных 
факторов, генетической предрасположенности, па-
тологии эмбрио(фето)плацентарной системы, что 
органично укладывается в общепризнанное мнение 
о полиэтиологичности ПЭ.

Совершенствование знаний об особенностях па-
тогенеза ПЭ, изучение осложненных форм, повы-
шение внимания исследователей к дисметаболи-
ческим механизмам развития данного осложнения 
открывает возможность поиска принципиально 
новых клинических подходов к прогнозированию, 
диагностике, профилактике, лечению и врачебной 
тактике с целью снижения материнской и перина-
тальной смертности, улучшения сложившейся де-
мографической ситуации и качества жизни женщи-
ны в последующие периоды жизни. 
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Цель. Провести анализ распространенности вариантов полиморфизма rs11841589 гена KLF5 и определить ассоциацию 
с риском возникновения рака эндометрия у женщин.

Материал и методы исследования. В исследование включены 161 жительница Республики Татарстан: 60 женщин с 
раком эндометрия (основная группа) и группа из 101 женщины без патологии эндометрия (контрольная группа). Средний 
возраст в основной группе составил 61,3 (8,8) лет, в группе контроля ― 65,5 (5,4) лет (р < 0,05). Определение полиморфиз-
ма, rs11841589 гена KLF5 проводилось методом полимеразной цепной реакции в реальном времени. Произведен χ2 -тест, 
оценен показатель отношения шансов.

Результаты. Наличие аллеля G и генотипа G/G полиморфизма rs11841589 гена KLF5 не повышают риск развития рака 
эндометрия у женщин, проживающих на территории Республики Татарстан. Частота встречаемости аллеля G (72,5% 
против 79,7%; χ2 = 2,21, р = 0,14; ОШ = 0,67, 95% ДИ 0,40-1,14) и генотипа GG (55,0% против 66,3%; χ2 = 2,08, р = 0,35; 
ОШ = 0,62, 95% ДИ 0,32–1,19) не имела статистически значимых отличий у женщин с раком эндометрия по сравнению с 
контрольной группой. Распространенность аллелей и генотипов оказалась сопоставима с европейской.

Заключение. У 161 жительницы Республики Татарстан, включенных в исследование, ассоциации полиморфизма 
rs11841589 гена KLF5  с риском развития рака эндометрия не выявлено. 
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Objective. To analyze the prevalence of KLF5 gene rs11841589 polymorphism variants and to reveal its association with the risk 
of endometrial cancer.

Material and methods. The study included 161 female residents of the Republic of Tatarstan. The main group consisted of 60 patients 
with endometrial cancer and the control group – of 101 women without endometrial pathology. The average age was 61.3 (8.8) y.o. in 
the main group and 65.5 (5.4) y.o. in the control group (р<0.05). Determination of KLF5 gene rs11841589 polymorphism was carried 
out with the method of real time polymerase chain reaction. The χ2 test was performed and the odds ratio indicator was evaluated.

Results. It was established that the presence of the G allele and the G/G genotype of the KLF5 gene rs18841589 polymorphism 
does not increase the risk of endometrial cancer in women living in the Republic of Tatarstan. G allele (79.7% against 72.5%; χ2= 2.21, 
p = 0.14; OR = 0.67, 95% CI 0.40–1.14) and G/G genotype (55.0% against 66.3%; χ2= 2.08, p = 0.35; OR = 0.62, 95% CI 0.32–1.19) 
occurs in the endometrial cancer group and in the control group without statistical significance. The prevalence of alleles and genotypes 
of the KLF5 gene was comparable with the European one.

Conclusion. The study revealed that the associations of KLF5 gene rs18841589 polymorphism with the risk of endometrial cancer 
in the 161 female residents of the Republic of Tatarstan were not identified.
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Проблемы клинической онкологии остаются в 
центре внимания медиков всего мира из-за посто-
янного роста заболеваемости злокачественными 
опухолями и малоутешительных результатов ле-
чения. Согласно опубликованным данным ВОЗ, в 
2018 году ожидалось 18,1 миллионов новых слу-
чаев и 9,6 млн. смертей от злокачественных ново-
образований (ЗНО) [1]. Онкологические заболева-
ния занимают второе место среди причин смерти 
населения России, в 2017 году от злокачественных 
новообразований умерло 290,7 тыс. больных, что 
составляет 15,9% в общей структуре смертности. 
В целом по стране показатель распространенности 
злокачественных новообразований в 2018 году со-
ставил 2562,1 на 100 тыс. населения. За последние 
десять лет он увеличился на 40% [2]. Рак эндоме-
трия является наиболее распространенным раком 
женской репродуктивной системы [3]. Рост заболе-
ваемости раком эндометрия, отсутствие стратегии 
скрининга в женской популяции обуславливают не-
обходимость дальнейших исследований. 

Цель. Провести анализ распространенности ва-
риантов полиморфизма rs11841589 гена KLF5 и 
определить ассоциацию с риском возникновения 
рака эндометрия у женщин.

Материал и методы исследования. В иссле-
дование включены 161 жительница Республики Та-
тарстан: 60 женщин с раком эндометрия (основная 
группа) и группа из 101 женщины без патологии 
эндометрия (контрольная группа). Средний возраст 
в основной группе составил 61,3 (8,8) лет, в группе 
контроля ― 65,5 (5,4) лет (р < 0,05).

Критериями включения женщин в исследование 
явились: проживание в Республике Татарстан, рак 
эндометрия или отсутствие патологии эндометрия, 
подтвержденные гистологическим исследованием. 
Критерии исключения пациенток из исследования 
определялись наличием доброкачественных гипер-
пластических процессов эндометрия и сочетанными 
видами злокачественных новообразований. Про-
токол исследования был одобрен этическим коми-
тетом Казанского ГМУ МЗ РФ (№ 6 от 25.06.2019). 
Участие женщин было конфиденциальным. Иссле-
дование проводилось в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации. 

Определение полиморфизма rs11841589 гена 
KLF5 было проведено методом полимеразной цеп-
ной реакции в реальном времени с помощью ком-
мерческого набора реактивов фирмы «ТестГен» 
(Ульяновск, Россия). Предварительно была выде-

лена ДНК из лейкоцитов цельной крови пациенток, 
используя наборы реагентов «Проба Рапид-Гене-
тика» ООО «ДНК-Технология» (Москва, Россия). 
Амплификация и детекция участка исследуемого 
гена была выполнена на амплификаторе СFX96 
(BioRad, США).

Статистический анализ. Статистическая обра-
ботка полученных результатов проводилась с ис-
пользованием программного обеспечения Microsoft 
Excel 2013 версии для Windows и пакета приклад-
ных программ GraphPadPrism 8.2.0. Для проверки 
гипотезы о законе распределения использовал-
ся критерий Колмогорова-Смирнова. Для количе-
ственных данных с нормальным распределением 
были использованы среднее арифметическое (М) 
и стандартное отклонение (SD). Для определения 
статистической значимости различий средних ве-
личин при нормальном распределении применял-
ся t-критерий Стьюдента. За уровень значимости в 
исследовании принято р < 0,05. Проведены оцен-
ка подчинения распределения генотипов выборок 
равновесию Харди–Вайнберга и χ2-тест, а также 
оценен показатель отношения шансов (ОШ). 

Результаты исследования и их обсуждение
Исследование rs11841589 гена KLF5 позволило 

выявить, что в группе пациенток с раком эндоме-
трия (РЭ) соотношение гомозигот по Gаллелю (GG), 
гетерозигот (GT) и гомозигот по Tаллелю (TT) было 
33 (55,0%), 21 (35,0%), 6 (10,0%), в контроль-
ной группе ― 67 (66,3%), 27 (26,7%), 7 (6,9%), 
соответственно. Распространенность аллелей и ге-
нотипов гена KLF5rs11841589 у женщин контроль-
ной группы оказалась сопоставима с европейской 
популяцией (генотипы: GG ― 52,3%, GT ―38,8%, 
TT ― 8,9%; аллели: G ― 71,7%, T ― 28,3%) [4]. 
Частота аллеля G (72,5 против 79,7%; χ2 = 2,21, 
р = 0,14; ОШ = 0,67, 95% ДИ 0,40–1,14) и геноти-
па GG (55,0% против 66,3%; χ2 = 2,08, р = 0,35; 
ОШ = 0,62, 95% ДИ 0,32–1,19) не имела стати-
стически значимых отличий у женщин с раком 
эндометрия по сравнению с контрольной группой 
(рис. 1а, в).

Распределение частот генотипов в локусе 
rs11841589 гена KLF5 в основной и контрольной 
группе соответствовало закону Харди–Вайнберга 
(χ2 = 0,9, p = 0,34; χ2 = 3,05, р = 0,08, соответ-
ственно). 

В результате поиска полногеномных ассоциаций 
(GWAS) было установлено, что rs11841589 гена 

Рисунок 1. Распределение частоты аллелей, полиморфизма rs11841589 гена KLF5(а) и рас-
пределение частоты генотипов, полиморфизма rs11841589 гена KLF5(в) у женщин с раком эн-
дометрия (РЭ) и контрольной группы (Контроль).

Figure 1. Distribution of KLF5(а) gene rs11841589 polymorphism alleles frequencies and 
distribution of KLF5(в) gene rs11841589 polymorphism genotypes in women with endometrial 
cancer (EC) and control group (Control).
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KLF5 является одним из пяти однонуклеотидных 
полиморфизмов, ассоциированных с раком эндо-
метрия, превосходящих общегеномное значение у 
женщин европеоидной расы [5]. Ген KLF5 является 
ассоциативным фактором транскрипции, регулиру-
ет клеточный цикл и играет роль в развитии матки, 
гомеостазе и онкогенезе [6-9]. Повышенные уровни 
KLF5 тесно связаны с активацией мутаций KRAS48, 
что наблюдается при раке эндометрия [10]. В про-
веденном нами исследовании, G аллель и G/G ге-
нотип гена KLF5 rs11841589 не увеличивали шанс 
развития рака эндометрия у 161 женщины, прожи-
вающих на территории Республики Татарстан, что, 
возможно, связано с недостаточностью мощностью 
выборки пациенток и обуславливает необходимость 
продолжения поиска.

Выводы
В результате проведенного нами исследования у 

161 жительницы Республики Татарстан в отличие от 
женщин в европейской популяции, ассоциации по-
лиморфизма rs11841589 гена KLF5 с риском разви-
тия рака эндометрия не было выявлено. При этом, 
распространенность аллелей и генотипов оказалась 
сопоставима с европейской.
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НОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫНОВОЕ В МЕДИЦИНЕ. ИНТЕРЕСНЫЕ ФАКТЫ

КОЖУРА ФРУКТОВ И ОВОЩЕЙ - ЦЕННЫЙ ИСТОЧНИК ПОЛЕЗНЫХ 
СОЕДИНЕНИЙ
Елена Смирнова, врач-проктолог, онколог, призывает ряд 
овощей и фруктов употреблять исключительно с кожурой. В 
кожуре много клетчатки и витаминов, гораздо больше, чем в 
мякоти. Более того, состав связан во многом с цветом кожуры.
К примеру, фиолетовый цвет баклажана свидетельствует о 
высокой концентрации антоцианов - антиоксидантов, спа-
сающих клетки от разрушения, снижающих уровень воспаления 
и омолаживающих организм. В кожуре кабачка много 
антиоксиданта хлорофилла и витамина С.
Высокий уровень витамина С также можно найти в кожуре 
лимона и апельсина. Помимо этого, в ней есть клетчатка и 

различные антиоксиданты. Эксперт советует измельчить кожуру цитрусовых и добавлять ее в йогурты или 
напитки.
А вот кожура яблок богата витаминами А и C, кальцием, фосфором, железом и антиоксидантами. Кожура 
картофеля содержит витамин C и клетчатку. Но зеленую кожуру есть не следует из-за содержания 
токсина - соланина. Кожура огурца является источником калия, витаминов группы В и бета-каротина. Его 
мякоть практически бесполезна.
Чтобы ощутить все полезные свойства овощей и фруктов, следует есть их в сезон. Искусственно выращенные 
с помощью большого количества удобрений овощи и фрукты содержат много нитратов, особенно их кожура, 
предупреждает медик.

Источник: www.meddaily.ru
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Профессор В.С. Груздев 38 лет (1900-1938 гг.) работал в Казани. По меткому выражению его ученика ― проф. П.В. Ма-
ненкова, он «…связал своей деятельностью прошлое отечественного акушерства и гинекологии с настоящим». По свиде-
тельству учеников В.С. Груздев был многогранен. При ознакомлении с его публикациями чётко высвечиваются два направ-
ления жизненного интереса. Одно ― непрерывное стремление к познанию истины тщательным выполнением научных 
исследований и второе ― внедрение полученных результатов в практику и доведение сведений о них до населения. Про-
исходящие в эти годы серьёзные политические и государственные изменения в стране не стали препятствием на его 
научно-практическом и популяризаторском пути. Более того, в непростые годы гражданской войны он не покинул, став-
шим родным, город и любимую клинику, продолжая непрерывно свою работу во вновь образованной Татарской Автономной 
Советской Социалистической Республике. Правительство ТАССР отблагодарило его, установив мраморный памятник 
на могиле неутомимого труженика. В статье освещено признание коллег В.С. Груздева, как корифея науки и показана его 
просветительская деятельность. На некоторые публикации обращено особое внимание, в частности, обстоятельно из-
ложена суть редкой брошюры В.С. Груздева «Наследственность».
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Professor V.S. Gruzdev was working in Kazan for 38 years (1900-1938). According to his disciple Prof. P.V. Manenkov, he “…
linked the past of the Russian obstetrics and gynecology with the present through his activity”. By evidences of his disciples, Professor 
V.S. Gruzdev’s activity was multisided. When we study his publications, we clearly see two areas of his interests. One is continuous 
strive for cognizing the truth by thorough performance of scientific research; the second is introducing the obtained results into practice 
and informing the people about it. The grave political and state changes which were taking place in the country at that time did not 
become an obstacle on his way of scientific-practical research and popularization. Moreover, in the hard years of civil war he did 
not leave the city, which became his home, and the clinic he loved, but continued his unrepeated work in the newly formed Tatar 
Autonomous Soviet Socialist Republic. The TASSR government thanked him by installing a marble monument on the tomb of this man 
of indefatigable industry. The article shows V.S. Gruzdev as a coryphaeus of science recognized by his colleagues and his enlightening 
activity. Some publications are paid special attention to, in particular, the essence of a rare booklet “Heredity” by V.S. Gruzdev.
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Профессор В.С. Груздев, живя и работая в Каза-
ни 38 лет (1900-1938 гг, до своей смерти), все силы 
и время отдавал научным исследованиям во имя 
совершенствования акушерско-гинекологической 
помощи и подготовки кадров врачей. В 1926 году, 
открывая 7-й Всесоюзный съезд акушеров-гине-
кологов, профессор Д.О. Отт предложил избрать 
В.С. Груздева Почётным председателем как кори-
фея науки [1].

При вступлении в 1900 году на должность заве-
дующего кафедрой акушерства и женских болезней 
Казанского Императорского Университета (КИУ) 
В.С. Груздев определил своё кредо следующим об-
разом: «И так, вот в чем conditio sine qua non бу-
дущих успехов акушерства и гинекологии, как 
практических отраслей медицины ― в разработке 
чисто-научных основ их». Он придерживался это-
го принципа всю свою жизнь, публикуя результаты 
тщательных научных исследований, как в отече-
стве, так и за рубежом. Это принесло ему уважение 
и признание коллег. Он многократно приглашался 
для выступления с программными докладами на 
Российских, Всесоюзных съездах акушеров-гинеко-
логов, Пироговском съезде врачей и Международ-
ных форумах.

Прежде всего, объективности ради, следует не-
сколько слов сказать о непростой политической 
обстановке в России начала ХХ века:  1904 г. ― 
японская война, 1905 г. ― 1-ая Русская революция, 
1906-1911 г. ― Думский период (аграрная рефор-
ма, убийство Столыпина), 1914-1916 гг. ― 1-ая ми-
ровая война, 1917 г. ― две революции (февраль-
ская и октябрьская), 1918-1920 гг. ― гражданская 
война, голод.

И вот на этом фоне молодой, только что присту-
пивший к исполнению обязанностей 34-летний экс-
траординарный профессор в первый же учебный 
год решительно начал свою трудовую деятельность. 
Тщательная подготовка в доказанский период спо-
собствовала его успеху настолько, что на протяже-
нии жизни ему четырежды поручали выступить на 
съездах с программными докладами.

1. Четыре эпизода из жизни проф. В.С. Груз-
дева

Первый эпизод. На грани ХlХ-ХХ  веков вёлся 
спор о преимуществах и недостатках влагалищ-
ного и брюшностеночного вхождения в брюшную 
полость. Просматривая Перечень печатных работ 
проф. В.С. Груздева, мы обратили внимание на одну 
из его ранних публикаций ― «К технике брюшных 
чревосечений»[2]. Открываем её и читаем: «Гро-
мадное преимущество чревосечений по сравнению 
с влагалищным заключается, как известно, в боль-
шей доступности операционного поля взору и ру-
кам оператора… . Зато, брюшное чревосечение по 
сравнению с рукавным, бесспорно представляет и 
некоторые крупные невыгоды … главнейшая же не-
выгодная сторона его заключается в возможности 
более обширного и потому более опасного зараже-
ния брюшины».

В связи с этим, автор подробнейшим (!) образом 
излагает обеспечение выполнения брюшных чрево-
сечений. Считаем целесообразным кратко изложить 
размышления В.С. Груздева.

«Все операции, соединенные со вскрытием 
брюшной полости, я делаю в нарочито для того 

предназначенной операционной комнате … . Нака-
нуне каждого чревосечения пол, стены и отчасти 
потолок операционной, а равно и находящаяся в 
ней мебель моется водой с зеленым мылом, обильно 
орошается водою же из гидропульта, затем вытира-
ется чистыми тряпками, смоченным в растворе су-
лемы, после чего операционная наполняется паром 
и запирается до начала операции. 

Инструменты … специально стерилизуются непо-
средственно перед операцией кипячением …Вата, 
марля и т.п. материалы обеспложиваются паром 
под давлением в автоклаве… Во время операции 
инструменты размещаются в стеклянных чашках, 
наполненных карболовым раствором …Губок при 
операциях я вовсе не употребляю; вместо них … 
служат стерильные марлевые компрессы … Для 
лигатур и швов при чревосечениях я пользуюсь 
шелком, кетгутом и оленьими сухожилиями. Шелк 
стерилизуется кипячением в сулемовом растворе. 
Кетгут ― стерилизуется сухим паром …   .    Стери-
лизация оленьих сухожилий производится соглас-
но указаниям проф. В.Ф. Снегирева … перед опе-
рацией…. теплую мыльную ванну, переодеваются в 
стерильные полотняные костюмы …  надевают сте-
рильные полотняные шапочки и марлевые чехлы на 
нижнюю часть лица … Руки, участвующие в опера-
ции, обеззараживаются по Fürbringerʼy …Больной … 
накануне операции делают 2 ванны и очищают ки-
шечник … каломелем…, дают внутрь азотнокислую 
соль висмута … сбривают волосы на наружных по-
ловых частях, тщательно моют переднюю брюшную 
стенку теплой водой с зеленым мылом, спиртом и 
раствором сулемы … кладут на нее на ночь смочен-
ный в сулемовом растворе компресс, который сни-
мают лишь перед операцией … Пока больная засы-
пает ...  еще раз тщательно вымывают ей брюшную 
стенку». 

Далее подробно излагается ход операции, веде-
ние послеоперационного периода. В приложении 
он приводит краткие протоколы 100 чревосечений, 
сделанных за 2 года, с послеоперационной смер-
тностью в 4% (для сравнения у его предшественни-
ка проф. Н.Н. Феноменова ― 3,3%).

Как из рога изобилия посыпались публикации. 
За первые 10 лет работы В.С. Груздев опубликовал 
более 10 научных работ [3-13]. В итоге в 1909 году 
он впервые получил приглашение выступить с Про-
граммным докладом «К вопросу о границах при-
менения лапаротомии с продольным разрезом, 
лапаротомии с разрезом по Пфанненштилю и коль-
потомии в гинекологической практике» на 3-ем 
съезде акушеров-гинекологов Российской империи. 
Выступая, В.С. Груздев, на основании тщательного 
изучения литературы и собственного опыта, громо-
гласно заявил «…не подлежит сомнению, что и ла-
паротомия, и поперечный надлобковый разрез по 
Пфанненштилю, и кольпотомия одинаково заслу-
живают применения… и навсегда сохранят права 
гражданства в современной гинекологии», положив 
этим конец длительному спору. 

Второй эпизод. Всю жизнь В.С. Груздев «вёл 
борьбу» с раком матки. Итоги первого опыта он 
подвёл в монографии «К патологии и терапии рака 
матки» (14). На основании подробного и всесторон-
него анализа 596 наблюдений за больными раком 
матки, он с разочарованием писал «…что ни одна 
сторона ее не стоила мне такого труда и не вызыва-

(For citation: Kozlov L.A., Yakovlev N.V. Professor V.S. Gruzdev — coryphaeus of science and engine for scientific achievements 
(to the 100th anniversary of the Republic of Tatarstan). Practical medicine. 2020. Vol. 18, No. 2, P. 90-96) 
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ла такого горького чувства разочарования и беспо-
мощности, как эта». Только 17,5% пациенток могли 
быть подвергнуты оперативному лечению, а осталь-
ные поступали в запущенном состоянии. Естествен-
но, он искал способы лечения больных. В 1914 году 
в клинике была внедрена рентгенотерапия, а в 
1916 г. ― радиотерапия. Обнадёживающие резуль-
таты широко освещались в печати [15-20]. Резуль-
тат ― проблемный доклад «Борьба с раком матки в 
условиях современной действительности» на 7-ом 
Всесоюзном съезде [18]. Выводы из доклада о не-
обходимости санитарно-просветительного озна-
комления населения с опасностью рака и первыми 
признаками его, ознакомление врачей и среднего 
мед. персонала с ранней диагностикой рака матки, 
хирургическое лечение обязательно дополнять со-
четанной лучевой терапией, проводить диспансе-
ризацию больных, после тщательного обсуждения 
были внесены в резолюцию съезда. В стране было 
развёрнуто движение по созданию сети онкологи-
ческих диспансеров. В ТАССР Республиканский он-
кологический диспансер был открыт в 1945 году.

Третий эпизод. Просматривая протоколы пер-
вых операций, обнаруживаем под №10 информацию 
о том, что В.С. Груздев выполнил «3/III 1901 г. 
кесарское сечение по сохраняющему способу. 
…На 22-й день после операции мать и ребе-
нок выписаны здоровыми». Судя по дате, это КС 
было первым (!) в его практике. Смелый, но уверен-
ный шаг. В те времена операция КС была «штучным 
товаром» из-за большой послеоперационной смерт-
ности. Первое обобщение итогов применения КС в 
России сделал В.М. Михайлов в диссертации «Сред-
ние русские акушерские итоги за 50 лет (1840-
1890)», вышедшей в 1895 году. За 50 лет было сде-
лано всего 42 операции КС. Это ― первая в России 
статистика по КС. Н.И. Побединский (21) подсчи-
тал, что за последующие 25 лет в России было сде-
лано уже 445 КС. Это была вторая статистика, гово-
рящая о том, что внедрение антисептики и асептики 
в хирургии способствовало повышенному интересу 
акушеров к КС, приведшем к 10-кратному увели-
чению его частоты. В.С. Груздев осторожно подо-
шёл к выполнению КС и, следуя своему правилу, 
не торопился и долго не делал никаких сообщений 
об этом. И только лишь в отчёте [22] мы обнаружи-
ли указание о том, что в клинике за последующие 
15 лет было сделано всего 8 (0,2%) операций КС и 
все с благополучным исходом.

В 1920 году в Казани при ГИДУВе открылась ка-
федра акушерства и гинекологии. Её возглавил уче-
ник проф. В.С. Груздева ― проф. А.И. Тимофеев. 
К концу третьего десятилетия ХХ века они в Казани 
в двух клиниках сделали 59 (1,17%) операций КС. 
Тщательный анализ результатов был опубликован 
в Казанском медицинском журнала [23]. Это дало 
основание выступить в 1928 году на 8-ом Всесоюз-
ном съезде акушеров-гинекологов с программным 
докладом ― «К современному положению вопроса 
об абдоминальном кесарском сечении».

К исходу третьего десятилетия XX века проф. 
В.С. Груздев и А.И. Тимофеев, на основании изу-
чения соответствующий литературы и тщательного 
анализа своего опыта в двух клиниках города Ка-
зани, высказались за то, что на том этапе разви-
тия медицины КС уже заслуживает более широкого 
применения, при дальнейшей выработке строгих (!) 
показаний и обязательном (!) соблюдении условий 
ее выполнения. Они считали лучшей техникой сле-
дует признать трансперитонеальное, ретровези-

кальное КС и предлагали внедрить с целью обезбо-
ливания местную инфильтрационную анестезию.

Вслед за их докладом, 11 содокладчиков вы-
сказали свое мнение по положениям, выдвинутым 
проф. В.С. Груздевым и А.И. Тимофеевым и под-
держали дальнейшее изучение и более широкое 
внедрение в практику операции КС. В прениях по 
докладу и содокладам выступили 29 известных 
в стране и за рубежом акушеров-гинекологов. Их 
дискуссия (в общей сложности о 1008 операци-
ях КС) изложена в «Трудах» съезда (Киев,1930) 
на 11 страницах. И если любознательный читатель 
прикоснется к ним, то он почувствует тот жар, с ко-
торым отечественные ученые защищали судьбу ма-
тери и ее плода.

Полагаем, что в 1928 году по результатам это-
го 8-го Всесоюзного съезда акушеров-гинекологов 
можно считать законченным первый этап внедре-
ния КС в России. Начался второй этап ― шествие 
этой операции по всей стране, продолжавшийся 
50 лет и закончившийся в 1979 году в Оренбурге 
на Объединённом Пленуме Правлений Всесоюзно-
го и Всероссийского научных медицинских обществ 
акушеров-гинекологов.

Четвёртый эпизод. В преддверии своего 70-ле-
тия проф. B.C. Груздев опубликовал масштабную 
работу «Маточные кровотечения», в которой он 
очень подробно изложил свой взгляд на этиологию 
маточных кровотечений, привёл классификацию и 
рекомендовал методы лечения. Важность темы и 
глубина изложения её обеспечили включение тек-
ста в БМЭ [24]. Сам же В.С. Груздев, озабоченный 
популяризацией знаний, выступил с докладом на за-
седании акушерско-гинекологической секции науч-
ной медицинской ассоциации Татарской Республи-
ки и опубликовал cтатью «Маточные кровотечения» 
отдельным оттиском, чтобы обеспечить ознакомле-
ние с вопросом более широкий круг практических 
врачей. Кратко изложим суть вопроса.

Уже первым абзацем автор привлекает внимание 
читателя: «Из всех органов человеческого тела во-
обще и организма женщины, в частности, ни один 
не является так часто источником кровотечения, 
как матка». И далее приводит подробный анализ 
причин маточных кровотечений, основываясь на 
классификации Гальбана. Особое внимание он уде-
лил так называемым «овариальным причинам». Он 
имел на это полное право, так как на протяжении 
всей трудовой жизни держал во внимании вопро-
сы эндокринологии в гинекологии и интенсивно вёл 
научные работы с помощью учеников. Подробности 
любознательный читатель найдет в нашей публи-
кации (25).

Проф. В.С. Груздев прежде всего выделил «…пер-
вичные расстройства функций яичников эндокрин-
ного характера… В норме созревание фолликулов, 
их лопанье, образование жёлтых тел и их обратное 
развитие происходит с правильной цикличностью, 
соответственно которой варьирует и гормональная 
деятельность яичников, ведущих к циклическим же 
изменениям мукозы тела матки и ежемесячным кро-
вотечением». 

И дальше говорит, что если зреющие фолликулы 
«не будут достигать полной зрелости, не будут под-
вергаться… лопанью… и не будет иметь место об-
разование жёлтых тел, то это, конечно, не может 
не отразиться на гормональной функции яичников 
и тем самым на состояние матки». В этих случаях 
при отсутствии жёлтого тела, по выражению проф. 
В.С. Груздева, «аномально большое» количество 
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фолликулярного гормона вызывает гиперемию мат-
ки и «гляндулярно-кистозную гиперплазию» муко-
зы. В итоге развивается кровотечение. 

И далее  ― самое интересное: «Какая доля уча-
стия в происхождении метропатии падает на ги-
перфункцию фолликулов и какая ― на отсутствие 
гормональной деятельности жёлтых тел, ― на этот 
счёт у современных авторов существует значитель-
ное разногласие: один из них, как Schroder, склон-
ны приписывать здесь главную роль фолликулам, 
другие, как Adler, ― отсутствию жёлтых тел, а всего 
вероятнее, что оба эти момента оказывают влияние 
на развитие метропатии. Во всяком случае послед-
няя (выделено нами) занимает весьма видное место 
среди причин маточных кровотечений вообще и от-
дельных форм их, в частности, напр., пубертатных 
и климактерических кровотечений».

Проф. В.С. Груздев считал, что «Особенно часто 
ведут к маточным кровотечениям расстройства гор-
мональной деятельности щитовидной железы и ги-
пофиза, хотя и другие эндокринные железы могут 
принимать участие в их возникновении», поэтому 
при выборе лечебных мер против кровотечений, от-
носящихся к этой подгруппе «…надо иметь ввиду, с 
одной стороны, то, какая эндокринная железа за-
интересована в данном случае, а с другой ― то, ги-
пофункция или гиперфункция данной железы ведёт 
к кровотечениям. Так, при кровотечениях, завися-
щих от аплазии щитовидной железы, Kermauner 
рекомендует вводить препараты последней, а при 
кровотечениях, наблюдаемых при аденоме гипофи-
за, прибегать к облучению мозгового придатка».

Читатель!  Это сказано было в 1934 году. Не уди-
вительно, что ему уже в четвёртый раз поручили 
сделать Программный доклад «Маточные кровоте-
чения» на IХ Всесоюзном Съезде акушеров-гинеко-
логов.  Воистину ― Корифей науки.

Кроме вышесказанного, проф. В.С. Груздев вы-
ступил в 1910 году на 5-ом Международном кон-
грессе акушеров и гинекологов в Петербурге [26], 
в 1912 г. на 6-ом Международном съезде акушеров 

и гинекологов в Берлине и в 1913 г.  ― на ХII Пиро-
говском съезде врачей.

Особо следует отметить гражданственность и па-
триотизм В.С. Груздева в выступлении на 1-ом По-
волжском съезде врачей, состоявшемся в Казани в 
1923 году. Он задаёт вопрос: «Революционная гро-
за, пронесшаяся над родною нивою, наряду с сор-
ными травами вырвала, естественно, и некоторые 
ценные колосья… Последовавшая за тем общая раз-
руха, голод, эпидемии… сделали положение рус-
ского врача… настолько тяжёлым и материально, и 
особенно морально, что перед нами настоятельно 
стал вопрос: что же делать дальше?»

И отвечает: «Работать! Это должно быть нашим 
лозунгом, товарищи! Работать притом на научной 
почве, ибо лишь наука в силах помочь человеку не 
только покорить враждебные ему силы природы, 
но и переработать телесное и душевное существо 
самого человека… лишь наука, и только наука, в 
силах обеспечить счастье и благо человечества».

2. В.С. Груздев ― популяризатор достиже-
ний науки. 

«Заслуживает внимания стремление и умение 
В.С. Груздева передавать свои знания другим… зна-
комить своих слушателей со всеми достижениями 
науки. …Это желание ярко выразилось в его …опу-
бликовании научно-популярных статей по вопро-
сам акушерства и гинекологии». 

(П.В. Маненков ― «В.С. Груздев». М., 1952).

В.С. Груздев, будучи студентом Петербургской 
военно-медицинской академии, под руководством 
проф. В.А. Манассеина получил первые навыки 
научных исследований. Успешность первых науч-
ных шагов В.С. Груздева была отмечена премией 
С.П. Боткина и золотой медалью (рис. 1).

В стенах академии он проявил литературную и 
популяризаторскую деятельность. Сотрудничал 
в медицинской газете «Врач», созданной проф. 
В.А. Манассеином. Вместе с издателем П.П. Сойки-
ным основал научно-популярный журнал «Природа 
и люди» и был редактором всех его отделов. 

Обладая целеустремлённостью к знаниям, 
В.С. Груздев изучил большое количество публика-
ций по специальности за 1897, 1898 и 1899 годы, 
став широко образованным акушером-гинекологом. 
Рефераты изученных публикаций в виде «Обзоров» 
важнейших работ по акушерству и гинекологии он 
опубликовал в журнале «Русский архив патоло-
гии, клинической медицины и бактериологии» за 
1899-1901 гг. 

В 1900 году, будучи уже профессором кафедры, 
свою вступительную лекцию «Задачи современного 
акушерства и гинекологии» существенно доработал 
и в 1902 году во втором номере газеты «Русский 
врач» опубликовал свой знаменитый «Взгляд на 
прошлое, настоящее и будущее акушерско-гинеко-
логической науки». Проанализировав большой ма-
териал и доступным языком изложив свой взгляд на 
действительность, он показал, что успехи работы 
практического врача акушера-гинеколога полно-
стью зависят от результатов научных исследований 
животрепещущих вопросов. Поэтому одной из сво-
их задач он считал необходимость «…перелить эти 
приобретения науки в народную среду, пустить их, 
так сказать, во всеобщий оборот, словом и приме-
ром передать их слушателям с тем, чтобы через их 
посредство народная масса воспользовалась благи-
ми результатами научных завоеваний».

Рисунок. 1. В.С. Груздев во время учёбы в 
академии

Figure 1. V.S. Gruzdev when studying at the 
Academy
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1906 год ― в Журнале акушерства и женских 
болезней он публикует очерк об истории акушер-
ства и гинекологии в России (27), показав в нём 
самобытность и главнейшие этапы, которыми шла 
акушерско-гинекологическая наука в России. При 
ознакомлении с первоисточником, прежде всего, 
обратило на себя внимание мнение редакции жур-
нала о том, что очерк: «…прочтётся с глубоким ин-
тересом, как оригинальный труд, основанный на 
изучении первоисточников и вышедший из-под 
пера знатока истории акушерства в России».

Проф. В.С. Груздев, находясь в это время в 
40-летнем возрасте,  ясно понимал, что «История 
русской гинекологии и особенно русского акушер-
ства обнимает собою гораздо менее продолжитель-
ную эпоху, нежели история их западноевропейских 
сестёр: русское акушерство народилось лишь в 
половине XVlll века, т.е. тогда, когда в Западной 
Европе эта отрасль медицины имела уже за собою 
многовековое прошлое». Поэтому, он с особой тща-
тельностью в 4-х разделах изложил полуторавеко-
вое развитие как подготовки врачей и акушерок, 
так и становление практического акушерства и ги-
некологии в России.    

1913 год ― в докладе на XII Пироговском съезде 
врачей разъясняет проблему внематочной беремен-
ности (28).

В 1914 году публикует брошюру «Уроды и урод-
ства» [29], содержащую большое количество ил-
люстраций, с последующим включением части ма-
териала, представляющего интерес для врача, в 
своё руководство «Курс акушерства и женских бо-
лезней» (1922) и в 25-й том БМЭ 1934 года. Этот 
очерк, содержащий историю взглядов на уродства, 
классификацию и отдельные виды их, представляет 
большой интерес не только в популярном отноше-
нии, но и для врачей, а в музее кафедры со времён 
В.С. Груздева до сего времени хранится набор ма-
кропрепаратов для демонстрации студентам.

В 1917 году, в год двух революций, он публикует 
брошюру «Наследственность» (см. дальше).

1922 ― публикует отчёт о деятельности Обще-
ства врачей при КГУ (30).

В 1924 году выходит его книга «Луи Пастер» на 
татарском языке.

1925 ― статья к 5-летию ГИДУВа (31).
1926 ― статья о 25-летнем пути Казанского ме-

дицинского журнала (32).
В 1926 году ― публикует по заказу «Взгляд 

на историю и современное состояние эмбриоло-
гии» (33).

В 1927 г. (в 1931 г. второе издание) ― глава 
«История гинекологии» в первом отечественном 
Руководстве по женским болезням под редакцией 
Л.А. Кривского. Тогда же ― глава «История аку-
шерства» в руководстве своего ученика М.С. Ма-
линовского.

1928 ― статья «60-летие общества врачей при 
Казанском университете» в Казанском мед. ж., 
1928, № 1.

1929 г. ― доклад о всемирно известном бакте-
риологе «И.Г. Савченко» на заседании Общества 
врачей при Казанском университете и публикация 
в Казанском медицинском журнале (1929, № 1). 
В.С. Груздев, сам не будучи бактериологом, но 
пользуясь долголетней службой вместе и тесными 
дружескими отношениями, дал краткое, но очень 
ёмкое по содержанию описание научной деятельно-
сти Ивана Григорьевича Савченко. При этом, особо 
подчеркивая его истинную кристальную честность, 

прямоту и искренность, писал: «Никогда не шёл он 
кривыми путями, никогда не подлаживался к «силь-
ным мира сего. Он всегда открыто высказывал свои 
убеждения и горячо, иногда даже запальчиво от-
стаивал их, касались ли они научных вопросов, 
или вопросов морального характера». Отметил, что 
ученики его работали не только в Перми, Иркутске, 
Казани, но и в Москве, и в Париже.

Исключительное значение имеют работы 
В.С. Груздева по истории акушерства и гинеколо-
гии в России. Эти исследования он начал с исто-
рии кафедры акушерства и женских болезней Пе-
тербургской медицинской академии. Пересмотрел 
архив академии, собрал и изучил печатные рабо-
ты, выполненные в академии, проанализировал и 
обобщил полученные исторические факты. Итогом 
явился «Исторический очерк кафедры акушерства 
и женских болезней Императорской Военно-ме-
дицинской академии и соединённой с нею акаде-
мической акушерско-гинекологической клиники» 
(СПБ, 1898).

В Казани он показал кафедру и клинику, как один 
из центров развития акушерско-гинекологической 
науки, как школу квалифицированных акушерско-
гинекологических кадров, как лечебное учрежде-
ние, стоящее на уровне современных научных тре-
бований. Особо подчёркивал значение Казанской 
клиники для восточных окраин европейской части 
России и для Сибири [34, 35, 36]. 

Отдельной страницей вписывается в просвети-
тельскую деятельность проф. В.С. Груздева, его 
работа по возвращению в 1921 году к жизни Казан-
ского медицинского журнала (37), который прекра-
тил издание в 1916 году. По свидетельству проф. 
П.В. Маненкова «Не было такой жертвы, которую 
В.С. Груздев не приносил бы для своего журнала, 
не было такого труда, который бы он пожалел для 
него. Ему приходилось выполнять работу не только 
редактора, но и корректора. Бывали и такие момен-
ты, когда он не только редактировал и корректиро-
вал журнал, но и сам лично наблюдал за печата-
ньем, систематически посещая типографию» (38).   

К сказанному необходимо добавить результат 
многолетней плодотворной работы проф. В.С. Груз-
дева в БМЭ. Им опубликованы разделы: «влага-
лище» (1928, т. 5), «гинекология» (1928, т. 7),  
«уроды и уродства» (1934, т. 25), «патология ро-
дов» (1934, т. 29), «роды» (1934, т. 29), «матка», 
«маточные кровотечения», «функциональные за-
болевания матки», «анатомия и гистология матки» 
(1936, т. 17).

Наконец, особо следует отметить публикацию 
В.С. Груздевым мало кому известной брошюры 
«Наследственность» [39], в которой он подробно 
и доходчиво изложил основы новой, настойчиво 
заявившей о себе  науки ― генетики. Привлекает 
внимание то, что труд этот В.С. Груздев выполнил 
и опубликовал всего лишь через 35 лет после опу-
бликования Г. Менделем своих законов наследова-
ния признаков. Сегодня, редкость этой брошюры 
побуждает к краткому изложению её сути. В библи-
отеках медицинского университета и медицинской 
академии её не оказалось. Единственный экзем-
пляр обнаружился в отделе редких книг библиоте-
ки имени Лобачевского КФУ. 

В самом начале текста В.С. Груздев выступил как 
патриот Родины, изложив свою гражданскую пози-
цию на ситуацию, сложившуюся в то время. Он счи-
тал, что «Мировая война и непосредственно ею вы-
званная русская революция поставили на очередь 
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разрешение широчайших социальных вопросов. 
Наша обширная родина поглощена пересозданием 
всего своего общественного строя, причём руково-
дящие движением идеологи социализма мечтают о 
фактическом осуществлении  у нас начал свободы, 
равенства и братства, о всеобщем счастье, о пре-
вращении всех обитателей России…в свободных, 
равноправных, счастливых и полезных для родины 
граждан».  

При этом далее сетует, что «Среди громких го-
лосов, раздающихся в настоящее время со страниц 
свободной печати, в заседаниях многочисленных 
съездов и т. п. ― голосов, под влиянием которых 
издаются регулирующие жизнь новой России зако-
ны, почти не слышно представителей науки вообще 
и естественных наук в частности». 

Задавшись вопросом, какие указания могла бы 
дать положительная наука для наилучшего дости-
жения цели, он отмечает, чтобы жители преврати-
лись «…в свободных, равноправных, счастливых, 
полезных для родины граждан, им необходимо быть 
здоровыми, нормальными душевно и телесно. Для 
этого… необходима соответствующая среда, такие 
внешние условия, при которых бы человеческий 
организм мог нормально жить и развиваться, ― не-
обходимо достаточное питание, удовлетворяющее 
требованиям жилище, правильная смена труда и 
отдыха и т.д. и т.д.».

Изложив значение внешних условий, он подроб-
но на 30 страницах рассказал о достижениях гене-
тики в этом вопросе. Рассказ основан на тщатель-
ном изучении публикаций 37 авторов по вопросам 
наследственности, вышедших после опубликова-
ния Г. Менделем своих исследований (Опыты над 
растительными гибридами, 1865), и сопровождён 
21 рисунком. Брошюра ― настоящее наглядное по-
собие для изучения начал генетики. 

Говоря о физиологических основах наследствен-
ности, он писал: «Ещё прежде, чем микроскоп по-
зволил выяснить эту основу, изучение вопроса о 
наследственности было поставлено на правильную 
научную дорогу, причём отцом науки о наслед-
ственности явился австрийский монах Мендель». 
Статья его, по мнению В.С. Груздева, осталась не-
замеченной современниками потому, что в то время 
«…результаты, полученные Менделем при его опы-
тах, далеко не согласовывались с теорией Дарви-
на».

Тем не менее, научные исследования по вопро-
сам наследственности проводились. В.С. Груздев, 
приводя результаты наблюдений Гальтона, Пирсо-
на, Иогансена, Вейсмана, Бетсона, пишет: «Про-
шло целых тридцать пять лет…когда его труд был 
вновь открыт, привлёк всеобщее внимание учё-
ного мира важностью заключавшихся в нём идей 
и сделался общепризнанною основою генетики. …
Наконец, Де-Фриз, Чермак и Корренс, пришедшие 
(1900 г.-Л.К.), не зная работы Менделя, к тем же 
выводам, к каким пришёл и этот последний, доста-
вили окончательное торжество идеям скромного ав-
густинского монаха».

И далее В.С. Груздев продолжает, что хотя с тех 
пор прошло менее 20 лет, тем не менее «на зало-
женном Менделем фундаменте возникла масса раз-
нообразных работ и о наследственности выросла 
целая огромная литература, сформировалась, по-
вторяем, наука о наследственности».

Установив приоритет, В.С. Груздев подробно, до-
ходчиво и наглядно изложил открытые Менделем 
законы наследования признаков и многочисленные 

важные дополнения, внесённые его последовате-
лями. В брошюре находим фамилии: Баур, Негели, 
Соундерс, Вуд, Богданов, Неринг, Пеннет, Бовери, 
Гейдер, Херст, Реомюр, Брандт, Бишоф, Бехштейн, 
Львов, Зельгейм, Гипп, Гёкли, Биффен, Лонсе, Дон-
кастер. При этом подчеркнул, что Вейсман «…впер-
вые обратил внимание на содержащиеся в ядрах 
половых клеток хромосомы, как на материальную 
основу наследственности».

Закончив обзор многочисленных работ и гово-
ря о громадном научном значении их результатов, 
В.С. Груздев указал, что главную роль в процессе 
эволюции играют те изменения, «которые обуслав-
ливаются получаемыми организмом по наследству 
зачатками ― мутациями».

Завершая рассказ и подчёркивая большое прак-
тическое значение научных исследований, проф. 
В.С. Груздев отмечает, что знание законов генети-
ки является путеводной нитью для животноводов 
и полагает, что «Наиболее широкие горизонты от-
крывает, однако, применение законов наследствен-
ности в области социологии». 

И добавляет: «Разумеется, надо быть крайне 
осторожным в практическом осуществлении ука-
занной задачи. Прав проф. Богданов, говоря, что 
крайний менделистический взгляд ведёт к таким 
выводам о воспитании, нравственном усовершен-
ствовании, об отношении к слабым и отягощённым 
наследственностью, о которых и подумать страш-
но…счастье человечества  во всяком случае не в 
широком распространении слоновьего здоровья и 
не в выбрасывании за борт таких «больных», как 
Достоевский, Гоголь, даже Ньютон и Дарвин. По-
требуется ещё очень много усилий, терпеливой ра-
боты, прежде чем законы евгеники займут видное 
место в ряду государственных законов». 

В заключение говорит, что «…в известных ― 
правда пока не широких ― пределах наука о на-
следственности может уже и теперь быть призва-
на к служению на благо общества, ― не потому, 
конечно, как утверждает Донкастер, «нация, ко-
торая первая сумеет провести законы этой науки 
в практику жизни, быстро приобретёт мировое го-
сподство», а потому, что этим путём всё челове-
чество приблизится к идеалу здоровья и счастья. 
… Не надо и нам совершенно игнорировать их при 
выработке практических мер для обновления всего 
общественного строя нашей родины».

Читатель, обрати внимание: в год двух револю-
ций в России (февральской и октябрьской) про-
фессор В.С. Груздев, несмотря на все потрясения, 
заботится о популяризации достижений науки, объ-
ясняя научную и практическую важность её. Он был 
убеждён, что работать нужно «…на научной почве, 
ибо лишь наука в силах помочь человеку не толь-
ко покорить враждебные ему силы природы, но и 
переработать телесное и душевное существо само-
го человека, без каковой переработки никакие со-
циальные реформы, как - бы широки и радикальны 
они ни были, не в состоянии избавить человечество 
от разъедающих его социальных недугов. …Я до-
бавил - бы к этому: работать не в одиночку, не в 
разброд, а соединёнными силами».

Пост скрипт. В 60-х годах ХХ-го столетия начался 
ренессанс генетики. Преподавателей высших школ 
обязали пройти курсы переподготовки. В 1970-ом 
году дошла очередь до казанского мед. институ-
та. Заведующая кафедрой акушерства и гинеколо-
гии № 1 проф. Рауза Гатаевна Бакиева получила 
приглашение, но по причине пенсионного возрас-
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та решила воздержаться от поездки и предложи-
ла доценту Л.А. Козлову заменить её. Так, в год 
100-летия со дня рождения В.И. Ленина, один из 
авторов настоящего очерка месяц провёл в Москве 
в институте Генетики человека, знакомясь с осно-
вами этой науки. Тогда-то вспомнилась брошюра 
В.С. Груздева. Возвратившись в Казань, она была 
найдена в отделе редких книг библиотеки Лоба-
чевского, прочитана, и законспектирована.  В 1976 
году состоялось совместное заседание научных 
обществ акушеров-гинекологов и историков меди-
цины по случаю 110-летия со дня рождения проф. 
В.С. Груздева. В числе выступлений был и наш до-
клад о его «Наследственности». Таким образом, 
осуществилась реабилитация этой забытой работы.

В 2020 году исполняется 155 лет со дня публика-
ции Г. Менделем статьи «Опыты над растительными 
гибридами» (1865) и 103 года со дня выпуска В.С. 
Груздевым брошюры «Наследственность» (1917), 
что и побудило к составлению данного очерка.

«Зарыты в нашу память на века
И даты, и события, и лица.
А память, как колодец глубока.
Попробуй заглянуть ― наверняка
Лицо ― и то неясно отразится».
(В.С. Высоцкий, «Память», 1972)
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— учреждение(я), в котором(ых) работают авторы, его почтовый адрес с индексом. При наличии 

нескольких авторов и учреждений необходимо указать нумерацией принадлежность автора к 
конкретному учреждению;

— дополнительная информация обо всех авторах статьи: ученая степень, ученое звание, основная 
должность, телефон (рабочий, мобильный), e-mail;

— название статьи (не допускаются сокращения);
— текст статьи: введение (актуальность статьи с обоснованием постановки цели и задачи 

исследования); материал и методы; результаты; обсуждение; заключение (для оригинальных статей);
— список литературы.
5. К каждой статье необходимо написать два структурированных резюме на русском и английском 

языках объемом от 15 до 30 строк (введение, цель исследования, материал и методы, результаты, 
заключение/выводы). Обращаем внимание авторов на необходимость составления качественных резюме 
для каждой статьи. Резюме, не повторяя статьи, дает возможность ознакомиться с ее содержанием без 
обращения к полному тексту, т.е. краткое содержание статьи с ее основными целями исследования, 
пояснениями, как было проведено исследование, и результатами. Английский вариант резюме не должен 
быть дословным переводом русскоязычного резюме.

В конце резюме с красной строки нужно указать 3-5 ключевых слов или выражений, которые отражают 
основное содержание статьи.

6. Текст печатается в текстовом редакторе Word, шрифт Times — New Roman, размер шрифта 
(кегль) — 12 пунктов, междустрочный интервал — 1,5. Нумерация страниц — внизу, с правой стороны. 
Текст статьи не должен дублировать данные таблиц.

7. Рисунки должны быть четкими, фотографии — контрастными. Электронные версии рисунков, 
фотографий, рентгенограмм представляются в формате .jpeg c разрешением не менее 300 ppi и шириной 
объекта не менее 100 мм. Таблицы, графики и диаграммы строятся в редакторе Word, на осях должны 
быть указаны единицы измерения. Иллюстративный материал с подписями располагается в файле после 
текста статьи и списка литературы и, за исключением таблиц, обозначается словом «рисунок». Число 
таблиц не должно превышать пяти, таблицы должны содержать не более 5-6 столбцов.

8. Все цифровые данные должны иметь соответствующие единицы измерения в системе СИ, для 
лабораторных показателей в скобках указываются нормативные значения. 

При использовании в статье малоупотребительных и узкоспециальных терминов необходим 
терминологический словарь. Сокращения слов и названий, кроме общепринятых сокращений мер, 
физических и математических величин и терминов, допускается только с первоначальным указанием 

НЕ ДОПУСКАЕТСЯ НАПРАВЛЕНИЕ В РЕДАКЦИЮ РАБОТ, КОТОРЫЕ ОПУБЛИКОВАНЫ В ДРУГИХ ИЗДАНИЯХ ИЛИ ОТПРАВЛЕНЫ  
ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ В ДРУГИЕ ЖУРНАЛЫ!
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полного названия и написания соответствующей аббревиатуры сразу за ним в круглых скобках. 
Употребление в статье необщепринятых сокращений не допускается.

При описании лекарственных препаратов должно быть указано международное непатентованное 
наименование (МНН). Торговое название, фирма-изготовитель и страна производства описываемых 
лекарственных препаратов, биологически активных добавок и изделий медицинского назначения 
могут быть указаны в случае участия компании-производителя в разделе «Лекарственные препараты и 
оборудование».  
В этом случае публикация сопровождается формулировкой «реклама» или «на правах рекламы». Все 
названия и дозировки должны быть тщательно выверены.

9. Список использованной в статье литературы прилагается в порядке цитирования источников, а не 
по алфавиту. Порядковый номер ссылки должен соответствовать порядку его цитирования в статье. В 
тексте указывается только порядковый номер цитируемого источника в квадратных скобках в строгом 
соответствии со списком использованной литературы (не более 30-35 источников).

В списке литературы указываются:
• при цитировании книги: фамилии и инициалы авторов, полное название книги, место, издательство и 

год издания, количество страниц в книге или ссылка на конкретные страницы;
• при цитировании статьи в журнале: фамилии и инициалы авторов (если авторов более четырех, 

то указывают три, добавляя «и др.» или «et al.»), полное название статьи, полное или сокращенное 
название журнала, год издания, том, номер, цитируемые страницы;

• в статье допускаются ссылки на авторефераты диссертационных работ, но не сами диссертации, так 
как они являются рукописями.

Список литературы должен быть оформлен в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008 «Библиографическая 
ссылка. Общие требования и правила составления». С текстом можно ознакомиться на нашем сайте, 
а также посмотреть правильное оформление списка литературы на примере (см. ниже). Авторы 
статей несут ответственность за неправильно оформленные или неполные данные по ссылкам, 
представленным в списке литературы.

10. Все присланные работы подвергаются рецензированию. Редакция оставляет за собой право 
сокращения публикуемых материалов и адаптации их к рубрикам журнала. Статьи, не оформленные в 
соответствии с данными правилами, к рассмотрению не принимаются и авторам не возвращаются.

В связи с повышением требований к оформлению публикуемых материалов, а также в целях 
увеличения Ваших показателей цитируемости и видимости в международном научном сообществе 
просим Вас зарегистрироваться на сайте https://orcid.org и указать в статье идентификационный код 
(ORCID ID).

За публикации статей с аспирантов плата не взимается. Для этого аспирант к присылаемой 
статье должен приложить документ, подтверждающий его статус, заверенный печатью и подписью 
руководства учреждения. В случае публикации статьи аспиранта он указывается первым автором.

Редакция не практикует взимание платы за ускорение публикации.
Если по результатам рецензирования статья принимается к публикации, редакция предлагает 

автору(ам) оплатить расходы, связанные с проведением предпечатной подготовки статьи (корректурой, 
версткой, согласованием, почтовыми расходами на общение с авторами и рецензентами, пересылкой 
экземпляра журнала со статьей автора). Стоимость расходов определяется из расчета 500 рублей за 
каждую машинописную страницу текста, оформленную согласно настоящим Правилам. Автору(ам) 
направляют счет на оплату на  
e-mail, указанный в статье. Сумму оплаты можно перечислить на наш счет в любом отделении  
Сбербанка России, Наши реквизиты:

Наименование получателя платежа: ООО «Практика»
ИНН 1660067701, КПП 166001001
Номер счета получателя платежа: 40702810962210101135 в Отделении № 8610 СБЕРБАНКА РОССИИ  

г. Казань, Приволжское отделение № 6670 г. Казань
БИК 049205603
К/с 30101810600000000603

Наименование платежа: издательские услуги
Плательщик: ФИО ответственного автора статьи, за которую производится оплата
После проведения оплаты просим предоставить квитанцию об оплате издательских услуг по факсу  
(843) 267-60-96 или по электронной почте dir@mfvt.ru c обязательным указанием ОТВЕТСТВЕННОГО 
автора и НАЗВАНИЯ статьи.
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Статистический анализ
I. Описание статистического анализа должно быть представлено в виде подраздела под названием 

«Статистический анализ» в конце раздела «Материалы и методы».

II. Необходимо указать, какое программное обеспечение использовалось для статистического 
анализа данных (название и номер версии пакета программ, компанию-производителя). Необходимо 
подробно описать используемые в работе статистические методы, цели их применения с указанием 
данных, в отношении которых они применялись. 

III. Для описания количественных данных, имеющих нормальное распределение, следует 
использовать среднее арифметическое (М) и стандартное отклонение (SD), которые рекомендуется 
представлять в формате М (SD), а не М±SD. Т.е., например, не 5,2 ± 3,2, а 5,2 (3,2). При распределении 
признаков, отличающемся от нормального, следует описывать их в виде медианы с указанием 
25-го и 75-го перцентилей в формате (Me(Q1;Q3)). Качественные показатели рекомендуется 
представлять, как в абсолютных, так и в (%) относительных величинах.

Стандартную ошибку среднего (m) для описания вариабельности данных  
применять не рекомендуется.

IV. В описании статистического анализа необходимо указать, какая величина уровня значимости 
(р) принята за критическую при интерпретации результатов статистического анализа. Cледует 
указывать точные значения р с двумя знаками после запятой (например, р = 0,03 или 0,22) или 
до первого отличающегося от нуля знака. Для близких к нулю значений указывается р<0,001. 
Это наименьшее значение р, которое требуется указывать.

V. В примечаниях к таблицам с межгрупповыми сравнениями необходимо указать статистический 
метод, применявшийся для сравнения.

VI. Cогласно  "ГОСТ Р 50779.10-2000 «Статистические методы. Вероятность и основы статистики. 
Термины и определения», М.: Госстандарт России", в текстах статей термин "Достоверность 
различий»  использовать не рекомендуется: следует писать  «Статистическая значимость».

Пример оформления  раздела «Статистический анализ»:
 

Статистический анализ полученных результатов проводился в программе SPSS Statistics 22.0. 
Анализ количественных данных на нормальность распределения проводился с помощью 
критерия Шапиро-Уилка. Оценка значимости различий количественных данных, подчиняющихся 
закону нормального распределения, проводилась с использованием t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок. Оценка значимости различий количественных данных, не подчиняющихся 
закону нормального распределения, проводилась с использованием U-критерия Манна-Уитни. 
Для количественных данных, имеющих нормальное распределение, рассчитывалось среднее 
арифметическое и стандартное отклонений M(SD). Для  количественных данных, не имеющих 
нормального распределения,  рассчитывалась медиана, первый и третий квартили (Me [Q1;Q3]).  
Оценка значимости различий качественных данных проводилась с использованием критерия хи-
квадрат. Для оценки различий критическим уровнем значимости принималось значение p<0,05. 

 Ответы на все  вопросы по применению статистического анализа в статьях, направляемых в 
журнал «Практическая медицина», можно получить:  

 Ланг Т., Альтман Д. Основы описания статистического анализа в статьях, публикуемых в 
биомедицинских журналах. Руководство «Статистический анализ и методы в публикуемой 
литературе (САМПЛ)». Медицинские технологии. Оценка и выбор. 2014; 1(15): 11–16. 
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