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Если шейка матки раскрывается 
слишком рано, ребенок может родиться 
раньше срока. Считается, что риск пре-
ждевременных родов повышен у жен-
щин с укороченной шейкой матки (15 мм 
и менее). Обычно это выявляется на УЗИ 
во втором триместре беременности.

Однако ультразвук не способен до-
статочно точно определить вероятность 
преждевременных родов. Он не отсле-
живает изменения в тканях шейки мат-

ки непосредственно перед родами. В 
исследовании сотрудников Универ-
ситета Сапиенца приняли участие 30 
беременных женщин с укороченной 
шейкой матки или положительным те-
стом на фетальный фиброкинетин. Это 
белок, который обеспечивает прикре-
пление зародышевого мешка к внутрен-
ней стенке матки.

Появление фетального фиброкине-
тина до 35-й недели беременности го-

ворит о высоком риске преждевремен-
ных родов. Участницы находились на 
23-28-й неделях беременности. 27% 
женщин родили в течение недели после 
проведения МРТ. Сканирование показа-
ло: у этих участниц была повышена 
плотность клеток внутри шейки матки. 

 

По материалам New Kerala

ÌÐÒ ïðåäñêàçûâàåò ïðåæäåâðåìåííûå ðîäû òî÷íåå, ÷åì óëüòðàçâóêîâîå èññëåäîâàíèå

Ëå÷åíèå áåñïëîäèÿ óâåëè÷èâàåò ðèñê ðàêà ãðóäè

Ученые из Каролинского института 
проанализировали данные 43313 жен-
щин в возрасте от 40 до 69 лет, делав-
ших маммографию в 2010-2013 гг. Из 
8963 участниц, которые не могли зачать 
ребенка, 1576 лечились с помощью 
контролируемой стимуляции яичников, 
1429 проходили другую гормональную 
терапию, а 5984 не лечились.

При контролируемой стимуляции 
яичников женщины получают гормон, 

способствующий овуляции. После этого 
яйцеклетку извлекают и проводят ЭКО. 
Исследователи сравнили плотность тка-
ни молочной железы у женщин из раз-
ных групп. Они обнаружили: у бесплод-
ных женщин абсолютная плотность 
ткани молочной железы оказалась вы-
ше, чем у тех, кто не страдал от 
бесплодия.

У бесплодных женщин, подвергав-
шихся контролируемой стимуляции 

яичников, ткань молочной железы была 
плотнее по сравнению с теми, кто не 
проходил гормональную терапию. 
Специалисты объясняют: из-за гормо-
нальной терапии в организме увеличи-
ваются уровни эстрогена и прогестеро-
на. Вследствие этого повышается риск 
рака груди. 

По материалам The Times of India 

Министерство здравоохранения РФ подготовило проект по-
становления, предусматривающего выведение искусственного 
прерывания беременности из общей лицензии на медицинскую 
помощь по акушерству и гинекологии. Документ размещен на 
портале проектов нормативных правовых актов для обществен-
ного обсуждения.

Как отметили в Минздраве, изменения вызваны необходи-
мостью усовершенствовать статистическую отчетность по 
искусственному прерыванию беременности и более эффектив-
но контролировать деятельность медицинских организаций, 
оказывающих данный вид услуг. 

По официальным данным, число абортов по желанию жен-
щины в России снизилось за 2015 г. на 13%, или примерно на 
65 тыс., а с 2011 по 2015 г. – на 39,2%, или на 288 тыс.

По материалам Remedium.ru

Ìåäó÷ðåæäåíèÿì ïðèäåòñÿ ïîëó÷àòü 
îòäåëüíóþ ëèöåíçèþ 
íà ïðîâåäåíèå àáîðòîâ

Некоторые женщины, принимающие оральные контрацепти-
вы (противозачаточные таблетки), находятся в группе риска по 
развитию бронхиальной астмы, – сообщают скандинавские 
ученые.

Данный эффект зависит от индекса массы тела (ИМТ). При 
повышенных значениях этого показателя (что означает ожире-
ние) риск развития астмы возрастает.

Исследователи проанализировали данные 961 женщин, ко-
торые принимали оральные контрацептивы, и 4728 женщин, не 
принимающих их.

Учитывая другие факторы риска развития бронхиальной 
астмой, ученые обнаружили, что при приеме оральных контра-
цептивов риск развития астмы на 45% выше у женщин с нор-
мальным весом, и на 91% выше у женщин с избыточной массой 
тела по сравнению с участниками, не принимавшими данные 
противозачаточные средства.

По материалам MIGnews.com

Îðàëüíûå êîíòðàöåïòèâû ìîãóò 
âûçâàòü àñòìó
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Американская рабочая группа по профилактическим меро-
приятиям (USPSTF) рекомендовала женщинам, планирующим 
рождение ребенка, принимать пищевые добавки, содержащие 
0,4-0,8 мг фолиевой кислоты. 

В проекте рекомендаций USPSTF говорится о  том, что недо-
статок фолиевой кислоты при беременности повышает риск 
развития дефектов нервной трубки у плода. Прием пищевых 
добавок с фолиевой кислотой при планировании беременности 
и на ранних сроках является первичной профилактикой дефек-
тов нервной трубки, – подчеркнули эксперты.

«Люди не осознают важность приема фолиевой кислоты 
до наступления беременности», – отметил член USPSTF, про-

фессор медицинской школы Университета Дьюка Алекс 
Кемпер.

Еще в 2009 г. USPSTF выпустила рекомендации по приему 
фолиевой кислоты, однако большинство женщин их игнориру-
ют и не получают ежедневно необходимые 0,4 мг этого препа-
рата. Исследование, проведенное в 2007-2012 гг., показало, что 
только 29% женщин детородного возраста принимают добавки 
с фолиевой кислотой, при этом половина из них не получала 
данный витамин в рекомендуемых дозах.

По материалам Reuters

За последние 25 лет в развитых 
странах число абортов значительно со-
кратилось и достигло исторического 
минимума. Ситуация в развивающихся 
странах не изменилась, что свидетель-
ствует об острой необходимости обес-
печения свободного доступа к совре-
менным видам контрацепции. Об этом 
говорится в совместном исследовании 
Института Гутмахера и Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ). 

В рамках работы ученые проанализи-
ровали информацию за 1990-2014 гг., 
собранную в рамках национальных ис-
следований, и официальную статистику 
проведения абортов из различных стран 
по всему миру. 

За последние 25 лет общемировой 
коэффициент абортов на 1000 женщин 
детородного возраста (15-44 лет) сни-
зился с 46 до 27. При этом в Западной 
Европе данный показатель сократился в 
два раза – с 88 до 42, однако в развива-
ющихся странах коэффициент абортов 
остался практически неизменным, сни-
зившись с 39 до 37 на 1000 женщин. По 
официальным данным, в 2010-2014 гг. 
ежегодно во всем мире проводится око-
ло 56 млн абортов.

По словам авторов работы, строгие 
запреты на проведение абортов не спо-
собствуют снижению их количества. 
Наоборот, в странах, в которых законо-
дательно запрещено прерывание бере-

менности, активно развивается рынок 
услуг по проведению нелегальных 
абортов. Так, в странах, где прерыва-
ние беременности категорически за-
прещено или разрешено только для 
спасения жизни женщины, коэффици-
ент абортов составляет 37 на 1000 
женщин, а в государствах без таких 
ограничений данный показатель рав-
няется 34. Также ученые указывают на 
необходимость предоставления сво-
бодного доступа к различным типам 
контрацепции в бедных странах. 

По материалам The Lancet

Ñ 1990 ãîäà ÷àñòîòà ïðîâåäåíèÿ àáîðòîâ â Åâðîïå ñíèçèëàñü â äâà ðàçà

Àìåðèêàíñêèå ýêñïåðòû íàïîìíèëè î âàæíîñòè ïðèåìà ÁÀÄ ñ ôîëèåâîé êèñëîòîé 
æåíùèíàìè äåòîðîäíîãî âîçðàñòà 

Причиной привычных выкидышей 
может быть недостаток стволовых кле-
ток в эндометрии. К таким выводам 
пришли ученые из Университета 
Уорвика во главе с Яном Брозенсом. 

Известно, что от 15 до 25% беремен-
ностей заканчиваются выкидышами. 
Каждая сотая женщина, пытающаяся 
забеременеть, сталкивается с привыч-
ным невынашиванием – такой диагноз 
гинекологи ставят после трех последо-
вательных беременностей, закончив-
шихся выкидышами.

Авторы проанализировали образцы 
эндометрия, взятые у 183 женщин. Они 
обнаружили, что у женщин, стакивав-
шихся с привычным невынашиванием, 
количество стволовых клеток в эндоме-
трии было снижено.

Недостаток клеток приводил к тому, 
что эндометрий не успевал обновляться 
после каждого менструального цикла, 
выкидыша или родов. Клетки, высти-
лающие матку изнутри, быстрее старе-
ли, что и увеличивало риск невына-
шивания.

Ученые объяснили, что они плани-
руют провести новые исследования, 
направленные на разработку методи-
ки, способствующей эффективному 
обновлению выстилающего матку эн-
дометрия. Кроме того, они собираются 
разработать тесты, позволяющие 
определить состояние эндометрия и 
выявить вероятность повторных выки-
дышей.

По материалам Remedium.ru

Íåäîñòàòîê ñòâîëîâûõ êëåòîê â ýíäîìåòðèè âåäåò ê íåâûíàøèâàíèþ áåðåìåííîñòè
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Резюме

Цель: провести анализ изолированных нарушений кровотока в бассейне маточных артерий при беременности 
низкого риска после 18 недель гестации, выявить связь нарушения кровотока с инфекционными процессами 
различной локализации в организме беременной. Материалы и методы. Проведено скрининговое допплероме-
трическое исследование и анализ спектрограмм маточно-плацентарного и плодового кровотока у 357 женщин 
при беременности низкого риска. Результаты. Беременность низкого риска сопровождалась высокой частотой 
гемодинамических нарушений в системе «мать – плацента – плод» (14%), с наибольшей частотой выявлялось 
снижение перфузионных показателей маточно-плацентарного кровотока (67,9%) с почти абсолютным преоблада-
нием одностороннего нарушения; выявлена высокая корреляционная зависимость между снижением маточно-
плацентарного кровотока и наличием очагов хронической инфекции экстрагенитальной локализации (71,4%): 
бессимптомной бактериурии и инфекционно-воспалительными заболеваниями ЛОР-органов; этиотропная терапия 
улучшала гемодинамические показатели, при идиопатических формах нарушения маточно-плацентарной перфу-
зии показано патогенетическое лечение, препаратом выбора можно считать дипиридамол в дозировке 75 мг/сут. 
Выводы. Изолированное одностороннее нарушение маточно-плацентарного кровотока при беременности низкого 
риска можно рассматривать как маркер наличия очага хронической инфекции в организме беременной; своевре-
менная диагностика и этиотропная терапия позволяют избежать прогрессирующего нарушения гемодинамиче-
ских показателей.

Ключевые слова
Допплерометрия, беременность, нарушения кровотока, маточные артерии, дипиридамол.
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маточно-плацентарной перфузии. Акушерство, гинекология и репродукция. 2016; 2: 5-14.  

INFLUENCE OF BACTERIAL FACTORS ON DETERIORATION OF UTEROPLACENTAL PERFUSION

Kaptilnyy V.A., Berishvili M.V., Krasilshhikov I.M., Lyscev D.V.
First Moscow State Medical Sechenov University of the Ministry of Health Russian Federation

Summary
Objective: to make analysis of isolated deterioration of blood flow in the pool of uterine arteries in low-risk pregnancy after 
18-week gestation, to detect connection of blood flow deterioration with infection processes of different location in the 
organism of pregnant women. Methods. Doppler screening research was made as well as analysis of spectrograms of 
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uteroplacental and fetal blood flow of 357 pregnant women. Results. Low-risk pregnancy was accompanied by high 
frequency of hyperdynamic deterioration in the system of "mother-placenta-fetus" (14%), most frequently was detected 
the reduction of perfusion data of uteroplacental blood flow (67,9%) with almost absolute dominance (prevalence) of 
one-sided deterioration; high correlation dependence was revealed between reduction of uteroplacental blood flow and 
existence of extragenital chronic infection foci (71,4%); asymptomatic bacteriuria and infection-and-inflammatory disease 
of laryngological organs; causal treatment improved hemodynamic rates, with idiopathic forms of uteroplacental perfusion 
deterioration, pathogenic treatment is recommended, dipyridamol – 75 mg daily (25 mg three times a day) is a chosen 
medicine. Conclusion. Isolated one-sided deterioration of uteroplacental blood flow during low-risk pregnancy may be 
considered as the mark of chronic infection foci in the body of a pregnant woman; well-timed diagnostics and causal 
treatment allow to avoid progressive deterioration of hemodynamic rates.

Key words
Doppler measure, pregnancy, blood flow disturbance, uterine arteries, dipyridamol.
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Ââåäåíèå
Допплерометрическое исследование маточно-

плацентарного и плодового кровотока в современном 
акушерстве является неотъемлемой частью оценки 
состояния фетоплацентарной системы. Изменение 
гемодинамических показателей является отражением 
множества патологических состояний со стороны 
матери и плода [3,7,25,33]. В то же время изменение 
перфузионных индексов является неспецифическим 
проявлением той или иной патологии. В целом ряде 
случаев изменение гемодинамики в системе «мать – 
плацента – плод» предшествует клинической манифе-
стации патологического процесса, являясь ранним 
маркером патологии [4,12,19,26].

На сегодняшний день остается открытым вопрос о 
необходимости скринингового допплерометрического 
обследования беременных. Однако традиционно пока-
заниями для исследования маточно-плацентарного и 
плодового кровотока остаются экстрагенитальные 
заболевания и осложнения беременности: гипертен-
зивные расстройства, преэклампсия, гипотония, забо-
левания почек, коллагенозы, сосудистые заболевания, 
сахарный диабет, синдром внутриутробной задержки 
роста плода, маловодие, многоводие, многоплодие, 
резус-сенсибилизация [13,18].

Допплерометрическое исследование маточно-
плацентарного и плодового кровотока остается прио-
ритетным методом диагностики функционального 
состояния фетоплацентарной системы до 26 нед. 
беременности, когда оценка биофизического профиля 
плода еще не производится, а кардиотокографическое 
исследование плода неинформативно [14].

Наибольшее распространение в клинической 
практике получила следующая классификация нару-
шений гемодинамических показателей [15]:

• степень I А – нарушение маточно-плацентарного 
кровотока (маточные артерии) при сохранении 
плодово-плацентарного кровотока (артерия 
пуповины); 

• степень I Б – нарушение плодово-плацентарного 
кровотока при сохраненном маточно-плацен-
тарном;

• степень II – сочетание нарушений маточно-
плацентарного и плодово-плацентарного крово-
тока, но не достигающее критических значений 
(сохранен диастолический кровоток);

• степень III – критическое нарушение плодово-
плацентарного кровотока («нулевой» или ретрог-
радный диастолический кровоток при сохранен-
ном или нарушенном маточно-плацентарном).
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В ряде исследований показана зависимость между 
изменениями показателей маточно-плацентарной 
перфузии и синдромом внутриутробной задержке 
развития плода. При одностороннем снижении 
маточно-плацентарного кровотока внутриутробная 
задержка роста плода отмечается в 67% наблюдений, 
при билатеральном снижении кровотока – в 97%. При 
одновременном снижении маточно-плацентарного и 
плодово-плацентарного кровотока внутриутробная 
задержка роста плода развивается почти в 100% 
наблюдений [4,14,15,19].

Стоит отметить, что наиболее часто в клинической 
практике наблюдается одностороннее нарушение 
маточно-плацентарной перфузии, однако данное 
состояние не уточняется вышеуказанной классифика-
цией. Например, при развитии преэклампсии наруше-
ние маточно-плацентарного кровотока в 70% случаев 
наблюдается с одной стороны [4,19]. Причем это каса-
ется как увеличения резистентности кровотока, так и 
изменения профиля самой спектрограммы [17,20,23].

Также данная классификация не учитывает отдель-
ного и сочетанного нарушений плодового кровотока 
(среднемозговая артерия), хотя централизация крово-
тока может быть первым и единственным симптомом 
гипоксического состояния плода [5]. Изменения каче-
ства самой спектрограммы также не входят в данную 
классификацию.

Представляет большой научный интерес изучение 
маточно-плацентарного кровотока до 18-20 нед. бере-
менности: ряд исследований подтверждает высокую 
прогностическую значимость нарушения гемодинамики 
в бассейне маточных артерий, при которых возрастает 
частота развития преэклампсии и синдрома внутриу-
тробной задержки роста плода [26,27,29,30]. В некото-
рых исследованиях также показана высокая эффектив-
ность применения низких доз ацетилсалициловой 
кислоты для предотвращения развития преэклампсии 
[30,34]; данные последнего мета-анализа нарушений 
допплерометрических показателей в первом триместре 
в маточных артериях включали 55974 пациентки [31].

Однако по обзору научной литературы нет исчерпы-
вающих данных о нарушении плодовой и маточно-
плацентарной перфузии при различных инфекцион-
ных осложнениях беременности: при хронических 
очагах и острых процессах, при бессимптомных 
формах и клинически манифестных процессах.

Целью исследования явилось изучение спектрог-
раммы маточно-плацентарного кровотока при бере-
менности низкого риска, выявление связи нарушения 
кровотока с инфекционными процессами различной 
локализации в организме беременной, выявление т.н. 
«идиопатических» форм нарушения маточно-плацен-
тарной перфузии. Выявление негативного влияния 
нарушений гемодинамических показателей на тече-
ние и исход беременности, выбор оптимальной 
лечебной тактики.

В связи с поставленной целью были сформулиро-
ваны следующие задачи: провести скрининговое 

исследование гемодинамических показателей при 
беременности низкого риска, выделить группу с нару-
шениями маточно-плацентарной перфузии, провести 
углубленный анализ состояния матери и фетоплацен-
тарного комплекса данной подгруппы, выявить зави-
симость нарушений маточно-плацентарной и плодо-
вой гемодинамики при наличии воспалительных 
заболеваний урогенитального тракта и воспалитель-
ными очагами экстрагенитальной локализации. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Проведено скрининговое допплерометрическое 

исследование и анализ спектрограмм маточно-
плацентарного и плодового кровотока у 357 беремен-
ных. Исследование проводилось в различные сроки 
гестационного периода, начиная с 18 нед. беременно-
сти. Акцент был сделан на изучение изменений 
маточно-плацентарной перфузии при физиологиче-
ски протекающей, неосложненной беременности.

Маточные артерии выводились по традиционной 
методике, исследование проводилось билатерально, 
регистрация кровотока осуществлялась как непосред-
ственно в маточных, так и в аркуатных артериях. За 
конечный результат бралось среднее значение от трех 
последовательных измерений. Разделение кровотока 
в маточной и аркуатной артериях преследовало своей 
целью разделить более высокие пульсационные 
индексы (маточная артерия) и более низкие (аркуат-
ная артерия) для углубленного анализа изменений 
систолической пульсовой волны и скорости диастоли-
ческого кровотока.

Для оценки состояния кровотока использовались 
следующие «угол-независимые показатели»: систоло-
диастолическое отношение (СДО), индекс резистен-
тности (ИР); также оценивался пульсационный индекс. 
За основу оценки маточно-плацентарной перфузии 
бралось систолодиастолическое отношение. Отдель-
ному анализу подвергались систолическая и диасто-
лическая скорости кровотока.

Критериями исключения из исследования явля-
лись: гипертензивные расстройства у беременной, в 
т.ч. преэклампсия, гипотония, заболевания соедини-
тельной ткани, патология почек, коллагенозы, сахар-
ный диабет, резус-сенсибилизация, нарушения в 
системе гемостаза. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
По данным скринингового обследования, среди 375 

беременных низкого риска отсутствие каких-либо 
нарушений допплерометрических показателей было 
выявлено у 314 пациенток (83,7%), у 53 беременных 
(14,1%) были выявлены различные нарушения гемо-
динамических показателей. То есть более чем каждая 
седьмая беременная, пришедшая на плановое 
УЗ-обследование (без выраженных жалоб и ухудше-
ния самочувствия), имела те или иные гемодинамиче-
ские нарушения в системе «мать – плацента – плод». 
Распределение гемодинамических нарушений пока-
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зано в таблице 1. Классификация степеней нарушения 
маточно-плацентарного и плодового кровотока приво-
дится по В.В. Митькову (1996).

В неклассифицированные нарушения гемодинами-
ческих показателей вошел один случай сочетания 
нарушений кровотока в среднемозговой и правой 
маточной артерии.

Как видно из представленных данных, наибольшее 
чисто нарушений кровотока в системе «мать – 
плацента – плод» составило нарушение маточно-
плацентарной перфузии (67,9%), причем подавляю-
щее большинство – одностороннее нарушение 
(94,4%). Здесь необходимо отметить, что критическое 
состояние плода было отмечено при наличии жалоб 
со стороны пациентки на ухудшение шевеления плода.

В таблице 2 представлены гемодинамические нару-
шения в бассейне маточных артерий.

Как видно из представленных данных, основная 
масса изменения кровотока происходила в левой 
маточной артерии (66,7%) против правой (27,7%). 
Ассиметричное нарушение гемодинамических показа-
телей можно объяснить анатомическим фактором – 
декстропозицией увеличенной матки, что приводит к 
изменению угла отхождения маточной артерии и 
повышению резистентности в ней. При неосложнен-
ной беременности данные изменения несущественны 
и не приводят к ухудшению маточно-плацентарной 
перфузии, однако с ростом беременной матки угол 
отхождения маточной артерии увеличивается; сущест-
венную роль в изменении маточно-плацентарного 
кровотока, как показало исследование, играет морбид-
ный фон, создающий основу к реализации предраспо-
лагающих неблагоприятных анатомических факторов. 
Данное объяснение ассиметричного нарушения крово-
тока находит подтверждение в исследовании с прове-
дением мультиспиральной компьютерной томографии 
с контрастированием, при котором было выявлено 
более частое отхождение маточной артерии справа 
под углом более 90 градусов [9].

Анализ частоты первичного нарушения маточно-
плацентарной перфузии проводился с 18-19 нед. 
беременности; частота данного распределения пока-
зана на рисунке 1. Как видно из представленных 
данных, максимальная частота гемодинамических 
нарушений в бассейне маточных артерий выявлялась 
на 32-й нед. гестации (±3 дня). Данный срок выявле-
ния нарушения маточно-плацентраной перфузии 
может быть объяснен максимальным напряжением 
компенсаторных и адаптационных механизмов орга-
низма беременной, а также переходом компенсиро-
ванного состояния в субкомпенсированное.

Тип нарушения кровотока n %

Нарушение маточно-плацентарной перфузии 
(Ia), включая односторонние изменения 
гемодинамики (маточные артерии)

36 67,9

Нарушение плодово-плацентарного крово-
тока (Ib) (артерия пуповины) 10 18,9

Сочетанное нарушение плодово-плацентар-
ного и маточно-плацентарного кровотока (II) 
(маточная артерия и артерия пуповины)

5 9,4

Критические нарушения плодово-плацентар-
ного кровотока (III) 1 1,9

Неклассифицированные сочетания нарушений 1 1,9

Таблица 1. Нарушение гемодинамических показателей 
(n=53).

Сторона нарушения кровотока n % внутри 
группы

В бассейне левой маточной артерии 24 66,7

В бассейне правой маточной артерии 10 27,7

Билатеральное нарушение 2 5,6

Таблица 2. Нарушение маточно-плацентарной перфузии 
(n=36).

Рисунок 1. Частота выявления гемодинамических нарушений в маточных артериях.
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В каждом отдельном случае проводился углублен-
ный анализ кривых скоростей кровотока в бассейне 
маточных артерий. Во всех случаях кривые скоростей 
кровотока характеризовались двухфазностью с выра-
женной систолической пикообразной волной и высо-
кой диастолической скоростью, однонаправленностью 
кровотока во всех фазах сердечного цикла (см. рис. 2).

На рисунке 2 представлена спектрограмма нормаль-
ного кровотока в маточной артерии и численные выра-
жения гемодинамических показателей. При анализе 
допплерограммы обращает на себя внимание пикоо-
бразный систолический импульс, высокий равномер-
ный диастолический кровоток с умеренным преобла-
данием в ранней диастолической фазе относительно 
конечной диастолической. Систолодиастолическое 
соотношение соответствует норме для данного срока 
беременности: 2,11 (норма ≤2,6).

На рисунке 3 представлена спектрограмма односто-
роннего нарушения маточно-плацентарной перфузии. 
При анализе допплерограммы обращает на себя 
внимание повышение резистентности кровотока 
(преимущественно за счет снижения диастолического 
компонента), систолодиастолическое отношение 3,35 
(норма ≤2,4). Диастолический кровоток сохранен, 
равномерный.

На рисунке 4 представлена спектрограмма односто-
роннего нарушения маточно-плацентарной перфузии 
– систолодиастолическое отношение 3,89 (норма 
≤2,6). При анализе профиля спектра кровотока обра-
щает внимание неравномерность диастолической 
составляющей с формированием дикротической 
выемки в раннюю диастолическую фазу; амплитуда 
дикротической выемки соответствует уровню конеч-
ной диастолической скорости кровотока. Диастоличе-
ский кровоток сохранен на протяжении всей фазы.

На рисунке 5 представлена спектрограмма выра-
женного одностороннего нарушения маточно-плацен-
тарной перфузии – систолодиастолическое отношение 
11,25 (норма ≤2,6). При анализе профиля спектра 
кровотока обращает на себя внимание неравномер-

Рисунок 2. Спектрограмма нормального кровотока 
в маточной артерии в 27 недель беременности.

Рисунок 3. Спектрограмма нарушений кровотока 
в маточной артерии в 37 недель беременности. 

Рисунок 4. Спектрограмма нарушений кровотока 
в маточной артерии в 23 недель беременности. 

Рисунок 5. Спектрограмма выраженных нарушений 
кровотока в маточной артерии в 25-26 недель беременности. 
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ность диастолической составляющей с формирова-
нием выраженной дикротической выемки в раннюю 
диастолическую фазу; амплитуда дикротической 
выемки в ряде кардиоциклов превышает уровень 
конечной диастолической скорости кровотока. 
Диастолический кровоток сохранен, однако достигает 
крайне низких значений в конечную фазу (4,8 см/с); 
нулевой и реверсивный кровоток не регистрируется.

Необходимо отметить, что изолированное наруше-
ние кровотока в маточных артериях далеко не всегда 
приводит к нарушению перфузии в артериях пуповины 
вследствие анатомической разобщенности сосудов 
материнского и плацентарного кровотока. В то же 
время сохранение низких резистентных свойств 
кровотока в артериях пуповины (при нарушенном 
кровотоке в бассейне маточных артерий) вовсе не 
означает отсутствие начальных стадий нарушения 
состояния плода. Дебют напряжения компенсаторных 
механизмов плодового кровотока и перехода их в 
декомпенсированное состояние могут найти отраже-
ние в централизации кровотока плода – изменении 
мозговой гемодинамики плода [1,5].

Необходимо выделить основные патогенетические 
механизмы, приводящие к нарушению перфузионных 
показателей, повышению резистентности кровотока:

– изменения со стороны коагулогических свойств 
крови (изменение текучести крови, ее ламинар-
ных свойств);

– изменения количества сосудов (инфаркты и 
тромбозы, аваскулярные зоны);

– изменение анатомо-функционального состоя-
ния сосудистой стенки (изменение тонуса 
сосуда, эластичности и жесткости) [24].

Углубленное обследование всех пациенток с нару-
шение материнско-плацентарного кровотока исклю-
чило наличие коагулопатий различного генеза, по 
данным расширенной гемостазиограммы и тромбоэ-
ластограммы. В свою очередь, отсутствие изменений 
со стороны свертывающей и противосвертывающей 
систем крови позволило назначать пациенткам дипи-
ридамол (Курантил) – как сосудорасширяющий, улуч-
шающий микроциркуляцию препарат. Инфаркты и 
тромбозы маточно-плацентарного ложа были исклю-
чены, по данным клинического смотра и патоморфо-
логического исследования последа. Все системные 
васкулопатии (в т.ч. преэклапсия) и венозная недоста-
точность также исключались при первичном обследо-
вании пациенток.

Таким образом, спазм сосудов играет ключевую 
роль в нарушении гемодинамики у обследуемого 
контингента женщин: повышение резистентности 
кровотока было обусловлено снижением диастоличе-
ского компонента, отражающего состояние перифе-
рического сосудистого русла.

Анатомо-функциональное состояния артериальной 
стенки описывает т.н. эластический модуль, представ-
ляющий отношение давление/растяжение и напрямую 
отражает механические свойства стенки сосуда.

Основными компонентами артериальной стенки 
являются коллаген, эластин, гладкая мускулатура. 
Распределение эластина и коллагена резко отличается 
в центральных и периферических артериях. В прокси-
мальной части аорты эластин является преобладающим 
компонентом, а в дистальной – коллаген. В перифери-
ческих артериях основными компонентами являются 
коллаген и клетки гладкой мускулатуры. Эластический 
модуль коллагена выше, чем у эластина, поэтому при 
увеличении расстояния от сердца артерии становятся 
более жесткими, эластический модуль и перифериче-
ское сосудистое сопротивление увеличиваются [16].

Соответственно, в нарушении перфузионных пока-
зателей в системе маточных артерий могут иметь 
значение изменение функционирования коллагено-
образующей системы и повышение тонуса гладкой 
мускулатуры сосудистой стенки.

Изменение функционирования коллагено-образую-
щей системы организма может вызвать дезорганиза-
цию соединительно-тканного матрикса сосудов, изме-
нить жесткость сосудистой стенки, в результате чего 
происходит снижение ее эластичности [10]. В измене-
нии диастолического кровотока определенное место 
занимает изменение жесткости сосудистой стенки, 
которая сегодня рассматривается как важнейший 
фактор, участвующий в нарушениях функций органов 
при самых различных заболеваниях: ИБС, стенокар-
дия, атеросклероз, кардиомиодистрофия [28]. Данные 
заболевания относятся к системным и характеризу-
ются снижением упругих свойств сосудистой стенки.

Таким образом, основным причинным фактором, 
вызывающим транзиторные гемодинамические 
расстройства маточно-плацентарного кровообраще-
ния, является повышение тонуса сосудистой стенки.

При детальном изучении клинико-анамнестических 
и лабораторных данных у обследованного контингента 
беременных с первичным изолированным наруше-
нием маточно-плацентарной перфузии был выявлен 
рад бессимптомных и малосимптомных форм инфек-
ционно-воспалительных процессов различной лока-
лизации. В первую очередь это касалось ЛОР-органов 
(хронический тонзиллит, хронический ринит, хрониче-
ский синусит, хронический тубоотит) – 33,3% и моче-
выводящих путей (бессимптомная бактериурия) – 
28,6%. В ряде случаев выявлялся идиопатический (без 
установленной этиологии) характер нарушения 
маточно-плацентарной перфузии – 28,6%. В 9,5% 
случаев наблюдалось сочетание хронической инфек-
ции ЛОР-органов с бессимптомной бактериурией.

Таким образом, основными факторами изолиро-
ванного нарушения кровотока в маточных артериях 
явились экстрагенитальные очаги хронической 
инфекции (71,4%), что является главной предпосыл-
кой к углубленному обследованию данного контин-
гента пациенток: консультация ЛОР-врача, контроль 
стерильности мочи до родов.

Возникновение транзиторных гемодинамических 
нарушений при наличии очагов хронической инфек-
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ции объясняет теория дистанционного действия бакте-
риальных агентов; процесс жизнедеятельности бакте-
риальной клетки связан с продукцией целого ряда 
токсинов [24]. Экзотоксины могут попадать в систем-
ный кровоток после гибели бактериальной клетки, 
эндотоксины оказывают ряд дистанционных эффек-
тов: прямое токсическое действие и опосредованное 
через каскады иммунологических реакций. Например, 
представителей семейства Enterobacteriaceae (в 
данном контексте – основные возбудители бессим-
птомной бактериурии) синтезируют экзотоксины, 
обладающие выраженным иммунногенным эффек-
том. Вазопрессорный эффект иммунногенных экзо-
токсинов реализуется через макрофаги и тучные 
клетки, активация которых приводит к выбросу цито-
кинов, которые и оказывают дистанционное вазопрес-
сорное действие [11]. К наиболее сильно действую-
щим субстанциям, продуцируемым стафилококком 
(St. aureus), принадлежит стафилококковый экзоток-
син, оказывающий мембрано-патогенное действие на 
гладкомышечные и эндотелиальные клетки сосуди-
стой стенки, что приводит к спастическому параличу 
гладких мышц сосудов и расстройствам гемо- и 
лимфоциркуляции [8]. Основная роль в активации 
вазоактивных медиаторов и последующему развитию 
стойкой и транзиторной вазоконстрикции отводится 
эндотелию, т.н. эндотелиальной дисфункции [6,21].

Появление дикротической выемки, как одного из 
наиболее неблагоприятных факторов, также объясня-
ется прессорным действием на сосуд, но на фоне 
сниженной ответной реакции сосудистой стенки на 

пульсовую волну (вследствие измененных механиче-
ских свойств сосудистой стенки), когда происходит 
задержка ее реагирования. Это, в свою очередь, 
приводит к падению скорости кровотока в раннюю 
диастолическую фазу. Растяжимость сосудистой 
стенки, с точки зрения биофизики, является главным 
фактором снижения резистентности кровотока [2]. С 
нарастанием градиента скорости в систолу энергия 
пульсовой волны в очень малой степени переходит в 
растяжение сосуда, не приводя к необходимому 
увеличению его диаметра, а в раннюю диастолическую 
фазу (на спаде пульсовой волны) сосуд с запозданием 
реализует накопленную потенциальную энергию, что 
графически выражается в появлении дикротической 
выемки на спектрограмме. 

Таким образом, появление дикротической выемки 
на спектрограмме свидетельствует о сниженной 
эластичности сосудистой стенки [16]. 

При выявлении вышеописанных нарушений гемо-
динамических показателей обследуемому контингенту 
женщин была предложена этиотропная терапия (сана-
ция очагов хронической инфекции) и патогенетиче-
ское лечение (дипиридамол 75 мг/сут. в три приема), 
ряд женщин отказались от предложенной терапии. 
Эффект от терапии оценивался через 10-15 дней от ее 
начала по изменению допплерометрических показате-
лей. Распределение эффективности терапии показано 
в таблице 3. Этиотропная терапия бессимптомной 
бактериурии включала фосфомицин, трометамол 3 г 
однократно, с последующим контролем стерильности 
мочи до родов; терапия воспалительных очагов ЛОР-

Сочетание форм проводимой терапии среди пациенток 
с выявленными очагами хронической инфекции n=28 %

Эффективное сочетанное этиотропное и патогенетическое лечение 5 17,90%

Эффективное этиотропное лечение (без патогенетического) 5 17,90%

Эффективное патогенетическое лечение (без этиотропного) 2 7,10%

Неэффективное патогенетическое лечение (без этиотропного). Спектрограмма 
выраженных нарушений кровотока в маточной артерии в 25-26 нед. беременности 3 10,70%

Эффективное патогенетическое лечение на фоне неэффективного этиотропного лечения 3 10,70%

Неэффективное этиотропное лечение (без патогенетического) 3 10,70%

Отсутствие терапии (положительная динамика в данной подгруппе не наблюдалась) 7 25,00%

Сочетание форм проводимой терапии среди пациенток 
с идиопатическими формами нарушения гемодинамики n=8 %

Эффективное патогенетическое лечение 3 37,50%

Отсутствие патогенетического лечения 
(положительная динамика в данной подгруппе не наблюдалась) 3 37,50%

Неэффективное патогенетическое лечение 2 25,00%

Таблица 3. Распределение эффективности терапии, по данным допплерометрии.
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органов назначалась оториноларингологом, включала 
в себя местное антисептическое и физиотерапевтиче-
ское лечение, по показаниям проводилась антибакте-
риальная терапия (амоксициллин/клавуланат 375 мг 3 
раза в сутки в течение 7 дней).

Как видно из представленных данных, самый 
неблагоприятный исход (отсутствие улучшения гемо-
динамических показателей) наблюдался в подгруппе 
женщин без какой-либо терапии (25,0%).

Достоверно высокий показатель эффективности 
лечения наблюдался в подгруппе женщин, получав-
ших как изолированную этиотропную терапию, так и 
получавших одновременно этиотропную и патогенети-
ческую терапию (по 17,9% в обеих подгруппах).

Оказался достаточно низкий процент эффективно-
сти изолированного патогенетического лечения без 
санации инфекционно-воспалительных очагов (5,6%), 
а также низкий процент эффективного патогенетиче-
ского лечение на фоне неэффективного этиотропного 
лечения (10,7%).

Однако в группе пациенток с идиопатическими 
формами нарушения маточно-плацентарной перфу-
зии патогенетическое лечение оказалось эффектив-
ным в 37,5% случаев.

Таким образом, при выявлении нарушений гемоди-
намики в бассейне маточных артерий необходимо 
проводить прицельный поиск этиологического 
фактора и предпринимать меры по его ликвидации. 
Необходимы дальнейшие клинические исследования 
для получения доказательств необходимости добав-
ления к этиотропному лечению патогенетического 
компонента – препарата, обладающего антиагрегаци-
онным, антиадгезивным и вазодилатирующим дейст-
вием (дипиридамола), поскольку в рамках данной 
работы процент эффективности лечения определя-
ется этиотропной терапией и значимо не повышается 
при добавлении дипиридамола. Изолированное назна-
чение дипиридамола (без этиотропного лечения) было 
эффективным у 7,1% пациенток. 

В то же время в группе женщин с идиопатическим 
характером нарушения маточно-плацентарной гемо-
динамики назначение дипиридамола продемонстри-
ровало более высокий процент эффективности 
(37,5%). Это позволяет установить дипиридамол 
(Курантил) в дозе 75 мг/сут. в качестве препарата 
выбора. Однако ввиду малочисленности данной 
группы в рамках данной работы также требуются 
более масштабные исследования.

Âûâîäû:
1. По данным скринингового обследования, бере-

менность низкого риска сопровождалась 
высокой частотой гемодинамических наруше-
ний в системе «мать – плацента – плод» (14%), 
с наибольшей частотой выявлялось сниже-
ние перфузионных показателей маточно-
плацентарного кровотока (67,9%) с практиче-
ски абсолютным преобладанием односторон-
него нарушения. 

2. Выявлена высокая корреляционная зависимость 
между снижением маточно-плацентарного 
кровотока и наличием очагов хронической 
инфекции экстрагенитальной локализации 
(71,4%).

3. Преобладающими очагами хронического 
инфекционного процесса являлись бессим-
птомная бактериурия (28,6%), заболевания 
ЛОР-органов (33,3%) и их сочетание (9,5%).

4. При обнаружении нарушений гемодинамиче-
ских показателей в бассейне маточных артерий 
(во II-III триместре беременности низкого риска) 
необходим прицельный поиск и этиотропная 
терапия очагов хронической инфекции.

5. При идиопатических формах нарушения 
маточно-плацентарной перфузии (выявленных 
в 28,6% случаев) показано патогенетическое 
лечение; препаратом выбора можно считать 
дипиридамол (Курантил) в дозировке 75 мг/сут. 
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Резюме
Цель – оценка гемостатических параметров у беременных с ретрохориальной гематомой (РХГ). Материалы и методы. 
В исследование включено 153 беременных в 1-м триместре, в группу I вошли 90 женщин с РХГ, в группу II – 63 
условно здоровых беременных. Результаты. Выявлено, что у беременных с РХГ показатели растворимого фибрин 
мономерного комплекса (РФМК) и Д-димера были повышены по отношению к таковым у беременных II группы 
(р<0,001). Заключение. Повышенные значения РФМК и Д-димера с большой долей вероятности являются предик-
торами образования ретрохориальной гематомы и имеют значение для ее доклинической диагностики. 
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HEMOSTASIS IN PATIENTS WITH HEMATOMA RETROCHORIAL 

Bushtyreva I.O.1, Kuznetsova N.B.1, Caplina A.А.2, Kovaleva A.V.3, Dmitrieva M.P.3, Bordaeva O.Y.3, Kupryaeva M.S.3
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Summary

The aim of this study is assessment of hemostatic parameters in pregnant women with retrochorial hematoma (RCH). 
Materials and Methods. The study involved 153 pregnant women during the first trimester. The first group comprised 90 
patients with RCH, and the second group is the control group, comprised 63 pregnant women with normal pregnancy. 
Results. The research results show, that soluble fibrin monomer complex (SFMS) and D-dimer indicators of pregnant 
women with RCH were higer in comparison with data of the second group (p<0,001). Conclusion. Higher values of SFMC 
and D-dimer tend to be high probability predictors of retrochorial hematoma and have a great meaning for preclinical 
diagnosis of retrochorial hematoma. 

Key words
Retrochorial hematoma, RCH, SFMC, D-dimer, early pregnancy, hemostasis.
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Ââåäåíèå
Беременность является особым состоянием орга-

низма, для которого активация свертывающей системы 
является не патологией, а адаптацией к нарастающим 
нагрузкам на все органы и системы, в т.ч. гемодинами-
ческим и гемостазиологическим.

Изменения в свертывающей системе при физиоло-
гически протекающей беременности представлены 
слабой локальной активацией свертывания в маточ-
ном сосудистом русле, с повышенным синтезом 
фибриногена и других факторов свертывания в соче-
тании со слабым снижением уровня естественных 
ингибиторов свертывания крови [9].

При этом в ранние сроки гестации у здоровых 
женщин состояние системы гемостаза в сосудисто-
тромбоцитарном звене характеризуется физиологиче-
скими гиперагрегационными изменениями, а показа-
тели коагуляционного, антикоагуляционного и фибри-
нолитического звеньев не выходят за пределы рефе-
рентных значений [3,18]. 

При любом стрессовом воздействии адекватно 
реагирующая система гемостаза отвечает точно сбалан-
сированным взаимодействием тромбоцитов, сосуди-
стой стенки, свертывающей и противосвертывающей 
систем, фибринолиза [6,8].

В связи с этим понятен интерес акушеров-гинеко-
логов к гемостазиологическому гомеостазу в случаях 
развития гестационных осложнений, особенно если 
речь идет о геморрагических или тромбофилических 
осложнениях. 

Известно, что нарушения в системе гемостаза могут 
вызвать ряд гестационных осложнений, но также 
правомочно утверждение, что некоторые изменения 
гемостаза будут обусловлены именно развившимися 
осложнениями беременности [10,11,12].

Отслойка хориона с формированием ретрохориаль-
ной гематомы является одним из ранних и частых 

осложнений гестации, которое, по сути, является 
геморрагическим осложнением, а по патогенезу 
может быть результатом врожденной или приобретен-
ной тромбофилии. 

Как же рассматривать изменения параметров гемо-
стаза, которые мы видим у беременных с отслойкой 
хориона – как проявление врожденных коагулопатий 
или как реакцию на стресс? Разобраться в простой в 
теории, но сложной на практике системе РАСК (регу-
ляции агрегатного состояния крови) – сложная задача, 
требующая углубленных знаний врача акушера-гине-
колога в системе гемостаза, особенно в контексте тех 
осложнений беременности, при которых тромботиче-
ские и геморрагические компоненты – важное звено в 
патогенезе их развития. Именно этим обусловлена 
актуальность изучения гемостазиологического гомео-
стаза во время беременности. 

Цель исследования – оценить гемостатические пара-
метры у беременных с ретрохориальной гематомой.

Критерием включения в исследование явилось 
наличие ретрохориальной гематомы, по данным УЗИ, 
в сроки беременности 6-12 нед. и наличие жизнеспо-
собного эмбриона при первичном УЗ-исследовании. 

Критерием исключения из исследования явилась 
беременность, наступившая после ВРТ, многоплодная 
беременность.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Исследование проведено в Государственном 

бюджетном учреждении Ростовской области «Перина-
тальный центр» (ГБУ РО «ПЦ») за период с 1 января 
2013 г. по 1 января 2015 г. В основную группу включено 
90 беременных с ретрохориальной гематомой в сроке 
от 6 до 12 нед. (группа I). Группу контроля (II группа) 
составили 63 условно здоровых беременных (без 
ретрохориальной гематомы). Ультразвуковые исследо-
вания были выполнены в поликлиническом отделении 
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ГБУ РО «ПЦ» на аппарате Philips HD 11 (Philips, Нидер-
ланды). При ультразвуковом исследовании оценивали 
копчико-теменной размер, частоту сердцебиений, 
желточный мешок, его средне-внутренний диаметр, 
локализацию хориона, его расположение, структуру, 
особенности строения стенок матки и придатков матки, 
прицельно оценивали размер, объем ретрохориальной 
гематомы, ее локализацию, стадию развития.

Гематологическое исследование выполнено в 
клинико-диагностической лаборатории ГБУ РО «ПЦ». 

Все исследования параметров гемостаза выполняли 
на автоматическом анализаторе Sysmex-1500. Для 
определения параметров гемостаза использовали 
следующие реагенты: для постановки реакции на пред-
мет выявления параметров ПВ (ПТИ), МНО, фибрино-
генаи факторов II, V,VII,X применялся Тромборель С – 
человеческий тромбопластин 10×10 мл/1000 тестов. 
Состав: человеческий плацентарный тромбопластин, 
хлорид кальция, стабилизаторы; консерванты: 5-хлор-
2-метил-4-изотиазол-3-он и 2-метил-4-изотиазол-3-он 
(max. 20 мг/л). При определении АЧТВ применялся 
Патромтин SL 10×5,0 мл/1000 тестов. Состав: гранулы 
двуокиси кремния, растительные фосфолипиды, 
хлорид натрия (2,4 г/л), Hepes (14,3 г/л), рН 7,6; 
консервант: азид натрия (<1 г/л). Для определения 
параметров тромбинового времени, помимо Тромбо-
реля использовали также Тест тромбин (Siemens, 
Германия) – треагент, содержащий 10×5 мл тромбина, 
1×55 мл буфера 500 тестов. Для исследования уровня 
фибриногена применялся Мультифибрен "U" (бычий) 
10×5,0 мл/400 тестов. Состав: телячий сывороточный 
тромбин (50 МЕ/мл), пептид, замедляющий агрегацию 

фибрина (гли-про-арг-про-ала-амид, 0,15 г/л), хлорид 
кальция (1,5 г/л), гексадиметрин бромид (15 мг/л), 
полиэтиленгликоль 6000 (0,8 г/л), хлорид натрия 
(6,4 г/л), Трис (50 ммоль/л), бычий альбумин (10 г/л); 
консервант – азид натрия (<1 г/л). АЧТВ дополнительно 
определяли с использованием реагента Берихром 
Антитромбин-III (Siemens, Германия). В составе набора 
6×5 мл тромбин бычий, 3×3 мл субстрат,1×30 мл 
буфер. При определении РФМК применялся РФМК-
тест, выполняющий выявление растворимых фибрин 
мономерных комплексов РФМК в плазме крови (фенан-
тролиновый тест) в комплекте – контрольные плазмы, 
планшетный вариант №007. Для исследования уровня 
Д-димера пациенток использовали набор Иннованс 
Д-Димер (Innovance D-Dimer, Siemens, Германия), кото-
рый предназначен для количественного определения 
продукта разложения фибрина (Д-димера) в плазме 
крови человека при помощи анализаторов коагуляции. 

Для сравнения групп пациентов по количественным 
или порядковым показателям использовались U-крите-
рий Манна-Уитни (далее М-У) и критерий χ2 Пирсона. 
Межгрупповые различия считали статистически досто-
верными при значении р<0,05. Для определения пара-
метров многофакторной модели строились парные 
регрессии. Качество статистически значимых моделей 
определялось на основе анализа ROC кривой.

Ðåçóëüòàòû
Средний возраст беременных основной группы 

составил 29,7±4,3 лет, контрольной группы – 29,4±5,4 
лет, группы сопоставимы по возрасту (см. рис. 1, 2). 
Соматический статус у пациенток в I и II группе не 

Рисунок 1. Диаграмма размаха для возраста у беременных с ретрохориальной гематомой и в контрольной группе.
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различался, хронический пиелонефрит, хронический 
гастрит, хронический панкреатит, артериальная гипер-
тензия, хронический тонзиллит были отмечены в 
равном проценте случаев.

КТР у пациенток с РХГ, по данным ультразвукового 
исследования, составил 14,1±10,2 мм, в группе 
контроля – 11,1±5,9 мм (NS). Отставание КТР от 
срока беременности более 7 дней у пациенток с РХГ 
отмечено у 26 (29%) беременных, в то время как в 
контрольной группе этот признак не встречался 
(р<0,001). Средне-внутренний диаметр желточного 
мешка у женщин в группе с РХГ составил 4,1±0,96, а в 
группе контроля – 4,6±0,78 (р<0,05). Объем гематомы, 
являющийся одним из ключевых характеристик, с 
которым большинство авторов связывают прогноз 
беременности, в нашем исследовании составил 0,027-
3,68 см3, медиана (Ме) – 0,605 см3, интерквартильный 
размах (25-й и 75-й процентили) – от 0,225 до 1,254 см3 
у пациенток I группы. Время образования РХГ оцени-
вали по эхографическим признакам организации гема-
томы, у 19 (21%) отмечены не организованные гема-
томы, у 30 (33%) – с признаками организации, у 46% 
– организованные гематомы. 

Для полноценного анализа клинической ситуации 
мы изучили и сравнили показатели гемостазиограммы 
беременных с ретрохориальной гематомой (I группа) и 
условно здоровых (II группа), выполненные в первом 
триместре. Тромбиновое время, МНО, АЧТВ и фибри-
ноген не имели достоверно значимых различий у 
пациенток исследуемых групп. Однако обращает на 
себя внимание достоверно значимая разница между 
уровнями РФМК и Д-димера у беременных I и II групп 
(см. табл. 1).

Концентрация фибриногена плазмы в норме начи-
нает повышаться с 12-й недели гестации и увеличива-
ется к родам на 80% с его постепенным снижением к 
5-му дню [4]. Параллельно повышению концентрации 
фибриногена и активности внешнего пути коагуляции 
во II и III триместрах беременности повышается и 
активность внутреннего механизма свертывания 
крови, что находит отражение в укорочении параме-
тров активированного времени рекальцификации и 
активированного парциального тромбопластинового 
времени, что, возможно, связано с ростом активности 
XII, XI, IX, VIII и Х факторов, участвующих в образова-
нии фактора Ха по внутреннему пути [1,4,16,15]. 
Результаты нашего исследования, выявившие отсутст-
вие достоверной разницы в показателях фибриногена 
у беременных с ретрохориальной гематомой и без 
гематомы, могут свидетельствовать о сохранившейся 
компенсации для I фактора свертывания в случаях 
развития геморрагического осложнения в виде 
отслойки хориона в I триместре (см. табл. 1).

Информативным критерием процесса фибрино-
лиза является концентрация Д-димера. Клиническое 
значение определения Д-димера достаточно велико. 
Вместе с тем, несмотря на все более частое использо-
вание, нередко анализ назначается «вслепую», а его 
результаты трактуются не совсем адекватно. Таким 
образом, вопросы использования Д-димера в клини-
ческой практике, особенностей интерпретации резуль-
татов теста и его клинического применения остаются 
актуальными [5,7,14].

Доказано, что значительное (в 5-10 раз) повышение 
уровня Д-димера наблюдается у женщин с патологи-
чески протекающими беременностью и родами 

Рисунок 2. Диаграмма возраста у беременных с ретрохориальной гематомой и в контрольной группе.
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(привычное невынашивание, преэкламспия, преждев-
ременная отслойка плаценты), в основе которых могут 
лежать механизмы повышенного фибринообразова-
ния [3,10,15,17].

Результаты нашего исследования показывают, что 
такое осложнение ранних сроков, как отслойка хори-
она с формированием ретрохориальной гематомы, 
сопровождается повышением Д-димера (см. табл.1), 
533,0±226,6 (195,0-960,0) нг/мл у беременных с ретро-
хориальной гематомой и 360,5±179,0 (92,0-753,0) нг/мл 
у беременных в контрольной группе (p=0,000038). Это 
может свидетельствовать об активации фибринолиза в 
ответ на активацию фибринообразования.

Маркером тромбинемии, наряду с Д-димером, явля-
ется РФМК. Повышенный уровень тромбообразования 
нарушает процесс формирования и дальнейшего 
функционирования плаценты, что клинически проявля-
ется невынашиванием беременности, преэклампсией, 

преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты, синдромом задержки развития и 
гипоксией плода [2,3,13]. Средний уровень раствори-
мых фибрин-мономерных комплексов у беременных 
с ретрохориальной гематомой составил 4,1(3,0-11,0) 
мг%, что больше допустимого предела и превышает 
аналогичные значения в контрольной группе – 3,3 
(2,0-4,5) мг% в 1,2 раза (р=0,000003) (см. табл. 1). 

С помощью регрессионного анализа было обнару-
жено наличие связи между повышенными значени-
ями РФМК и Д-димера и образованием ретрохори-
альной гематомы (р=0,000084 и р=0,003948 соответ-
ственно), при этом полученная регрессионая модель 
(см. рис. 3, 4) достаточно адекватно описывает эту 
взаимосвязь (показатели AUC ROC-кривой для РФМК 
и Д-димера соответственно равны 0,7435 и 0,6254 – 
хорошее и среднее качество модели). Полученные 
результаты позволяют нам говорить о том, что повы-

Показатель  
Основная группа

N=90
Контрольная группа

N=63 p-value (Mann–Whitney)
I II

Фибриноген, г/л 3,24±0,74
(1,6-5,7)

3,14±0,8
(2,1-5,2) >0,05

Тромбиновое время (ТВ), с 19,05±1,58
(14,5-22,8)

18,86±1,3
(14,0-22,4) >0,05

Международное нормализованное 
отношение (МНО), %

1,0±0,098
(0,81-1,39)

0,99±0,06
(0,88-1,24) >0,05

Активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), с

31,2±4,1
(22,6-51,9)

31,2±3,7
(25,0-43,0) >0,05

Растворимые фибрин-мономерные 
комплексы (РФМК), мг %

4,1±1,39
(3,0-11,0)

3,3±0,59
(2,0-4,5) 0,000003

Д-димер, нг/мл 533,0±226,6
(195,0-960,0)

360,5±179,0
(92,0-753,0) 0,000038

Таблица 1. Показатели гемостаза у пациенток клинических групп.

Рисунок 3. ROC-кривая регрессионной модели взаимосвязи 
значений РФМК и образования ретрохориальной гематомы 
(показатель AUC=0,7435 − хорошее качество модели).

Рисунок 4. ROC-кривая регрессионной модели взаимосвязи 
значений Д-димера и образования ретрохориальной гематомы 
(показатель AUC=0,6254 − среднее качество модели).
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шенные значения РФМК и Д-димера с большой долей 
вероятности являются предикторами образования 
ретрохориальной гематомы и имеют большое значе-
ние для доклинической диагностики ретрохориаль-
ной гематомы.

Полученные в проведенном нами исследовании 
данные свидетельствуют об аномальной активации 
системы гемостаза (в частности, этапа фибринолиза) 
у женщин с РХГ с повышением риска внутрисосуди-
стого тромбобразования. Основываясь на анализе 
полученных данных, можно сделать вывод о наруше-
нии плазменно-коагуляционного гемостаза как о 
следствии, а не о причине гестационной патологии. 
Несмотря на малый срок гестации, и, казалось бы, 
минимальные локальные изменения – участок 
отслойки хориона с формированием ретрохориаль-
ной гематомы объемом 0,027-3,68 см3, это геморра-
гическое осложнение отражается на системном гемо-
стазе повышением коагуляционного потенциала. В 
свою очередь, нарастающие изменения гемостаза 
приводят к прогрессированию гестационной патоло-

гии (в данном случае РХГ). Таким образом, возникает 
«патологическое кольцо»: аномальная активация 
фибринолиза – формирование РХГ – активация плаз-
менного гемостаза – дальнейшее усиление фибрино-
лиза – прогрессивное увеличение РХГ. 

Çàêëþ÷åíèå
Беременность является особым состоянием орга-

низма, для которого активация свертывающей 
системы является не патологией, а адаптацией к нара-
стающим нагрузкам на все органы и системы. 
Аномальная активация фибринолиза может являться 
как причиной, так и следствием образования РХГ за 
счет вторичной активации плазменно-коагуляцион-
ного звена гемостаза. Плазменно-коагуляционный 
гемостаз на начальных этапах формирования РХГ не 
страдает. Повышенные значения РФМК и Д-димера с 
большой долей вероятности являются предикторами 
образования ретрохориальной гематомы и имеют 
большое значение для доклинической диагностики 
ретрохориальной гематомы.
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Резюме
Цель – разработка эффективного способа лечения осложненной эктопии шейки матки, позволяющего значи-
тельно снизить частоту рецидивов заболевания. Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 
86 женщин с осложненной эктопией шейки матки. В основной группе (n=45) был использован предложенный 
нами способ лечения эктопии шейки матки, который, помимо непосредственного выполнения коагуляции, 
включает в себя два последовательных этапа: подготовка к коагуляции и ведение послеоперационного периода 
с использованием иммуномодуляторов, в т.ч. Галавит (патент на изобретение № 2568768). В группе сравнения 
(n=41) коагуляции эктопии шейки матки предшествовала эмпирическая антибактериальная и противовирусная 
терапия. Диагностические мероприятия включали в себя: бактериологическое и цитологическое исследования, 
ВПЧ-тестирование, расширенную кольпоскопию, ПЦР-диагностику и иммуноферментный анализ крови 
на обнаружение возбудителей урогенитальных инфекций. Результаты. Анализ течения послеоперационного 
периода и контрольное проведение кольпоскопии показали, что в большинстве наблюдений в основной группе 
репаративный процесс заканчивался к концу 3-й недели (62,2%), полный эффект у всех пациенток зафиксиро-
ван на 5-й неделе после коагуляции (100%), рецидива заболевания в течение двух лет не выявлено. В группе 
сравнения отмечено замедление сроков эпителизации раневой поверхности шейки матки после коагуляции, 
недостаточный эффект лечения констатирован у 9,8% больных, а рецидив заболевания в течение двух лет –
у 17,1% женщин. Заключение. Разработанный способ позволяет повысить эффективность лечения за счет 
последовательного сочетанного воздействия на причину и следствие патологических изменений на шейке 
матки: ликвидация этиопатогенетических факторов эктопии шейки матки, коагуляция патологического участка, 
стимуляция иммунной системы и репаративных процессов.  

Ключевые слова
Эктопия шейки матки, урогенитальная инфекция, комплексное лечение.
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A MODERN APPROACH TO THE TREATMENT OF COMPLICATED ECTOPIA OF THE CERVIX

Mikheeva Y.V., Khvorostukhina N.F., Novichkov D.A.
Saratov state medical university named after V.I. Razumovsky
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Распространенность доброкачественных заболева-

ний шейки матки, по данным научной медицинской 
литературы, варьирует от 38,8% – среди женского насе-
ления – до 70% – от контингента гинекологических 
больных [2,13]. Наибольшего внимания, по мнению 
многих авторов, заслуживает эктопия шейки матки, 
которая, с одной стороны, чаще всего диагностируется 
при профилактических осмотрах (до 70%), а с другой 
– продолжает считаться вариантом нормального гисто-
физиологического состояния шейки матки [9,10,17,25]. 
В то же время доказано, что при эктопии цилиндриче-
ский эпителий шейки матки с его криптами является 
основным и идеальным местом для внедрения инфек-
ций, передаваемыми половым путем [16,17,24]. Ослож-

ненное течение эктопии на фоне воспалительного 
процесса, которое наблюдается в 67,7-71,2% наблюде-
ний, способствует нарушению процессов пролифера-
ции эпителия и может привести к развитию дисплазии 
и атипии клеток [9,18]. Кроме того, по данным 
L.Y. Hwang и соавт. (2012), активная метаплазия в пере-
ходной зоне увеличивает риск инфицирования ВПЧ 
16-го типа даже у здоровых молодых женщин [22].

Несмотря на длительные дискуссии о необходимо-
сти хирургического вмешательства при эктопиях и 
большое количество работ, посвященных вопросам 
повышения эффективности лечения патологических 
состояний шейки матки, частота рецидивирующего 
течения заболевания остается достаточно высокой, 
достигая 40% [5].

Summary
Objective. The research objective is the development of effective method for the treatment of complicated ectopia of the 
cervix, allowing to reduce the frequency of relapses. Materials and methods. A comprehensive examination of 86 women 
with complicated ectopia of the cervix has been undertaken. In the main group (n=45) our proposed method of treatment 
of ectopia of the cervix has been applied, which, in addition to the performance of coagulation, involves two successive 
stages: preparing for coagulation and treatment in the postoperative period including Galavit (patent for invention № 
2568768). In the comparison group (n=41) coagulation ectopia of uterine cervix was preceded by empirical antibiotic and 
antiviral therapy. Diagnostic measures included bacteriological and cytological examination, HPV testing, extended 
colposcopy, PCR diagnostic and ELISA blood test for the detection of causative agents of urogenital infections. Results. 
The analysis of the postoperative period and control the colposcopy showed that in the majority of cases in the main 
group the reparative process ended by the end of the 3rd week (62.2%), the full impact of all the patients was recorded 
at the 5th week after the treatment (100%), the relapse has not been revealed within 2 years. In the comparison group the 
slowing down of terms of epithelialization of the wound surface of the uterus after coagulation has been noted, the lack 
of treatment effect has been found in 9.8% of patients, and the relapse within 2 years and 17.1% of women has been 
stated. Conclusion. The developed method allows to increase the efficiency of treatment by sequential combined effects 
on cause and effect of pathological changes on the cervix: the elimination of etiopathogenetic factors ectopia of the 
cervix, coagulation of the pathological section, stimulation of the immune system and reparative processes. 

Key words
Ectopia of the cervix, urogenital infection, comprehensive treatment.
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В клинической практике акушера-гинеколога в 
настоящее время наиболее распространенными оста-
ются методы хирургического лечения доброкачест-
венных заболеваний шейки матки (электрокоагуля-
ция, радиоволновая хирургия, лазерная и криоде-
струкция, диатермоконизация) [21]. По данным лите-
ратуры, эффективность лечения при использовании 
радиоволнового метода составляет 79,4%, при крио-
деструкции – 54,8-92,6%, лазеровапоризации – 
60-90%, а при диатермокоагуяции – 55% [3,7,8]. В то 
же время неоднократное использование различных 
методов коагуляции при лечении патологии шейки 
матки может стать причиной нарушений репродук-
тивной и менструальной функций у женщин, а в 
3,6-9,0% случаев – способствовать возникновению 
рака в органе [1,6,11].

Следует подчеркнуть, что все используемые 
способы лечения доброкачественных заболеваний 
шейки матки направлены только на локальное устра-
нение измененного участка. Отсутствует, как правило, 
системное воздействие на причинный фактор разви-
тия патологических изменений на шейке матки. Источ-
ники литературы убедительно доказывают немало-
важную роль урогенитальных инфекций в возникно-
вении и рецидивах эктопии шейки матки 
[9,11,14,16,19,20]. Однако при лечении доброкачест-
венных заболеваний шейки матки, в лучшем случае 
вмешательству на шейке матки, предшествует санация 
влагалища (местное применение вагинальных свечей) 
или, редко, проводится эмпирическая антибактери-
альная и противовирусная терапия, или используются 
средства в послеоперационном периоде для ускоре-
ния процессов эпителизации [15,23]. 

Цель исследования – разработка эффективного 
способа лечения осложненной эктопии шейки матки, 
позволяющего значительно снизить частоту рециди-
вов заболевания.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
Проведено комплексное обследование 86 женщин с 

осложненной эктопией шейки матки, из них у 39 имел 
место рецидив заболевания после предшествующей 
коагуляции (от 6 мес. до 2 лет). В основной группе 
(n=45) был использован предложенный нами способ 
лечения эктопии шейки матки, который, помимо непо-
средственного выполнения коагуляции (любым из 
известных методов), включает два последовательных 
этапа: подготовка к коагуляции и ведение послеопера-

ционного периода [12]. На первом этапе, за 1 мес. до 
проведения коагуляции, на 3-й день менструального 
цикла назначался курс иммуностимулирующей тера-
пии препаратом «Пирогенал». 

Пирогенал – это молекулярный индуктор реакций 
врожденного иммунитета. Его действие реализуется 
через соединение липополисахарида, получаемого от 
S. typhae, с Толл-распознающими рецепторами имму-
нокомпетентных клеток, что, в свою очередь, вызы-
вает экспрессию свыше 38 тысяч генов врожденного 
иммунитета. Активация этих генов приводит к выра-
ботке цитокинов, хемокинов, интерферонов и запу-
скает каскад иммунного ответа на инфекцию. Курс 
начинали с дозы 25 мкг внутримышечно каждые 48 ч с 
последовательным увеличением дозы на 25 мкг до 
повышения температуры тела больной не ниже 38°С 
или до максимальной дозы Пирогенала 150 мкг. Затем 
проводили антибактериальную и противовирусную 
терапию в сочетании с иммуномодулятором и проти-
вовоспалительным препаратом аминодигидрофтала-
зион натрия (Галавит) в форме ректальных свечей в 
дозе 100 мг в течение 10 дней. На втором этапе, после 
коагуляции обрабатывали шейку матки препаратом 
Галавит в виде 100 мг сухого вещества, растворенного 
в 5 мл Мирамистина с последующим подведением 
тампона, смоченного в этом растворе, на 5 ч на 3-и, 
5-е и 7-е сут. после коагуляции. В группе сравнения 
(n=41) коагуляции эктопии шейки матки предшество-
вала эмпирическая антибактериальная терапия и сана-
ция влагалища в течение 10 дней. 

Всем пациенткам проводился стандартный объем 
диагностических мероприятий, включая бактериоло-
гическое и цитологическое исследования, ВПЧ-тести-
рование, расширенную кольпоскопию. Дополнительно 
в план обследования были включены ПЦР-диагно-
стика и иммуноферментный анализ крови (ИФА) на 
обнаружение антител IgG и IgM к возбудителям уроге-
нитальных инфекций.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена с использованием пакета прикладных 
программ Statgraphics (Statistical Graphics System), 
разработанного фирмой «STSC Inc.», США.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Пациентки обеих групп были сопоставимы по 

возрасту, имеющейся соматической и генитальной 
патологии, а также удельному весу в группах рециди-
вирующих эктопий шейки матки (см. табл. 1).

Исследуемый показатель
Основная группа

(n=45)
Группа сравнения

(n=41)

Абс. количество % Абс. количество %

Рецидивирующая эктопия шейки матки 21 46,7 19 46,3

Впервые выявленная эктопия шейки матки 24 53,3 22 53,7

Таблица 1. Удельный вес рецидивирующих эктопий шейки матки в группах обследуемых женщин. 

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

.s
u 

. Н
е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
6 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 



2016 • Т
о
м

 10 • №
 2

27

Проведенными ранее исследованиями было уста-
новлено, что рецидивирующая эктопия шейки матки 
ассоциируется с дисбиотическими нарушениями ваги-
нальной микробиоты на фоне хронических вялотеку-
щих инфекций урогенитального тракта, что диктует 
необходимость более детального обследования 
женщин с данной патологией с целью совершенство-
вания способов подготовки к проведению последую-
щей деструкции [19,20].

Результаты цитологического исследования мазков 
с шейки матки при проведении первичного осмотра 
свидетельствовали о воспалительной реакции (II тип 
мазка по Папаниколау) у 68,9% больных основной 
группы (n=31) и у 68,3% – группы сравнения (n=28). 
III тип мазка был выявлен соответственно в 3 (6,7%) 
и 1 (2,4%) случаях, а I тип мазка отмечен в группах 
лишь в 24,4% и 29,3% наблюдений. При микроскопии 
мазков в основной группе диагностированы: кольпит – 
у 16 женщин (35,6%), бактериальный вагиноз – у 26 
(57,7%), нормоценоз – у 3 (6,7%). Аналогичные резуль-
таты бактериоскопии мазков были получены в группе 
сравнения (см. табл. 2). Возбудители специфических 
инфекций при бактериоскопическом исследовании в 
группах не были выявлены ни в одном случае. По 

данным литературы, при эктопии шейки матки часто 
отмечается воспалительный тип мазка, что приводит к 
многократному применению вагинальных препаратов с 
антибактериальным или антисептическим действием, 
но только с временным эффектом [17].

При проведении скрининга на обнаружение вируса 
папилломы человека (ВПЧ) положительные результаты 
получены в основной группе у 26 женщин (57,8%), в 
группе сравнения – у 23 (56,1%). Методом ПЦР-диаг-
ностики хламидийная, уреаплазменная и микоплаз-
менная инфекции были диагностированы в группах в 
небольшом проценте наблюдений (см. табл. 2). В то же 
время дополнительное исследование крови на обнару-
жение специфических антител IgG и IgM к возбудите-
лям урогенитальных инфекций методом ИФА позво-
лило выявить хронический хламидиоз более чем у 80% 
обследованных женщин в обеих группах; уреаплазмоз 
и герпетическую инфекцию – в 100% случаев; хрони-
ческий трихомониаз – более чем у 90% больных, а 
различные ассоциации возбудителей констатированы 
во всех случаях (100%). При этом частота определе-
ния IgM к хламидиям и уреаплазмам в группах совпа-
дала с полученными результатами ПЦР-диагностики 
(см. табл. 2). 

Исследуемый показатель

Основная группа
(n=45)

Группа сравнения
(n=41)

До лечения После лечения 10-е сутки после 
коагуляции До лечения После лечения 10-е сутки после 

коагуляции

Бактериоскопическое исследование мазков

Нормоценоз 6,7 100 97,8 7,3 100 4,9

Бактериальный вагиноз 57,7 0 0 58,6 0 4,9

Неспецифический кольпит 35,6 0 2,2 34,1 0 90,2

Цитологическое исследование мазков с шейки матки

I тип мазка 24,4 100 97,8 29,3 100 7,3

II тип мазка 68,9 0 2,2 68,3 0 92,7

III тип мазка 6,7 0 0 2,4 0 0

ПЦР-диагностика на ИППП

ВПЧ 57,8 0 0 56,1 0 0

Хламидии 17,8 0 0 14,6 0 19,5

Уреаплазмы 15,6 0 0 12,2 0 26,8

Микоплазмы 35,6 0 0 31,7 0 56,1

Трихомонады 0 0 0 0 0 0

ИФА на ИППП

Хламидии IgG 82,2 82,2 82,2 82,9 82,9 82,9

Хламидии IgМ 17,8 0 0 14,6 0 48,8

Уреаплазмы IgG 100 100 100 100 100 100

Уреаплазмы IgМ 15,6 0 0 12,2 0 24,4

Трихомонады IgG 93,3 0 0 92,7 0 92,7

Вирус простого герпеса IgG 100 100 100 100 100 100

Вирус простого герпеса IgМ 97,8 0 0 92,7 43,9 95,1

Таблица 2. Динамика лабораторных показателей в группах обследуемых женщин (%).
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При проведении расширенной кольпоскопии в 
основной группе нормальная зона трансформации 
1-го типа констатирована у 14 женщин (31,1%), из них 
в 10 случаях отмечено сочетание эктопии с цервици-
том; в семи – с наботовыми кистами; в одном – с эндо-
метриоидными гетеротопиями. В группе сравнения 
нормальная зона трансформации I типа отмечена у 13 
женщин (31,7%). Высокоатипическая зона трансфор-
мации I типа была выявлена у 31 пациентки основной 
группы (68,9%) и 28 (68,3%) – группы сравнения, при 
этом часто имели место атипическая васкуляризация, 
немая йоднегативная зона, наботовы кисты, цервицит, 
мозаика, пунктация, лейкоплакия. Сочетание различ-
ных атипических кольпоскопических признаков отме-
чено более чем в 50% наблюдений в обеих группах 
(основная группа: n=26, 57,8%; группа сравнения: 
n=24, 58,5%). По результатам исследования С.Е. Вага-
новой доказана связь анормальных и неудовлетвори-
тельных кольпоскопических картин при доброкачест-
венных заболеваниях шейки матки с длительно суще-
ствующими воспалительными процессами, стимули-
рующими процессы клеточного атипизма [4].

Динамический контроль лабораторных методов 
исследования после проведенного консервативного 
лечения до коагуляции в группах показал выраженную 
положительную динамику: при микроскопии в обеих 
группах констатировали нормоценоз, при цитологиче-
ском исследовании мазков с шейки матки – выявление 
I типа мазка по Папаниколау, скрининг на ИППП мето-
дом ПЦР-диагностики в обеих группах был отрица-
тельным, однако при ИФА, на фоне сохранения IgG к 
ИППП, в группе сравнения частота обнаружения IgМ к 
вирусу простого герпеса (ВПГ) оставалась высокой, 

несмотря на отсутствие клинических признаков акти-
визации герпес-вирусной инфекции (см. табл. 2).

Для коагуляции эктопии шейки матки в группах 
были использованы два способа: радиоволновой 
метод с помощью молекулярно-резонансного хирур-
гического аппарата VESALIUS LX 80 (РВК) и электро-
хирургический метод с помощью электрохирургиче-
ского высокочастотного аппарата "ФОТЕК ЕА142" 
(ЭХК). Использование различных методов коагуляции 
в группах было равномерным (см. табл. 3).

Сравнительный анализ лабораторных показателей 
на 10-е сут. после выполнения коагуляции эктопии 
шейки матки (см. табл. 2) свидетельствовал о превали-
ровании в группе сравнения признаков воспалитель-
ного процесса на шейке матки: по данным бактерио-
скопического исследования – неспецифический коль-
пит в 90,2%, при цитологическом исследовании – II тип 
мазка в 92,7%, а также активация ИППП по результатам 
ПЦР-диагностики и ИФА, что требовало дополнитель-
ного назначения лекарственных препаратов (антибак-
териальных и противовирусных) и санации влагалища. 
Кроме того, в группе сравнения среди осложнений в 
послеоперационном периоде отмечены: кровотечение 
на 10-е сут. после электрохирургической коагуляции 
(ЭХК) у одной женщины, воспалительный процесс 
органов малого таза на 7-14-е сут. после операции – у 
четырех больных, а у трех больных группы сравнения 
через месяц после ЭХК шейки матки выявлена стрик-
тура цервикального канала (см. табл. 3). Напротив, в 
основной группе, получавших Галавит, на 10-е сут. 
после коагуляции наблюдался стойкий противовоспа-
лительный эффект у подавляющего большинства 
пациенток: в 97% случаев нормоценоз и I тип мазка, 

Исследуемый показатель

Основная группа
(n=45)

Группа сравнения
(n=41)

РВК
n=23 / 51,1%

ЭХК
n=22 / 48,9%

РВК
n=21 / 51,2%

ЭХК
n=20 / 48,8%

Осложнения после коагуляции

Кровотечение 0 0 0 5

Воспалительный процесс органов малого таза 0 0 4,8 15

Стриктура цервикального канала 0 0 0 15

Эффективность лечения

Полный эффект через 3 нед. 65,2 63,6 23,8 15

Полный эффект через 5 нед. 100 100 61,9 50

Полный эффект через 8 нед. 95,2 80

Частичный эффект через 8 нед. 0 0 4,8 20

Сроки эпителизации (дни) 27,3±5,1* 28,6±4,2* 39,4±5,7 44,8±6,3

Рецидив эктопии после коагуляции

В течение одного года 0 0 4,8 10

В течение двух лет 0 0 14,3 20

Таблица 3. Сравнительная оценка эффективности используемых методов лечения эктопии шейки матки (%).

*Р<0,05; различия показателей основной группы и группы сравнения.
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что обеспечивалось отсутствием признаков ИППП в 
100%, по данным ПЦР-диагностики (см. табл. 2), а 
также отсутствием каких-либо осложнений после 
вмешательства (см. табл. 3).

Контрольное кольпоскопическое исследование 
проводилось через 3, 5 и 8 нед. после хирургических 
манипуляций на шейке матки. Было установлено, что 
у пациенток основной группы в большинстве наблю-
дений репаративный процесс заканчивался к концу 
3-й нед., а полный эффект у всех пациенток зафик-
сирован на 5-й нед. послеоперационного периода 
(см. табл. 3). В группе сравнения констатированы 
более длительные сроки эпителизации операцион-
ной раны: через 3 нед. после использования РВК 
полный эффект был выявлен лишь у 23,8% женщин, 
через 5 нед. – у 61,9%, через 8 нед. – у 95,2%. У одной 
пациентки группы сравнения после применения РВК 
была выполнена повторная коагуляции после допол-
нительного проведения курса специфической проти-
вовоспалительной, антибактериальной и противови-
русной терапии. Более медленная эпителизация ране-
вой поверхности наблюдалась в группе сравнения 
после применения ЭХК, а частичный эффект (наличие 
участка слизистой, покрытого цилиндрическим эпите-
лием величиной более 5 мм вокруг цервикального 
канала, на фоне неизмененного многослойного 
плоского эпителия влагалищной части шейки матки) в 
этой подгруппе сравнения отмечен у четырех пациен-
ток (см. табл. 3), тогда как в основной группе средние 
сроки эпителизации после РВК и ЭХК существенно не 
различались (27,3 и 28,6 дней соответственно). 

Таким образом, в основной группе на фоне комплек-
сного лечения с применением иммуномодулятора с 
противовоспалительным действием Галавита было 
установлено клинически и статистически значимое 
сокращение сроков эпителизации раневой поверхно-
сти шейки матки: после РВК – в 1,4 раза, а после ЭХК 
– в 1,6 раза (Р<0,05). Такой выраженный клинический 
эффект, по нашему мнению, обусловлен проведением 
адекватной, комплексной предоперационной подго-
товки (воздействие на этиопатогенетический фактор 
возникновения эктопии шейки матки), а также восста-

новлением локального иммунного статуса в послеопе-
рационном периоде, потенцированием эффективно-
сти противомикробной терапии и дополнительным 
регенераторным эффектом на процессы заживления 
на шейке матки с помощью иммуномодулирующего 
препарата Галавит.

Динамический контроль пациенток в течение двух 
лет позволил констатировать отсутствие рецидивов 
заболевания у пациенток основной группы, получав-
ших дополнительно Галавит. В группе сравнения реци-
див эктопии шейки матки диагностирован у трех паци-
енток в течение одного года, а к концу 2-го года после 
коагуляции – уже у 7 (17,1%) пациенток.

Çàêëþ÷åíèå
Проведенное нами комплексное исследование и 

сравнительный анализ в группах показал, что при 
лечении осложненной эктопии шейки матки и стан-
дартном проведении предоперационной подготовки 
(эмпирическая антибактериальная и противовирусная 
терапия) на 10-е сут. после коагуляции эктопии отме-
чается активизация хронических воспалительных 
процессов гениталий, что способствует развитию 
осложнений в послеоперационном периоде, замедле-
нию сроков эпителизации раневой поверхности шейки 
матки, недостаточному эффекту лечения (9,8%) и 
рецидиву заболевания в течение двух лет (17,1%). 
Включение в состав комплексной терапии иммуномо-
дулирующего препарата с противовоспалительным 
действием Галавит позволяет повысить эффектив-
ность лечения как в период регенеративного процесса, 
так и в отдаленный период наблюдения по предупре-
ждению рецидивов заболевания. Разработанный 
способ по изобретению позволяет повысить эффек-
тивность комплексного лечения за счет последова-
тельного сочетанного воздействия на причину и след-
ствие патологических изменений на шейке матки: 
ликвидации этиопатогенетических факторов эктопии 
шейки матки, стимуляции иммунной защиты и потен-
цирования репаративных процессов патологического 
участка после коагуляции и достижения устойчивой 
длительной ремиссии. 
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Резюме
Цель – обосновать показания к дифференцированному подходу при лечении больных с атипической гиперпла-
зией эндометрия (АГЭ). Материал и методы. Изучены результаты хирургического лечения 132 больных с предо-
перационным диагнозом АГЭ. Результаты. При патоморфологическом исследовании операционного материала 
у 25 (19%) больных обнаружен рак эндометрия (РЭ), у 46 (35%) – АГЭ, у 43 (33%) – простая гиперплазия эндо-
метрия (ПГЭ) и сложная гиперплазия эндометрия (СГЭ) без атипии, у 18 (13%) больных – только атрофические 
изменения эндометрия. Из 25 больных РЭ шесть были в возрасте до 50 лет, пять – от 51 до 55 лет, 14 больных 
– старше 55 лет. У пяти больных РЭ опухоль была в пределах эндометрия, у восьми имелась инвазия миометрия 
на 1-2 мм, у девяти – до половины толщины миометрия, у трех – более половины. Заключение. Обсуждаются 
вопросы тактики ведения больных.
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Предрак эндометрия, атипическая гиперплазия эндометрия, тактика лечения.
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ENDOMETRIAL PRECANCER: DEFINITION OF CONCEPTS, TACTICS 
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Summary

Objective. To substantiate indications for a differential approach in the treatment of patients with atypical endometrial 
hyperplasia. Materials and Methods.The results of surgical treatment in 132 patients with atypical endometrial hyperplasia 
have been studied. Results. Post-operative diagnosis was:endometrial cancer – in 19%, atypical hyperplasia – in 35%, 
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simple and complex hyperplasia – in 33%, only atrophic endometrial changes – in 13% of patients. The tumor was within 
the endometrium in 5 patients, the superficial invasion of the myometrium (1-2 mm) were in 8 patients, invasion to half 
of the myometrium – in 9 patients, invasion of more than half of the myometrium – in 3 patients. Conclusion. The 
guestions of tactics of treatment of atypical endometrial hyperplasia is under discussion.
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Atypical endometrial hyperplasia, endometrial precancer, tactics of treatment
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Ââåäåíèå
Употребление термина «предрак эндометрия» во 

врачебной практике не всегда обосновано. Известные 
данные о вероятности прогрессирования в рак различ-
ных патологических пролиферативных изменений 
эндометрия – это усредненные статистические пока-
затели. Наибольшим риском перехода в рак эндоме-
трия (РЭ) отличается атипическая гиперплазия эндо-
метрия (АГЭ). Расширение понятия «предрак эндоме-
трия» с включением в него, помимо АГЭ, также и 
других патологических изменений эндометрия (желе-
зисто-кистозная гиперплазия, полипоз), особенно 
рецидивирующих, возникающих на фоне выраженных 
эндокринно-обменных нарушений, представляет 
определенный научный интерес и стимулирует поиск 
широкого спектра гипотетических механизмов патоге-
неза и путей профилактики предрака и рака эндоме-
трия. Однако такое расширение представления о пред-
раке эндометрия не может быть эквивалентом нозоло-
гического диагноза, который предполагает четко 
определенный морфологический субстрат патологи-
ческого процесса и конкретную лечебную тактику. 
Считается общепризнанным относить к предраку 
эндометрия АГЭ. При установлении диагноза АГЭ по 
результатам диагностического выскабливания (ДВ) 
или аспирационной биопсии эндометрия (БЭ) имеется 
вероятность сосуществования АГЭ и РЭ, но очаги РЭ 
могли быть не выявленными из-за того, что не попали 
в материал соскоба (аспирата) или были пропущены 

при обработке материала в процессе приготовления 
гистологических препаратов. По данным литературы 
частота обнаружения РЭ в операционном материале у 
больных с предоперационным диагнозом АГЭ коле-
блется в пределах 10-50% [6,3,4]. Приводятся данные 
и о более широком разбросе показателей: от 6 до 63% 
[9]. Такой разброс данных может быть связан с 
различными причинами. Имеет значение возраст 
больных, степень выраженности атипических измене-
ний в архитектонике эндометриальных желез и в 
эпителии, выстилающем железы, локализация очагов 
АГЭ – в эндометриальном полипе, среди простой или 
сложной гиперплазии (ПГЭ, СГЭ) без атипии, на фоне 
атрофичного эндометрия, ошибки в интерпретации 
изменений эндометрия. При слабой и умеренной 
степени атипических изменений РЭ обнаружен у 13% 
больных с предоперационным диагнозом АГЭ, а при 
тяжелой форме АГЭ – у 50% [9]. Если АГЭ имеется 
только в полипе, вероятность обнаружения РЭ в 
операционном материале невысокая. Однако при этом 
следует иметь в виду, что не обнаруженные при биоп-
сии очаги АГЭ и РЭ могут располагаться вне полипа. 
По данным Mittal K., Da Costa D. (2008), у 19 из 29 
больных с предоперационным диагнозом АГЭ внутри 
эндометриального полипа при гистерэктомии обнару-
жены очаги АГЭ и вне полипа, а у 9 из 29 больных – РЭ 
также вне полипа [8]. Имеет значение и метод первич-
ного установления диагноза АГЭ. Если диагноз уста-
новлен с помощью биопсии эндометрия, вероятность 
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«пропустить» РЭ выше, чем при гистероскопии с 
прицельной резекцией эндометрия. Диагностическая 
гистероскопия (только осмотр) не является адекват-
ным методом уточнения диагноза. Таким образом, 
если диагноз АГЭ установлен с помощью биопсии и не 
планируется гистерэктомия, необходимо произвести 
дополнительное исследование – так называемую 
оперативную гистероскопию.

В гистологических диагнозах возможны ошибки 
как в сторону гипердиагностики АГЭ, когда изменения 
эндометрия соответствуют сложной гиперплазии без 
атипии, так и гиподиагностики, когда по сумме крите-
риев следовало поставить диагноз РЭ. Ошибочный 
диагноз АГЭ может быть вызван трудностью интер-
претации очага гиперплазии на фоне полипа, эндоме-
трита, артефакта, вызванного нарушением техники 
приготовления гистологического препарата, очагом 
плоскоклеточной метаплазии на фоне ПГЭ или СГЭ 
без атипии. Известные трудности возникают в оценке 
атипии эндометриального эпителия, в то время как 
цитологические признаки атипии имеют более важное 
значение, чем нарушение архитектоники эндометри-
альных желез. Наличие группы расширенных эндоме-
триальных желез приводит к увеличению отношения 
«железы/строма», но это еще не является основанием 
для диагноза гиперплазии эндометрия, если в других 
участках не обнаруживается сгущения эндометриаль-
ных желез без кистозных изменений. Подобная 
картина может быть расценена как предшественник 
последующей кистозной атрофии [1,2,4,7,10]. 

Надо иметь в виду, что до принятия классификации 
гиперплазии эндометрия «ВОЗ-94» аденоматозные 
изменения эндометрия, основными признаками кото-
рых являются очаговое «сгущение» желез и наруше-
ние их формы, считались синонимом АГЭ. Поэтому 
очаги сложной гиперплазии без атипии диагностиро-
вались как АГЭ слабой или умеренной степени выра-
женности. Приходится констатировать, что и по сей 
день ряд патоморфологов (и их не мало) при СГЭ без 
атипии ставят диагноз АГЭ.

В результате длительного контролируемого наблю-
дения за больными было установлено, что у 80% 
больных ПГЭ и СГЭ без атипии (суммарно) не рециди-
вируют. При АГЭ также возможен длительный безре-
цидивный период без проведения гормонотерапии 
(ГТ). Однако всегда остается неясным, имеет ли место 
истинная регрессия АГЭ или при предшествовавшем 
выскабливании матки (или биопсии Э) очаг АГЭ был 
полностью удален, а новый еще не успел сформиро-
ваться? Необходимо сознавать, что те причины, кото-
рые вызвали АГЭ, не устранены в результате выска-
бливания/биопсии, и патологический процесс может 
возникнуть вновь [5,6]. Terakawa и соавт., 1997, 
провели контролируемое наблюдение в течение 6 мес. 
за 51 больной с ГЭ [12]. Образцы эндометрия полу-
чали с помощью биопсии каждые 4 нед. в течение 
первых 3 мес., а затем в конце наблюдения. У 35 из 51 
больной никаких патологических изменений не было 

обнаружено. Но у 17% из больных с ПГЭ, у 25% с СГЭ 
без атипии, у 14% больных с простой АГЭ, у 80% боль-
ных со сложной АГЭ отмечена персистенция процесса 
уже при исследовании через 3 мес. Не вызывает 
сомнения, что именно у этих больных при первичном 
исследовании патологический очаг не был удален 
полностью. Но у 20% больных при контрольном иссле-
довании через 3 и 6 мес. АГЭ не была обнаружена. 
Вероятность полного удаления очагов АГЭ при выска-
бливании матки и длительного безрецидивного пери-
ода у части больных дает повод обсудить вопрос о 
допустимости консервативного ведения ограниченного 
контингета больных с АГЭ при наличии высокого риска 
радикального хирургического вмешательства или 
настойчивом желании женщин сохранить репродук-
тивную функцию.

Цель исследования – обосновать показания к диф-
ференцированному подходу при лечении больных АГЭ.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Мы изучили результаты хирургического лечения 

больных с предоперационным диагнозом АГЭ в 
хирургическом гинекологическом отделении Онколо-
гического клинического диспансера № 1 Департа-
мента здравоохранения города Москвы за период 
2005-2008 гг. До операции гистологические препа-
раты всех больных были пересмотрены в патоморфо-
логическом отделении диспансера. Всего были 
изучены 132 истории болезни. Помимо АГЭ у больных 
были и другие гинекологические заболевания, уста-
новленные до операции (миома матки, эндометриоз), 
или имевшиеся в анамнезе (полипоз, простая и слож-
ная гиперплазия), нередко сочетание указанных 
изменений. Эти изменения и сами по себе могли быть 
причиной аномальных маточных кровотечений, что 
послужило поводом для обследования, позволив-
шего выявить АГЭ. У 18 больных, помимо АГЭ, развив-
шейся на фоне атрофических изменений эндометрия, 
других патологических изменений половых органов 
не было. Возрастной состав больных был следующим: 
до 45 лет – 21 больная, 46-50 лет – 28 больных, 
51-55 лет – 21 больная, 56-60 лет – 18 больных, 61-65 
лет – 17 больных, 66-70 лет – 17 больных, 71 год и 
старше – 10 больных. Всем больным была произведена 
операция в объеме экстирпации матки с придатками.

Ðåçóëüòàòû 
При патоморфологическом исследовании операци-

онного материала (матки с придатками) были выяв-
лены следующие изменения эндометрия: РЭ – 25 
(19%) больных, АГЭ – 46 (35%), ПГЭ и СГЭ без атипии 
– 43 (33%), только атрофические изменения эндоме-
трия – 18 (13%) больных (см. табл. 1). У всех 25 боль-
ных РЭ опухоль имела строение высокодифференци-
рованной аденокарциномы. У пяти больных опухоль 
была обнаружена только в пределах эндометрия, у 
восьми больных имелась поверхностная инвазия 
миометрия (1-2 мм), у девяти больных – глубокая 
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Послеоперационный диагноз До 50 лет 51-55 лет Более 55 лет Всего

Рак эндометрия 6 (12%) 5 (25%) 14 (23%) 25 (19%)

Атипическая ГЭ 14 (28%) 7 (33%) 25 (40%) 46 (35%)

Простая и сложная ГЭ без атипии 27 (55%) 6 (28%) 10 (16%) 43 (33%)

Атрофические изменения эндометрия 2 (5%) 3 (14%) 13 (21%) 18 (13%)

Итого 49 (100%) 21 (100%) 62 (100%) 132 (100%)

Таблица 1. Результаты гистологического исследования операционного материала у больных с предоперационным диагнозом 
атипическая гиперплазия эндометрия (ГЭ).

инвазия до ½ толщины миометрия, а у трех – более ½ 
толщины стенки матки. РЭ и АГЭ чаще были обнару-
жены у больных старше 50 лет, тогда как ПГЭ и СГЭ без 
атипии – у больных в возрасте до 50 лет.

Как видно из представленных в таблице данных, у 
43 больных в операционном материале имелась 
простая или сложная гиперплазия без атипических 
изменений, а у 18 больных обнаружен только атро-
фичный эндометрий без гиперпластических измене-
ний. Таким образом, у 61 (46%), то есть у каждой 
второй больной с установленным диагнозом АГЭ 
имеется высокая вероятность того, что очаг АГЭ был 
полностью удален при выскабливании матки.

Однако отсутствие рака в соскобе или аспирате не 
позволяет полностью исключить диагноз рака. 
Поэтому, с учетом симптоматики, данных УЗИ и 
гистологического исследования, а также в случаях 
неинформативности полученного материала (скуд-
ный соскоб, не содержащий фрагментов эндометрия, 
выраженные признаки распада тканей) следует 
произвести повторное исследование под контролем 
гистероскопии с тщательным прицельным удалением 
эндометрия.

Çàêëþ÷åíèå 
При наличии АГЭ вероятность сосуществования РЭ, 

не выявленного при ДВ или аспирационной биопсии, 

достаточно высокая даже у больных моложе 50 лет. 
Поэтому всем больным следует считать оправданным 
радикальное хирургическое лечение в объеме экстир-
пации матки с придатками. При этом необходимо 
предусмотреть возможность срочного гистологиче-
ского исследования для решения вопроса о необходи-
мости лимфаденэктомии, если в удаленной матке 
будет обнаружена глубокая инвазия миометрия и 
лимфоваскулярных пространств. В то же время веро-
ятность полного удаления АГЭ при выскабливании 
предоставляет возможность выбора между радикаль-
ным хирургическим вмешательством и консерватив-
ной тактикой ведения больной. В первую очередь это 
относится к женщинам детородного возраста, катего-
рически настроенным на осуществление детородной 
функции. Другая группа больных – это женщины с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, имеющие 
высокий риск операционных осложнений. При выборе 
консервативной тактики следует прежде всего 
убедиться в отсутствии «пропущенного» РЭ. Для чего 
необходимо произвести контрольное выскабливание 
эндометрия обязательно с гистероскопией. Наиболее 
благоприятным результатом исследования является 
отсутствие и РЭ и АГЭ, что дает основание отказаться 
от радикального хирургического лечения. Если же 
выявляется РЭ, имеющиеся противопоказания к 
операции должны быть пересмотрены.
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Резюме
Цель – изучение медико-социальных факторов, приводящих к возникновению угрожающих преждевременных 
родов. Материалы и методы. В исследовании участвовали 117 беременных женщин с симптомами угрожающих 
преждевременных родов и 74 беременные женщины с физиологически протекающей беременностью. Беремен-
ность у всех пациенток была спонтанной и одноплодной. Диагноз «угрожающих преждевременных родов», клас-
сифицируемый по МКБ Х О47.0, устанавливался при наличии абдоминального болевого синдрома и структурных 
изменений шейки матки (размягчение и укорочение менее 2 см). Проведен сравнительный анализ социально-
бытовых условий жизни, профессиональных и материальных факторов, акушерско-гинекологического и сомати-
ческого анамнеза, особенностей течения данной беременности и родов между группами. Рассчитано отношение 
шансов и произведено ранжирование факторов риска возникновения угрожающих преждевременных родов. 
Результаты. Наиболее значимыми факторами риска возникновения угрожающих преждевременных родов явля-
ются: общее образование женщины не выше среднего, признаки угрозы прерывания данной беременности во 2-м 
триместре, курение во время беременности, бессимптомная бактериурия и выявленные IgG к цитомегаловирусу 
(ЦМВ) при беременности. Заключение. Женщинам, имеющим вышеперечисленные неблагоприятные факторы, 
необходимо проводить прегравидарную подготовку, а также мероприятия, направленные на элиминацию управ-
ляемых факторов риска, с целью снижения вероятности возникновения угрожающих преждевременных родов.
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Беременность, угрожающие преждевременные роды, факторы риска, ЦМВ.
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THE SOCIO-MEDICAL CHARACTERISTICS OF WOMEN WITH THREATENED PRETERM LABOR 
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Summary

Objective: to investigate health and social factors leading to the emergence of threatening preterm birth. Material and 
methods: This study was designed to evaluate the significance of social conditions, professional and material factors, 
obstetric and somatic history in 191 singleton spontaneous gestations, included 117 women with threatened preterm 
labor (О47.0 in ICD) and 74 women with physiological pregnancy. Inclusion criteria for the main group were abdominal 
pain and structural changes in the cervix (maturation and shortening less than 2 cm). Medical records were also a source 
of information about the complications and the outcome of pregnancy. We calculated odds ratio and produced a ranking 
number of risk factors threatened preterm labor. Results: average general education, signs of a threatened abortion in the 
second trimester, smoking during pregnancy, asymptomatic bacteriuria and the presence of immunoglobulin G (IgG) 
antibody to Cytomegalovirus (CMV) are the most significant risk factors for threatened preterm labor. Conclusion. It is 
necessary to conduct preconception preparation of women with above mentioned poor factors, as well as measures 
aimed at elimination of controllable risk factors, to reduce the likelihood of threatened preterm birth.
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Pregnancy, threatened preterm labor, risk factors, CMV.
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Ââåäåíèå
Проблема охраны здоровья матери и ребенка в 

настоящее время рассматривается как важнейшая 
составная часть здравоохранения, имеющая первосте-
пенное значение для формирования здорового поко-
ления. Одной из наиболее актуальных проблем в 
современном акушерстве являются преждевременные 
роды (ПР), частота которых, по данным мировой лите-
ратуры, составляет от 5 до 18% [1,3-5,17]. 

Роды до 37 нед. беременности являются ведущей 
причиной неонатальной смертности и второй по 
частоте причиной смерти детей в течение первых 5 лет 
жизни [16]. Угрожающие ПР – синдром, обусловлен-
ный патологическими процессами, приводящими в 
70% случаев к ПР, половина из которых возникают 
самопроизвольно, 30% – в результате преждевремен-
ного разрыва плодных оболочек и 20% индуцированы 
по медицинским показаниям. Практическое значение 
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научных исследований по данной теме обусловлено 
наличием многочисленных факторов риска недона-
шивания беременности и отдаленными последстви-
ями нарушения здоровья детей [3-5,17].

Несмотря на многочисленные исследования, приме-
нение новых технологий и лекарственных препаратов, 
лечение угрожающих ПР остается недостаточно 
эффективным [1,3,5]. В связи с этим в настоящее 
время большое внимание уделяется разработке мето-
дов первичной и вторичной профилактики данного 
синдрома. Факторы риска самопроизвольных ПР могут 
быть разделены на несколько групп: социально-гигие-
нические (социальный статус, образ жизни), популяци-
онные (этническая или расовая принадлежность 
женщины), плодовые (пол плода, многоплодная бере-
менность), отягощенный акушерский анамнез (ПР в 
исходе предыдущих беременностей), биохимические и 
ультразвуковые маркеры [19]. Несмотря на многочи-
сленные исследования по выявлению факторов, 
приводящих к развитию ПР, лишь некоторые из них 
можно своевременно скорректировать. В связи с этим 
целью нашего исследования явилось изучение медико-
социальных факторов, приводящих к возникновению и 
развитию угрожающих ПР.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В соответствии с поставленной целью исследова-

ния была обследована 191 беременная женщина в 
сроках гестации 22-36 нед. Из них 74 женщины с 
физиологически протекающей беременностью и 
своевременными родами, наблюдавшихся с ранних 
сроков гестации в женских консультациях г. Иваново 
(контрольная группа), и 117 женщин с клиническими 
признаками угрожающих ПР, госпитализированных в 
акушерский стационар ФГБУ «Ивановский НИИ мате-
ринства и детства им. В.Н. Городкова» МЗ РФ (основ-
ная группа). Диагноз «угрожающие преждевременные 
роды», классифицируемый по МКБ Х О47.0, устанав-
ливался при наличии абдоминального болевого 
синдрома и структурных изменений шейки матки 
(размягчение и укорочение менее 2 см). Критериями 
включения в исследование являлась одноплодная 
самопроизвольно наступившая беременность, добро-
вольное информированное согласие женщины и 
разрешение локального этического комитета. Обсле-
дование и лечение женщин основной группы проводи-
лось согласно клиническим рекомендациям МЗ РФ 
«Преждевременные роды» от 17 декабря 2013г. 
№15-4\10\2-9480. Социальные и клинические данные 
регистрировались в специально разработанных 
акушерских картах, включающих социально-бытовые 
данные, профессиональные и материальные факторы, 
акушерско-гинекологический и соматический анамнез, 
особенности течения данной беременности и родов. 

Математические методы обработки полученных 
данных включали статистический анализ c использо-
ванием программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc, США), 
методы клинической эпидемиологии (расчет отноше-

ния шансов с использованием системы OpenEpi). 
Различия относительных показателей определяли с 
использованием непараметрических критериев Стью-
дента, Фишера, χ2 и считали достоверными при p<0,05.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Средний возраст обследованных женщин составил 

в контрольной группе 27,5±0,47 лет, женщин с угрожа-
ющими преждевременными родами – 26,6±0,47 лет. 
Возраст отца будущего ребенка не отличался среди 
обследованных женщин и составил в среднем 
30,2±0,61 лет. Женщины основной группы по сравне-
нию с контрольной группой в 6 раз чаще имели сред-
нее образование (38,5%; 6,76%; р=0,000 соответст-
венно) и в 2 раза реже высшее образование (38,5%; 
70,3%; р=0,000 соответственно). Женщины основной 
группы в 39,3% случаев принадлежали к социальной 
категории рабочих, достоверно реже относились к 
категории служащих (34,2%) по сравнению с женщи-
нами контрольной группы (67,6%; р=0,000) или были 
безработными (8,55%; р=0,000). По данным литера-
туры известно неблагоприятное влияние стрессовой 
работы, хронического воздействия шума, в т.ч. ассо-
циированных с дефицитом магния, а также низкого 
социального статуса на течение беременности 
[2,8,9,11,18]. С учетом трудовой занятости обследуе-
мых женщин были проанализированы основные 
неблагоприятные профессиональные факторы. 
Женщины основной группы чаще отмечали негативное 
стрессовое влияние шума (30,8%). Пациентки с физи-
ологически протекающей беременностью по сравне-
нию с основной группой чаще указывали на повышен-
ный электромагнитный фон на рабочем месте (50%; 
23,9%; р=0,000), частое нервно-психическое напряже-
ние (56,8%; 29,1%; р=0,000), малоподвижную деятель-
ность и вынужденное положение (40,5%; 26,7%; 
р=0,045). Полученные данные, вероятно, связаны с 
большей долей представительниц умственного труда 
среди обследованных женщин и отсутствием значи-
мого влияния данных факторов на возникновение 
угрозы ПР. Женщины обеих групп одинаково часто 
оценивали бытовые условия семьи как удовлетвори-
тельные. У большинства представительниц обеих групп 
среднемесячный доход на одного члена семьи был 
выше прожиточного минимума. Однако в основной 
группе доход, равный прожиточному минимуму, встре-
чался в 2 раза чаще по сравнению с группой контроля 
(23,9%; 10,8%; р=0,019), а у 5,13% женщин был ниже 
прожиточного минимума. Женщины основной группы 
по сравнению со здоровыми беременными достоверно 
чаще курили табачные изделия до беременности 
(35,0%; 14,9%; р=0,002), во время беременности 
(68,3%; 27,3%; р=0,016) или были пассивными 
«курильщиками» (49,6%; 35,1%; р=0,049). 

ОРЗ более 4 раз в год в детском возрасте (44,4%; 
21,6%; р=0,001), обострения хронического синусита 
(3,42%; р=0,013) и хронического пиелонефрита 
(8,55%; р=0,016) чаще встречались у женщин с угро-
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жающими ПР. С одинаковой частотой в обеих группах 
встречались ветряная оспа, коревая краснуха, эпиде-
мический паротит, корь. Только женщины основной 
группы в репродуктивном возрасте среди экстрагени-
тальных заболеваний указывали на анемию (3,42%; 
р=0,013), хронический цистит (6,84%; р=0,000) и 
нефроптоз (3,42%; р=0,013). По другим соматическим 
заболеваниям женщины обеих групп не отличались. 

Данные литературы о значении антропометриче-
ских характеристик женщин в прогнозировании ПР 
весьма противоречивы. В систематическом обзоре, 
опубликованном в 2005 г., Honest и соавт. показали, 
что антропометрия беременных не имела достовер-
ной связи с развитием родов до 37 нед. гестации 
[10]. Однако Cnattingius и соавт. обнаружили, что в 
популяции шведских женщин риск спонтанных ПР, 
особенно очень ранних, кратно увеличивался пропор-
ционально увеличению индекса массы тела (ИМТ) 
среди женщин, страдающих ожирением (ИМТ≥30) 
[7]. По нашим данным, пациентки основной группы 
имели достоверно большие значения ИМТ в начале 
беременности (22,8±0,39 кг/м2) и толщины кожной 
складки на уровне пупка на момент обследования 
(20,9±0,78 мм) по сравнению с контрольной группой 
(ИМТ 21,1±0,36 кг/м2; р=0,000; толщина кожной 
складки 17,8±0,61 мм; р=0,000).

Возраст менархе не имел достоверных отличий в 
обследованных группах, однако скудные менструации 
встречались только у женщин основной группы (2,56%; 
р=0,032), а нерегулярный характер менструаций чаще 
встречался в контрольной группе (16,2%) по сравне-
нию с группой угрожающих ПР (5,27%; р=0,006). В 
основной группе женщины чаще по сравнению с контр-
ольной группой были не замужем (4,27%; 1,35%; 
р=0,000) или состояли в незарегистрированном браке 
(22,2%; 6,76%; р=0,002). Пациентки контрольной 
группы чаще состояли в первом браке в отличие от 
женщин с угрожающими ПР (85,1%; 62,4%; р=0,000). 
Более раннее начало половой жизни отмечено у пред-
ставительниц основной группы (17,3±0,19 лет) по срав-
нению с контролем (18,3±0,25 лет; р=0,000). Средний 
возраст наступления первой беременности в основной 
группе составил 21,0±0,37 лет, у женщин контрольной 
группы – 23,8±0,58 лет. Первая беременность у женщин 
основной группы чаще заканчивалась самопроизволь-
ным ранним выкидышем (5,98%; р=0,001), преждевре-
менными родами (7,69%; р=0,000) или погибшей бере-
менностью (5,13%; р=0,002). Женщины основной 
группы чаще были повторнобеременными (70,1%; 
40,5%; р=0,000), имели в анамнезе погибшие беремен-
ности (14,6%; р=0,000) и в 2 раза большее количество 
абортов. Только представительницы основной группы 
имели воспалительные заболевания матки и придатков 
после перенесенных медицинских абортов. У всех 
женщин контрольной группы, указавших на перенесен-
ный эндометрит в анамнезе, воспалительный процесс 
носил первичный характер. Тогда как в основной группе 
на первичный характер воспалительного процесса в 

матке указала лишь половина женщин, перенесших 
заболевание (р=0,003). 

В нашем исследовании женщины с угрожающими 
преждевременными родами достоверно чаще были 
повторнородящими (49,6%; 31,1%; р=0,011) и чаще 
имели преждевременные роды в исходе предыдущих 
беременностей (32,8%; 4,35%; р=0,002).

Перенесенные до настоящей беременности венери-
ческие заболевания редко встречались у представи-
тельниц обеих исследуемых групп. Однако женщины с 
угрожающими ПР достоверно чаще имели в анамнезе 
воспалительные процессы влагалища (45,3%; 25,7%; 
р=0,006). До беременности обследование на инфек-
ции, передаваемые преимущественно половым путем 
(ИППП), прошли более половины женщин контроль-
ной группы (62,2%), в то время как в основной группе 
лишь 29,1% (р=0,000). ПЦР-диагностика влагалищной 
микрофлоры до настоящей беременности показала 
большую частоту обнаружения маркеров микоплазм 
(16,1%) по сравнению с контрольной группой (2,50%; 
р=0,037) и меньшую частоту маркеров уреаплазм 
(9,68%; 30,0%; р=0,031 соответственно). Частота 
выявления антигенов других возбудителей (хламидий, 
ВПГ, ЦМВ) была низкой у представительниц обеих 
групп. В основной группе эрадикационную терапию по 
результатам обследования на ИППП получили 32,4% 
женщин, а в контрольной группе – 39,1%. 

Все обследованные женщины встали на учет по 
беременности в женскую консультацию в 1-м триме-
стре беременности. Однако срок первой явки у женщин 
с физиологическим течением беременности был 
более ранним (8,78±0,22 нед.) по сравнению с бере-
менными основной группы (9,67±0,38 нед., р=0,043). 
Это свидетельствует о более низкой медицинской 
активности женщин основной группы. 

Одной из основных причин ПР считается инфекция 
[14]. Как известно, риск ПР увеличивается при бакте-
риальном вагинозе, хламидиозе и бессимптомной 
бактериурии. В систематическом обзоре Leitich и 
соавт. показали, что бактериальный вагиноз двукратно 
увеличивает риск ПР [15]. Патогенная флора половых 
путей в 26-32 нед. гестации ассоциируется с удвое-
нием риска ПР, в то время как подобное состояние 
биоценоза в 7-16 нед. беременности связано с пяти-
кратным увеличением риска недонашивания [13].  
Мочеполовые инфекции, вызванные хламидиями, 
также ассоциированы с ПР [6]. 

В нашем исследовании большинство женщин были 
обследованы на ИППП в течение настоящей беремен-
ности. Частота выявления маркеров таких инфекцион-
ных агентов, как хламидии, уреаплазмы и микоплазмы, 
в обследованных группах отличий не имела. Однако у 
женщин с угрожающими ПР в 4,2 раза чаще были 
обнаружены Ig G к ЦМВ по сравнению с контрольной 
группой (64,7%; 15,4%, р=0,000) и в 15 раз чаще Ig G к 
ВПГ (56,9%; 3,85%; р=0,000 соответственно). У женщин 
основной группы по сравнению с контрольной в 2 раза 
чаще имели место явления кольпита при беременности 
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(39,3%; 17,6%; р=0,001). Клинические проявления 
назолабиальной герпетической инфекции чаще отме-
чали женщины контрольной группы (21,6%; 9,40%; 
р=0,022). У представительниц основной группы прояв-
ления герпеса преимущественно наблюдались в 3-м 
триместре беременности. На клинические проявления 
генитальной герпетической инфекции при беременно-
сти указали пять женщин контрольной группы и одна 
женщина в основной группе. 

Известно, что УЗ-признак взвеси в околоплодных 
водах связан с микробной инвазией амниотической 
полости и развитием хориоамнионита у женщин со 
спонтанными ПР без преждевременного разрыва 
плодных оболочек [12]. Интраамниотическая инфек-
ция является важным фактором риска ПР, поэтому 
профилактика интраамниотической инфекции и 
инфекции нижних отделов половых путей имеет 
первостепенное значение для улучшения исходов 
беременностей [19]. По результатам нашего исследо-
вания, УЗ-признаки ВУИ встречались в два раза чаще 
у женщин с угрожающими ПР (32,5%; 14,9%; р=0,005). 

При проведении биохимического скрининга на 
маркеры врожденных пороков развития плода во 2-м 
триместре беременности у женщин с угрожающими 
ПР в 7,41% был выявлен повышенный уровень ХГЧ 
(р=0,011). У каждой второй обследованной женщины 
обеих групп были выявлены патологические измене-
ния на скрининговом УЗИ во 2-м триместре. В основ-
ной группе в два раза чаще встречался гипертонус 
матки по сравнению с контрольной группой (36,4%; 

18,0%; р=0,035), в 5 раз чаще признаки ЗРП (13,0%; 
2,56%; р=0,037), а также были найдены эхо-признаки 
отслойки плаценты (5,19%; р=0,021), маловодия 
(6,49%, р=0,010) или толщина плаценты не достигала 
гестационной нормы (7,79%; р=0,005). В основной 
группе в 2 раза чаще были выявлены патологические 
изменения на скрининговом УЗИ в третьем триместре 
(78,2%; 43,2%; р=0,000), в т.ч. достоверно чаще был 
отмечен гипертонус матки (31,4%; 3,13%; р=0,000), 
расширение межворсинчатых пространств в плаценте 
(30,2%; 12,5%; р=0,035). 

Женщины с угрожающими ПР чаще имели бессим-
птомную бактериурию (23,1%; 4,05%; р=0,000), геста-
ционный пиелонефрит или обострение хронического 
пиелонефрита (11,1%; 2,70%; р=0,020), гестационную 
артериальную гипертензию (6,84%; 1,35%; р=0,048), 
ОРЗ в 3-м триместре (23,4%; 8,16%; р=0,025). Низкая 
плацентация, по данным УЗИ во 2-м триместре бере-
менности, достоверно чаще была выявлена у женщин 
основной группы (84,9%; 60,0%; р=0,049). Признаки 
фето-плацентарной недостаточности, по данным УЗИ, 
чаще встречались у представительниц основной группы 
(92,1%; 69,7%; р=0,007). Внутриутробная задержка 
роста плода в основной группе встречалась в два раза 
чаще по сравнению с контрольной группой (22,2%; 
10,8%; р=0,037). Женщины с угрожающими ПР в 3 раза 
чаще имели маловодие (13,7%; 4,05%; р=0,019). 

Сводные данные об отдельных факторах риска 
угрожающих ПР, упорядоченных в соответствии с их 
значимостью, приведены в таблице 1.

Факторы риска Отношение шансов (ОШ) Ранг

Признаки угрозы прерывания беременности во 2-м триместре 10,9 [3,74-32,0] 1

Среднее образование 8,63 [3,23-23,0] 2

Курение во время беременности 7,45 [2,18-25,5] 3

Бессимптомная бактериурия при беременности 7,1 [2,07-24,4] 4

Выявление Ig G  к ЦМВ при беременности 6,88 [2,32-20,4] 5

УЗ-признаки ФПН 5,04 [1,55-16,4] 6

Незарегистрированный брак 3,94 [1,44-10,8] 7

Маловодие 3,75 [1,05-13,4] 8

Низкая плацентация во 2-м триместре беременности 3,73 [1,01-13,8] 9

Повторная беременность 3,44 [1,87-6,32] 10

ОРЗ в 3-м триместре беременности 3,44 [1,06-11,2] 11

Курение до беременности 3,09 [1,47-6,51] 12

Кольпит при беременности 3,04 [1,50-6,15] 13

ОРЗ более 4 раз в год в детском возрасте 2,9 [1,50-5,63] 14

УЗ-признаки внутриутробного инфицирования при беременности 2,76 [1,30-5,82] 15

Гипертонус матки при II УЗ скрининге 2,61 [1,02-6,69] 16

Среднемесячный доход на одного члена семьи равен или ниже 
прожиточного минимума 2,60 [1,11-6,06] 17

Таблица 1. Факторы риска угрожающих преждевременных родов.
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Средний гестационный срок родов у женщин основ-
ной группы составил 36,0±0,35 нед., в контрольной 
группе – 39,2±0,12 нед. Из 117 беременных с угрожа-
ющими ПР в 62 случаях (53,0%) сохраняющая терапия 
была эффективной, и роды произошли своевременно. 
Своевременные роды у женщин основной группы 
происходили в более раннем сроке гестации по срав-
нению с женщинами контрольной группы (38,7±0,15 
нед.; 39,2±0,12 нед., р=0,005 соответственно). Частота 
оперативного родоразрешения в контрольной группе 
составила 31,1%, в основной группе – 23,1%. Основ-
ными показаниями к операции кесарева сечения 
служили тазовое предлежание плода, крупный плод, 
клинический узкий таз, острая гипоксия плода. Только 
у женщин основной группы роды осложнились слабо-
стью родовой деятельности (3,42%; р=0,013), выяв-
лена короткая пуповина (2,56%; р=0,032), чаще имело 
место тугое обвитие плода пуповиной по сравнению с 
контрольной группой (12,0%; 4,05%; р=0,044). В 
основной группе 47% детей родились недоношен-
ными. Из них четверо, родившихся в сроках гестации 
23-29 нед., умерли в течение первого месяца жизни. 
Беременность, осложненная угрожающими ПР, чаще 
приводила к рождению детей с признаками внутриу-
тробного инфицирования (33,3%; 12,2%; р=0,001) 
[ОШ 3,61 с ДИ 95% 1,63-8,01], церебральной ишемии 
(49,6%; 25,7%; р=0,001) [ОШ 2,85 с ДИ 95% 1,51-5,37], 
с синдромом угнетения (56,9%; 15,8%; р=0,001), гемо-
динамически значимыми функционирующими феталь-
ными коммуникациями (16,2%; 5,41%; р=0,016) [ОШ 
3,39 с ДИ 95% 1,11-10,4], коньюгационной желтухой 
(28,2%; 13,5%; p=0,014) [ОШ 2,51 с ДИ 95% 1,15-5,48]. 

У детей в основной группе чаще встречались внутриже-
лудочковые кровоизлияния (23,9%; 1,35%; р=0,000), 
врожденная пневмония (18,0%; 2,70%; р=0,000). Ново-
рожденные основной группы в 21,4% случаев требо-
вали наблюдения и лечения в отделении детской реани-
мации, в 43,8% случаев были переведены для реабили-
тации на 2-й этап выхаживания. Вскармливание в тече-
ние первых 6 мес. жизни у доношенных новорожденных 
в обеих группах было преимущественно грудным 
(71,0%; 75,7%). Каждый третий недоношенный ребенок 
находился на искусственном или смешанном вскар-
мливании. В послеродовом периоде у женщин основ-
ной группы чаще встречалась субинволюция матки 
(6,84%; 1,35%; р=0,048), что, вероятно, связано с 
инфекционной этиологией данного осложнения. 

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, нами установлено, что наиболее 

значимыми факторами риска возникновения угрожа-
ющих преждевременных родов являются: профессио-
нальный фактор – стрессовое шумовое воздействие 
на рабочем месте, общее образование женщины не 
выше среднего, признаки угрозы прерывания данной 
беременности во 2-м триместре, курение во время 
беременности, бессимптомная бактериурия и выяв-
ленные IgG к ЦМВ при беременности. Женщинам, 
имеющим вышеперечисленные неблагоприятные 
факторы, необходимо проводить прегравидарную 
подготовку, а также мероприятия, направленные на 
элиминацию управляемых факторов риска во время 
беременности, с целью снижения вероятности возник-
новения угрожающих преждевременных родов. 
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Резюме
Рак яичников занимает 3-е место в структуре онкогинекологической заболеваемости в России, демонстрируя при 
этом наиболее высокие  показатели летальности среди злокачественных новообразований женской репродуктив-
ной системы. В связи со стертой клинической картиной и отсутствием эффективных методов ранней диагностики 
и скрининга, а также сложностями дифференциальной оценки более 60% случаев заболевания диагностируются 
на III-IVстадии, после распространения опухолевого процесса за пределы малого таза. Стандартная схема лечения 
для данной категории пациенток включает на первом этапе хирургическое вмешательство с последующей адъю-
вантной полихимиотерапией. Основным прогностическим маркером заболевания является остаточный объем 
опухолевого поражения после проведения циторедуктивной операции, при этом оптимальной считается резекция 
всех макроскопических очагов заболевания. Попытка проведения хирургического лечения в оптимальном  объеме 
диктует необходимость выполнения сложных, многокомпонентных операций, сопровождающихся высокой после-
операционной морбидностью и летальностью. Кроме того, у значительного количества больных выполнение 
резекции всех макроскопических очагов заболевания является технически невозможным. Применение неоадъю-
вантной химиотерапии призвано снизить частоту послеоперационных осложнений и добиться оптимальной цито-
редукции у максимального числа больных. Проведенный авторами анализ литературы позволил сделать вывод, 
что вопрос о месте неоадъювантной химиотерапии в лечении распространенных форм рака яичников в настоящий 
момент не может быть решен окончательно. Основываясь на результатах клинических исследований, немедленное 
выполнение циторедуктивной операции после установки диагноза остается основным методом лечения для данной 
категории пациенток. Однако среди больных с признаками нерезектабельности процесса, по результатам лучевых 
методов исследования, а также находящихся в тяжелом состоянии, значительно повышающем риски проведения 
оперативного лечения, применение неоадъювантной химиотерапии является разумным методом выбора. 

Ключевые слова
Рак яичников, неоадъювантная химиотерапия, оптимальная циторедукция.
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Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии необходимости раскрытия финансовой поддержки или конфликта интересов в отноше-
нии данной публикации. 

Все авторы сделали эквивалентный вклад в подготовку публикации. 

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

.s
u 

. Н
е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
6 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С
. В

се
 п
ра
ва

 о
хр
ан
яю

тс
я.

 



2016 • Т
о
м

 10 • №
 2

45

Для цитирования
Солопова А.Е., Чащин А.А., Солопова А.Г., Гуров С.Н., Макацария А.Д. Неоадъювантная химиотерапия рака яичников. 
Современные возможности и критерии отбора пациенток. Акушерство, гинекология и репродукция. 2016; 2: 44-54. 

NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY FOR EPITHELIAL OVARIAN CANCER. MODERN METHODS  AND PATIENTS SELECTION 
CRITERIA

Solopova A.E.1, Chashchin A.A.1, Solopova A.G.1, Gurov S.N.2, Makatsariya A.D.1

1 Medical Sechenov University of the Ministry of Health Russian Federation
2 Cancer clinical dispensary №1 Department of Health of Moscow

Summary

Ovarian cancer is the 3rd most common cancer among women with gynecological neoplasms in  Russia, at the same time, 
it have the highest mortality rate among malignant tumors of the female reproductive system. Because ofvague clinical 
picture and the lack of effective methods for early detection and screening, more than 60% of cases are diagnosed at 
stage III-IV, after the spread of tumor beyond the pelvis. Standard treatment for this category of patients includes debulking 
surgery on the first stage, followed by adjuvant chemotherapy. The main predictor of the prognosis is the residualvolume 
of disease after debulking surgery. Nowadays, complete resection of all macroscopic disease is considered as optimal 
cytoreduction. Trying to perform surgical treatment in the optimal volume dictates the need for complex, multi-component 
operations, accompanied by significant postoperative morbidity and mortality. In addition, in many cases, resection of all 
macroscopic foci of the disease is technically impossible.The use of neoadjuvant chemotherapy is designed to reduce the 
incidence of postoperative complications and to achieve optimal cytoreduction in the maximum number of patients.After 
an analysis of literature the authors could make up aconclusion that the place of neoadjuvant chemotherapy in the 
treatment of advanced forms of ovarian cancer is still arguable. Based on data from clinical trials, the primary debulking 
surgery after the diagnosis is the best treatment for this category of patients. However, among patients with markers of 
unresectability according to the radiologic methods, as well as patients with poor performance status, that significantly 
increases the risk of surgery, use of neoadjuvant chemotherapy is a reasonable method of choice.
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Ââåäåíèå
Рак яичников занимает восьмое место (4,6%) в 

структуре онкологической заболеваемости женщин в 
РФ [2]. При этом 62,4% случаев заболевания диагно-
стируется на III-IV стадии опухолевого процесса [1]. В 

2013 г. классификация рака яичников была пересмо-
трена, что необходимо учитывать при анализе 
работ,опубликованных до этой даты. Ниже приведены 
старая (см. табл. 1) и новая (см. табл. 2) формы клас-
сификации рака яичников по FIGO [18,25].
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I стадия Опухоль ограничена тканью яичника

IА-стадия Опухоль ограничена одним из яичников, отсутствует асцит, содержащий злокачественные клетки. 
Опухоль не прорастает капсулу яичника

IВ-стадия Опухоль ограничена обоими яичниками, отсутствует асцит, содержащий злокачественные клетки. 
Опухоль не прорастает капсулу яичника

IС-стадия Распространение опухоли соответствует стадии IА или IВ, но с прорастанием капсулы яичника или с наличием 
злокачественных клеток в асцитической жидкости или перитонеальных смывах

II-стадия Опухоль поражает один или оба яичника, с распространением, ограниченным полостью таза

IIA-стадия Распространение или метастазы на матку или маточные трубы

IIB-стадия Распространение на другие ткани тазовой области

IIC-стадия Опухоль соответствует стадии IIA или IIB с опухолью, прорастающей капсулу яичника, разрывом стенки опухоли 
или обнаружением злокачественных клеток в асцитической жидкости или перитонеальных смывах

III-стадия

Опухоль вовлекает один или оба яичника с гистологически подтвержденными метастазами на брюшине вне полости 
таза или метастазирование в регионарные лимфатические узлы. Поверхностные метастазы на капсуле печени. 
Опухоль ограниченна полостью малого таза, но присутствует гистологически подтвержденное распространение 
на тонкую кишку или сальник

IIIA-стадия
Макроскопическая опухоль ограничена полостью малого таза, отсутствует поражение регионарных лимфоузлов, 
однако имеются гистологически подтвержденные микрометастазы на абдоминальной брюшине или гистологически 
подтвержденное распространение на тонкую кишку или ее брыжейку

IIIB-стадия Опухоль вовлекает один или оба яичника с гистологически подтвержденными метастазами на брюшине вне полости 
таза, не превышающими 2 см в диаметре, отсутствует поражение регионарных лимфоузлов

IIIC-стадия Перитонеальные метастазы вне полости таза более 2 см в диаметре и/или поражение регионарных лимфоузлов

IV стадия
Опухоль вовлекает один или оба яичника с наличием отдаленных метастазов. Паренхиматозные метастазы в печени. 
Без положительного результата цитологического исследования плевральной жидкости злокачественная природа 
гидроторакса не может быть подтверждена, и такой выпот не может быть причиной отнесения заболевания к стадии IV

Таблица 1. Старая форма классификации рака яичников по FIGO [18].

I стадия Опухоль ограниченна тканью яичника

IА-стадия Опухоль ограничена одним из яичников/стенкой маточной трубы, отсутствует асцит, содержащий злокачественные 
клетки. Опухоль не прорастает капсулу яичника

IВ-стадия Опухоль ограничена одним или двумя яичниками/маточными трубами, без прорастания капсулы яичника/поверхности 
маточной трубы; в асцитической жидкости (или перитонеальных смывах) отсутствуют злокачественные клетки

IС-стадия Опухоль ограничена одним или двумя яичниками/маточными трубами в сочетании с одним из следующих признаков:

IC1-стадия - Повреждение капсулы опухоли во время операции

IC2-стадия - Прорастание опухолью капсулы или распространение опухоли на поверхности яичника/маточной трубы

IC3-стадия - Обнаружение злокачественных клеток в асцитической жидкости/перитонеальных смывах

II-стадия Опухоль поражает один или оба яичника/маточные трубы или первичный рак брюшины, с распространением 
по брюшине, ограниченным полостью таза

IIA-стадия Распространение опухоли и/или имплантаты на матке и/или маточных трубах и/или яичниках

IIB-стадия Распространение на другие органы таза

III-стадия
Опухоль поражает один или два яичника/маточные трубы/первичная карцинома брюшины с цитологическим или 
гистологическим подтверждением распространения по брюшине за пределы таза и/или метастазы в забрюшинные 
лимфатические узлы

IIIA1-стадия Метастазы только в забрюшинные лимфатические узлы

IIIA1i-стадия Метастазы в лимфатических узлах размерами до 10 мм

IIIA1ii-стадия Метастазы в лимфатических узлах размерами более 10 мм
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Классический подход к лечению рака яичников, 
независимо от стадии, подразумевает выполнение на 
первом этапе радикальной (стадии I-II) или циторедук-
тивной (стадии III-IV) операции с проведением хирур-
гического стадирования заболевания с обязательным 
проведением адъювантной химиотерапии у пациенток 
II-IV стадии, а также у отдельных категорий больных I 
стадии, высокого риска рецидива. При лечении 
«раннего» рака яичников (I-II стадии) подобный подход 
доказал свою высокую эффективность и позволяет 
добиться длительной ремиссии заболевания (клиниче-
ского выздоровления) у значительного числа больных. 
В то же время при лечении распространенных форм 
рака яичников (III-IV стадии) 5-летняя выживаемость 
большинства больных остается невысокой, и относи-
тельно длительного безрецидивного промежутка 
удается добиться лишь при выполнении хирургиче-
ской циторедукции в оптимальном объеме. В настоя-
щее время таковой может считаться только операция, 
сопровождающаяся резекцией всех макроскопиче-
ских очагов заболевания [28]. При этом хирургическое 
лечение распространенного рака яичников представ-
ляет собой серьезную проблему. Помимо стандартной 
операции в объеме экстирпации матки с придатками и 
оментэктомии, в сочетании с тазовой и парааорталь-
ной лимфодиссекцией, зачастую, требуется выполне-
ние сложных расширенных хирургических вмеша-
тельств, сопровождающихся перитонеальным стрип-
пингом, резекцией тонкой кишки, диафрагмы, а также 
спленэктомией. Технические трудности, зачастую не 
позволяющие выполнить циторедуктивную операцию 
в оптимальном объеме, высокая доля пациенток, 
находящихся в тяжелом состоянии на момент поста-
новки диагноза в связи с соматической патологией 
или распространенностью опухолевого процесса, а 
также высокая морбидность и летальность больных 
после расширенных резекций органов брюшной поло-
сти обусловили интерес к внедрению неоадъювантной 
химиотерапии в практику лечения распространенного 
рака яичников [25].

Для неоадъювантной химиотерапии применяются 
те же схемы, что и в послеоперационном периоде. 

Наиболее часто используется комбинация паклитак-
села в дозировке 175 мг/м2 и карбоплатина AUC (Area 
Under the Curve – площадь под кривой) 5 или AUC 6, 
вводимые внутривенно с интервалом в 3 нед. Реко-
мендуемое число циклов при назначении в неоадъю-
вантном режиме – три до операции и три после выпол-
нения оперативного вмешательства [27].

В литературе описаны многообещающие попытки 
использовать в неоадъювантном режиме альтернатив-
ные методики химиотерапии, такие как внутрибрюшин-
ная химиотерапия таксанами, как в режиме монотера-
пии, так и в сочетании с одновременным внутривенным 
введением карбоплатина. Применение вышеописанных 
схем лечения, по данным авторов, сопровождается 
значительной регрессией опухолевого процесса, позво-
ляет выполнить циторедуктивную операцию в опти-
мальном объеме и обеспечить медианный безрецидив-
ный промежуток в 68 и 38 мес. соответственно, в то 
время как медианный безрецидивный промежуток 
среди пациенток, получавших неоадъювантную внутри-
венную химиотерапию, в классическом исследовании 
Vergote составил лишь 12 мес. Однако, учитывая недо-
статочный объем выборки (10 пациенток, страдающих 
раком яичников IIIc стадии), опубликованные резуль-
таты не позволяют рекомендовать данный метод к 
широкому применению без проведения дополнитель-
ных клинических испытаний [29,38].

Цель исследования – обобщить существующий в 
литературе материал и выделить группы пациенток, 
для которых проведение предоперационной химиоте-
рапии является методом выбора в лечении распро-
страненных форм рака яичников.

Ýôôåêòèâíîñòü íåîàäúþâàíòíîé 
õèìèîòåðàïèè ðàêà ÿè÷íèêîâ 
ïî ðåçóëüòàòàì êëèíè÷åñêèõ 
èññëåäîâàíèé

Первые попытки внедрения неоадъювантной хими-
отерапии в практику лечения распространенного рака 
яичников не показали своей эффективности в клини-
ческих исследованиях. В 2006 г. был опубликован 
крупный метаанализ 21 когортного исследования, 

IIIA2-стадия Микроскопически установленное поражение брюшины за пределами таза с или без метастазов в забрюшинные 
лимфатические узлы

IIIB-стадия Макроскопически видимый метастаз вне таза до 2 см с/без метастазов в забрюшинные лимфатические узлы

IIIC-стадия Макроскопически видимый метастаз вне таза более 2 см, с/без метастазов в забрюшинные лимфатические узлы, 
включая распространение опухоли на капсулу печени и селезенки без поражения паренхимы органов

IV-стадия Отдаленные метастазы, за исключением метастазов на брюшине

IVА-стадия Плевральный выпот со злокачественными клетками

IVB-стадия Метастазы в паренхиматозные и другие органы брюшной полости, а также паховые лимфатические узлы и лимфа-
тические узлы за пределами брюшной полости

Таблица 2. Новая форма классификации рака яичников по FIGO [25].
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проведенного в 1989-2005 гг. и включавшего в сово-
купности 835 больных, страдающих раком яичников 
III-IV стадии. По результатам работы авторы данного 
метаанализа сделали вывод, что применение неоадъ-
ювантной химиотерапии ухудшает прогноз заболева-
ния в сравнении со стандартной схемой лечения, 
снижая общую выживаемость для данной категории 
пациенток, и поэтому не может быть рекомендовано 
[5]. Однако уже в 2010 г. были опубликованы резуль-
таты крупного рандомизированого проспективного 
исследования, включавшего 632 пациентки, и дока-
завшего, что показатели выживаемости в группе 
неоадъювантной химиотерапии оказались не хуже 
чем среди больных, которым на первом этапе было 
проведено хирургическое лечение: отношение рисков 
(ОР) для смерти составило 0,98 с доверительным 
интервалом (ДИ) 90% 0,84-1,13; ОР для прогрессии 
заболевания составило соответственно 1,01 с ДИ 
90% 0,89-1,15 [38]. При этом послеоперационные 
осложнения и летальность были ниже в группе паци-
енток, которым циторедуктивная операция была 
выполнена после проведения неоадъювантной хими-
отерапии. Оптимальной циторедукции, которая опре-
делялась авторами как наличие резидуальной 
опухоли менее одного сантиметра, удалось достиг-
нуть у 41,6% пациенток в группе немедленного 
хирургического лечения и 80,6% в группе неоадъю-
вантной химиотерапии. Причины, по которым значи-
мое повышение числа оптимальных циторедуктив-
ных вмешательств не сопровождалось ростом общей 
и безрецидивной выживаемости, остаются не ясными 
[38]. Метаанализ, выполненный в 2012 г. специали-
стами группы по изучению онкогинекологических 
заболеваний Cochrane, подтверждает сопостави-
мость показателя общей выживаемости среди боль-
ных, получивших неоадъювантную химиотерапию и 
больных, подвергнутых конвенционному лечению в 
объеме циторедуктивной операции с последующей 
адъювантной химиотерапией (см. табл. 3) [28]. 
Следует учитывать, что эти выводы справедливы для 
пациенток, страдающих раком яичников IV и IIIc 
стадии, и не могут быть экстраполированы на боль-
ных с раком яичников IIIa и IIIb стадии. 

Однако, несмотря на вышеизложенные данные, 
вопрос о месте неоадъювантной химиотерапии в 

лечении распространенных форм рака яичников 
нельзя считать решенным. В клинических рекоменда-
циях по диагностике и лечению впервые выявленного 
и рецидивного рака яичников, выпущенных ESMO 
(Европейское общество по медицинской онкологии) в 
2013 г., неоадъювантная химиотерапия рассматрива-
ется как метод выбора для пациенток, находящихся в 
тяжелом состоянии на момент постановки диагноза, 
имеющих низкие показатели сывороточного альбу-
мина или имеющих очень высокий показатель 
распространенности процесса. [25] В то же время, 
NCCN (National Comprehensive Cancer Network), 
единая национальная онкологическая сеть США, в 
своем клиническом руководстве по раку яичников 
2015 г. не рекомендует использовать неоадъюван-
тную химиотерапию у пациенток с потенциально 
резектабельным опухолевым процессом до тех пор, 
пока не будут получены данные дополнительных 
клинических исследований. Причинами такого 
подхода являются существенные недостатки, выяв-
ленные в ходе исследования Vergote, на которое, в 
основном, опираются сторонники неоадъювантного 
системного лечения. Заявленный медианный период 
общей выживаемости в данном исследовании соста-
вил 29 мес. для группы, получившей на первом этапе 
хирургическое лечение и 30 мес. для группы неоадъ-
ювантной химиотерапии. При этом медианный период 
безрецидивной выживаемости в обеих группах соста-
вил 12 мес. В то же время в исследованиях Armstrong 
(2006) и Chi (2012), проведенных в США, медиана 
выживаемости составила около 50 мес. [3,7,27,34].

Учитывая нерешенность вопроса о неоадъювантой 
химиотерапии распространенного рака яичников, 
данная тема продолжает оставаться объектом многих 
клинических исследований. В 2015 г. были опублико-
ваны результаты рандомизированного, контролируе-
мого исследования СHORUS, которое проводилось в 
Великобритании и Новой Зеландии в 2004-2010 гг. 
В исследовании приняли участие 552 пациентки, стра-
дающие раком яичников III-IV стадии, случайным 
образом распределенные в группы первичного хирур-
гического лечения с последующими шестью курсами 
химиотерапии, и группу неоадъювантой химиотера-
пии, с последующим выполнением циторедуктивной 
операции и тремя курсами адъювантной химиотера-

Общая 
выживаемость

Безрецидивная 
выживаемость

Достижение оптималь-
ной циторедукции Послеоперационные осложнения 3-4-й категории

Отношение 
рисков – 0,98; 
95% 
Доверительный 
интервал (ДИ) – 
0,82-1,18

Отношение рисков 
– 1,01;
95% 
ДИ – 0,86-1,17

Относительный риск 
– 2,56; 95% 
ДИ – 2,00-3,28

Относительный риск:
0,5; ДИ 95% – 0,25-0,99 для послеоперационных кровотечений
0,06; ДИ 95% – 0,00-0,98 для тромбоэмболических осложнений
0,19; ДИ 95% – 0,07-0,50 для инфекционных осложнений
0,32; ДИ 95% – 0,03-3,07 для  осложнений со стороны ЖКТ
0,96; ДИ 95% – 0,06-15,32 для осложнений со стороны 
мочевыводящей системы

Таблица 3. Неоадъювантная химиотерапия относительно хирургического лечения [28].
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пии. Медиана выживаемости в данном исследовании 
составила 22,6 мес. в группе первичного хирургиче-
ского лечения и 24,1 мес. – в группе неоадъювантной 
химиотерапии. Вероятность послеоперационных 
осложнений 3-4-й степени, а также послеоперацион-
ная летальность была ниже в группе неоадъювантного 
лечения: 14 и 24% соответственно. Основываясь на 
данных исследования, авторы рекомендуют использо-
вание неоадъювантной химиотерапии в качестве стан-
дартного метода лечения пациенток с раком яичников 
III-IV стадии [23].

Несмотря на энтузиазм авторов исследования, 
следует обратить внимание на то, что показатели 
выживаемости как в группе неоадъювантной терапии, 
так и первичного хирургического лечения, оказались 
хуже результатов исследований, проведенных в США.

Êðèòåðèè îòáîðà ïàöèåíòîê 
äëÿ ïðîâåäåíèÿ íåîàäúþâàíòíîé 
õèìèîòåðàïèè

Учитывая противоречивые данные о влиянии неоа-
дъювантной химиотерапии на выживаемость больных, 
страдающих распространенным раком яичников, 
хирургическая циторедукция с последующей химиоте-
рапией остается стандартом лечения таких пациенток. 
Однако в случаях нерезектабельности опухолевого 
процесса в брюшной полости, а также при тяжелом 
общем состоянии пациентки на момент постановки 
диагноза, неоадъювантная химиотерапия является 
методом выбора. 

Для предоперационного определения резектабель-
ности опухолевого процесса в брюшной полости были 
предложены различные методы, которые можно 
разделить на следующие группы [19]:

1. Оценка уровня сывороточных опухолевых
маркеров;

2. Данные методов лучевой диагностики;
3. Диагностическая лапароскопия;
4. Комбинированные методы.
CA 125 (раковый антиген 125) на протяжении 

многих лет используется в диагностике и оценке 
эффективности лечения рака яичников эпителиаль-
ного происхождения. Так как уровень маркера повы-
шается с увеличением опухолевой массы в организме, 
была выдвинута гипотеза о том, что существует 
«пороговая» концентрация данного вещества в крови, 
указывающая на низкую вероятность выполнения 
хирургического вмешательства в оптимальном 
объеме. В большинстве исследований за пороговую 
точку была принята концентрация СА 125 в крови 
равная 500 ЕД/мл. [19] Несмотря на то, что в отдель-
ных исследованиях уровень маркера выше 500 ЕД/мл 
показал достаточно высокую чувствительность и 
специфичность (78,5 и 89,6% в исследовании Vorgias, 
80 и 88,5% в исследовании Brockbank), данный метод 
не может быть рекомендован для достоверной оценки 
резектабельности опухоли. Основным недостатком 
вышеуказанных исследований является низкий 

процент достижения оптимальности циторедуктивной 
операции у больных (41,5; 40,2% соответственно). При 
внедрении в практику расширенных вариантов хирур-
гических вмешательств, включающих многокомпо-
нентные резекции органов брюшной полости, частота 
выполнения операций в оптимальном объеме сущест-
венно возрасла даже в группе пациенток с высоким 
уровнем маркера СА 125 [6,19,39]. Помимо СА 125, 
для оценки резектабельности опухолевого процесса 
на основании уровня сывороточных онкомаркеров 
предложено использовать НЕ 4 (человеческий эпиди-
димальный белок 4). В 2014 г. группа авторов под 
руководством A.M. Chudecka-Głaz опубликовала 
данные ретроспективного исследования, по результа-
там которого пороговое значение уровня НЕ 4 в крови 
было определено в 218,43 пкмоль/л. При использова-
нии избранной пороговой точки чувствительность 
маркера в определении нерезектабельности опухоли 
составила 86,6%, при специфичности, прогностической 
значимости позитивного и негативного результата в 
91,3%; 92,9%; 84% соответственно [8]. К недочетам 
данного исследования можно отнести недостаточный 
объем выборки (56 пациенток) и несоответствие полу-
ченных результатов данным других исследователей. В 
частности, в исследовании Yang чувствительность и 
специфичность НЕ4 в оценке резектабельности эпите-
лиального рака яичников составили лишь 77 и 32% 
соответственно [40]. В связи с противоречивостью и 
недостаточностью данных использование маркера НЕ4 
с целью прогнозирования резектабельности опухоле-
вого процесса при распространенном раке яичников не 
может быть рекомендовано.

В соответствии с рекомендациями Европейского 
сообщества по медицинской онкологии (ESMO), Евро-
пейского сообщества по урогенитальной радиологии 
(ESUR) и Национальной онкологической сети США 
(NCCN) основным методом дооперационного стадиро-
вания и, как следствие, оценки резектабельности рака 
яичников является компьютерная томография с внутри-
венным контрастированием [14, 25,27]. Преимущест-
вами данного метода являются: широкая доступность, 
быстрота выполнения и высокая точность, подтвер-
жденная результатами клинических исследований. 

Чувствительность компьютерной томографии с 
контрастным усилением для прогнозирования дости-
жения оптимальной циторедукции колеблется от 79 до 
92,3% в зависимости от центра, где проводится иссле-
дование, и избранных критериев нерезектабельности. 
Специфичность исследования достигает 75% [4,16].

Основной областью применения МРТ в диагностике 
эпителиального рака яичников является дифференци-
альная диагностика образований яичников «неопреде-
ленной степени злокачественности» по данным УЗИ. 
Однако для пациенток с аллергическими реакциями на 
внутривенные йодсодержащие контрастные препараты 
в анамнезе, а также при наличии легкой или среднетя-
желой почечной недостаточности, МРТ является мето-
дом выбора для оценки резектабельности процесса и 
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проведения предоперационного стадирования заболе-
вания с точностью, составляющей, по данным различ-
ных исследований, от 70 до 96% [15,24].

КТ- и МР-признаками нерезектабельности заболе-
вания являются следующие [26]:

1) Обнаружение метастазов размерами более 2 см 
в корне брыжейки тонкой кишки, гастро-
лиенальной связке, малом сальнике, в воротах 
печени, междолевой борозде печени, на куполе 
диафрагмы или в паренхиме легких;

2) Признаки вовлечения парааортальных лимфо-
узлов на уровне и выше уровня отхождения 
чревного ствола;

3) Поражение забрюшинного пресакрального 
пространства;

4) Инвазия стенок полости таза.

В настоящее время большое внимание привлекают 
современные функциональные методики МРТ, в част-
ности протокол МРТ-перфузиии диффузионно-взве-
шенного МРТ, позволяющие снизить операторозави-
симость исследования за счет использования в прото-
коле автоматизированного количественного анализа 
первичных данных, и обеспечить более качественную 
визуализацию перитонеальных метастазов заболева-
ния [37]. В исследовании Espada (2013) использование 
DWIMRI показало чувствительность, равную 87,5%, 
при общей точности, равной 88,2%, в качестве предик-
тора субоптимальности хирургической циторедукции. 
Оценить преимущества методики диффузионно-взве-
шенного МРТ в визуализации паренхиматозных и 
перитонеальных метастазов распространенного рака 
яичников позволяет рисунок 3.

Рисунок 1. КТ органов верхнего этажа брюшной полости у 
пациентки, страдающей серозной карциномой яичников. 

Асцит. Множественное метастатическое поражение 
брюшины субдиафрагмального пространства, диаметр 
образований превышает 2 см [22].

Рисунок 2. КТ органов верхнего этажа брюшной полости 
у пациентки, страдающей серозной карциномой  яичников. 

Овоидный метастаз в воротах печени, размером более 
2 см [22].

Рисунок 3. Возможности МРТ в определении резектабельности опухолевого процесса при распространенном раке яичников [12].

Рак яичников IV стадии по FIGO:
a − диффузионно-взвешенное МРТ. Визуализируется паренхиматозный метастаз в печени (звездочка), метастатическое  
поражение печеночной капсулы (белая стрелка) и опухолевая инфильтрация диафрагмы (черные стрелки); 
b − Т2-взвешенное изображение. Визуализируется паренхиматозный метастаз в печени (звездочка); 
c − диффузионно-взвешенное МРТ. Визуализируется крупный опухолевый узел в проекции малого сальника (звездочка), 
метастатическое  поражение лимфатических узлов в воротах печени (белая стрелка) и перитонеальные депозиты 
(черные стрелки).
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Еще одной перспективной методикой, позволяющей 
прогнозировать ответ пациентки на неоадъювантную 
химиотерапию, и, как следствие, отбирать больных для 
проведения системного лечения на первом этапе, явля-
ется МР-спектроскопия. Патогенетической основой 
данного метода является нарушение метаболизма 
холина в эпителиальных клетках карциномы яичника. В 
результате содержание фосфохолина в цитоплазме 
клеток возрастает в 3-8 раз относительно неизмененных 
клеток яичника и достигает 3,6-12,7 фемтомоль/мкм3 
ткани. [20] Отмечено, что высокое содержание холина 
в опухолевой ткани яичника является предиктором 
отсутствия ответа на химиотерапию [33].

В связи с высокой частотой ложноположительных 
результатов ПЭТ не является методикой выбора для 
диагностики ранних стадий рака яичников, в то же 
время применение ПЭТ в сочетании с КТ позволяет 
значительно повысить чувствительность и специфич-
ность последней при проведении предоперационного 
стадирования опухолевого процесса. Основным преи-
муществом метода является визуализация раннего 
метастатического поражения лимфатических узлов до 
начала изменения их размера, за счет накопления в 
них 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-ФДГ) [21,30].

Важно отметить, что обязательным условием для 
начала проведения неоадъювантной химиотерапии 
является получение гистологического образца опухоли. 
С целью снижения морбидности пациенток в настоя-
щее время широко используются минимально инва-
зивные методики получения биоптатов, такие как 
пункционная биопсия образований яичников под УЗ- 
или КТ-контролем. Проведенные исследования пока-
зывают, что данная методика является безопасной и в 
большинстве случаев обеспечивает получение доста-
точного количества материала для проведения морфо-
логического исследования [17, 36].

Методом, позволяющим сочетать возможность 
прямой визуальной оценки распространенности опухо-
левого процесса и получение образца новообразова-
ния для гистологического исследования, является 
лапароскопия. Данный метод позволяет выявить нере-
зектабельность процесса с чувствительностью 70% и 
специфичностью, приближающейся к 100%. Несмотря 
на высокую точность, лапароскопия пока не может 
быть рекомендована к рутинному применению в связи 
с недостаточностью доказательной базы, а также 
опасениями по поводу нежелательных эффектов, 
связанных с вхождением в живот и анестезиологиче-
ским обеспечением [32].

Примером комплексного подхода к отбору пациен-
ток для проведения неадъювантной химиотерапии 
служит проведенное в Дании мультицентровое исследо-
вание, охватившее университетские госпитали по всей 
стране, результаты которого были опубликованы груп-
пой авторов под руководством C.L. Fagö-Olsen в 2014 г.:

1. Стадии заболевания IIIc и IV по FIGO;
2. Признаки нерезектабельности процесса, по 

данным МРТ и ПЭТ-КТ (распространенное пора-

жение серозного покрова кишки, опухолевый 
узел более 2 см в воротах печени, массивное 
поражение лимфатических узлов выше уровня 
отхождения левой почечной вены);

3. Тяжелое состояние пациентки (сочетание 
следующих факторов: возраст более 75-80 
лет, уровень альбумина плазмы крови менее 
3,0 г/дл, уровень анестезиологического риска 
по шкале американской ассоциации анестези-
ологов более 2).

В ходе исследования было доказано, что проведе-
ние неоадъювантной химитерапии в группе, отобран-
ной на основании вышеприведенных критериев, 
позволяет добиться результатов, не уступающих пока-
зателям для больных, которым на первом этапе лече-
ния была выполнена хирургическая циторедуктивная 
операция [13].

Îöåíêà îòâåòà íà íåîàäúþâàíòíóþ 
õèìèîòåðàïèþ

Вопрос об оптимальном количестве циклов химио-
терапии в неоадъювантом режиме остается нерешен-
ным. В классической работе Vergote (2010) хирургиче-
ское циторедуктивное вмешательство выполнялось 
после завершения трех курсов химиотерапии по схеме 
карбоплатин – паклитаксел [5]. В последние годы 
появились работы, указывающие на то, что проведе-
ние «поздней» циторедуктивной операции (после 
шести курсов химиотерапии) не ухудшает прогноз 
больных и позволяет добиться более высокой частоты 
выполнения хирургической циторедукции в полном 
объеме [10,35]. Однако мнение о безопасности 
длительной неоадъювантной химиотерапии призна-
ется не всеми авторами, так, Colombo (2014) опубли-
ковал данные, указывающие на ухудшение прогноза у 
пациенток, получивших более четырех курсов химио-
терапии в неоадъювантном режиме [9]. В связи с 
существующей неопределенностью большие надежды 
возлагаются на внедрение в практику функциональ-
ных методик МРТ с целью прогнозирования и оценки 
ответа на проводимую системную терапию. К настоя-
щему моменту получены данные о том, что рост пока-
зателя ADC (apparent diffusion coefficient – коэффици-
ент кажущейся диффузии) для новообразования 
яичников (но не для метастатических очагов на 
брюшине) при диффузионно-взвешенной МРТ корре-
лирует с ответом пациентки на проводимую химиоте-
рапию [33]. Предпочтительным методом оценки 
ответа на проводимую терапию эпителиального рака 
яичников является комбинация данных лучевых мето-
дов исследования (в соответствии с критериями 
RECIST – критерии оценки ответа солидных опухолей) 
и результатов мониторинга уровня сывороточного 
маркера СА125. 

Критерием ответа на проводимую терапию служит 
снижение уровня СА 125 в сыворотке крови не менее 
чем на 50% по сравнению с показателями, получен-
ными до начала лечения, сохраняющееся в течение 
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28 дней и более. Критерием полного ответа является 
снижение показателя СА 125 до нормальных значе-
ний [31].

В соответствии с RECIST 1.1 существует возмож-
ность оценки ответа на терапию, основываясь на 
изменениях «таргетных» (целевых) и «нетаргетных» 
(нецелевых) опухолевых очагов. К целевым образова-
ниям относят очаги диаметром более 1 см (при 
использовании в качестве метода исследования КТ 
или МРТ с толщиной среза 5 мм и менее). Всего для 
оценки может быть использовано не более пяти обра-
зований (из которых не более двух находятся в преде-
лах одного органа), отвечающих вышеприведенным 
критериям. Признаками полного ответа является: 
исчезновение всех «таргетных» опухолевых образова-
ний и уменьшение всех пораженных лимфатичекихуз-
лов до размеров менее 1 см по короткой оси или 
исчезновение всех «нетаргетных» образований в соче-
тании с нормализацией уровня сывороточных марке-
ров и нормальными размерами лимфатических узлов. 
Частичный ответ на терапию может быть констатиро-
ван лишь при уменьшении суммы диаметров «таргет-

ных» образований не менее чем на 30% по сравнению 
с исходным показателем. Признаками прогрессирова-
ния заболевания являются увеличение суммы диаме-
тров «таргетных» образований не менее чем на 20% от 
наименьшей, зарегистрированной у данного больного, 
или несомненное прогрессирование, а также появле-
ние новых «нетаргетных» образований. О стабилиза-
ции процесса следует говорить в случаях, когда дина-
мика заболевания не соответствует критериям выше-
перечисленных категорий [11].

Çàêëþ÷åíèå
Вопрос о месте неоадъювантной химиотерапии в 

лечении распространенных форм рака яичников до 
настоящего времени остается нерешенным. Данные 
клинических исследований противоречивы и не позво-
ляют рекомендовать эту методику как стандарт в лече-
нии пациенток. Однако при использовании у избран-
ных категорий больных, которые не являются канди-
датами для оперативного лечения в момент поста-
новки диагноза, проведение неоадъювантной химио-
терапии является методом выбора. 
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Резюме
Преэклампсия (гестоз) и эклампсия, а также острая интранатальная гипоксия нередко ведут к развитию перина-
тального гипоксически-ишемического поражения ЦНС. Характерными структурными изменениями при этом 
являются перивентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ) и внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК). Последстви-
ями гипоксически-ишемического поражения ЦНС в перинатальном периоде могут быть гидроцефалия, микроце-
фалия, детский церебральный паралич (ДЦП), эпилепсия и задержка психомоторного развития. Степень тяжести 
и прогноз заболевания не всегда представляется возможным точно определить рутинными методами клиниче-
ского, инструментального и лабораторного обследования. Так как доказано, что перинатальному гипоксически-
ишемическому поражению ЦНС всегда сопутствует нарушение проницаемости гемато-энцефалического барьера 
(ГЭБ), то забарьерные нейроспецифические белки (НСБ) могут рассматриваться в качестве маркеров данного 
патологического процесса. На сегодня более или менее подробно описано свыше 120 НСБ, в частности нефер-
ментные нейроспецифические Са+-связывающие белки; неферментные НСБ, ответственные за процессы адгезии 
и межклеточного узнавания; сократительные и цитоскелетные белки нервной ткани; секретируемые регулятор-
ные и транспортные НСБ; белки миелина и НСБ глии. Для оценки состояния гематоэнцефалического барьера 
целесообразно из множества известных НСБ выбрать наиболее изученные протеины, являющиеся маркерами 
нейронов и астроцитов. Такими НСБ являются глиофибриллярный кислый протеин (gliofibrillary acid protein, GFAP) 
и нейроспецифическая енолаза (neuron-specific enolase, NSE). В обычных условиях данные НСБ не выходят за ГЭБ 
и могут практически не определяться в сыворотке крови. При нарушении проницаемости ГЭБ НСБ проникают в 
периферический кровоток и могут быть определены. Динамическое определение содержания НСБ в сыворотке 
крови может быть целесообразным для оценки резистентности ГЭБ, определения степени тяжести поражения 
ЦНС и прогноза течения заболевания у детей с перинатальным гипоксически-ишемическим поражением ЦНС.

Ключевые слова
ЦНС, НСБ, NSE, GFAP, ГЭБ, гипоксия, ишемия.
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PROTEIN MARKERS OF THE HYPOXIC-ISCHEMIC INJURY OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM IN THE PERINATAL PERIOD

Blinov D.V.
The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow

Summary

Preeclampsia (gestosis) and eclampsia, as well as the acute intranatal hypoxy often act as trigger for the development 
of the perinatal hypoxic-ischemic brain injury. That is accompanied by such typical structural changes as periventricular 
leukomalacia (PVL) and intraventricular hemorrhages (IVH). The hypoxic-ischemic brain injury in the perinatal period 
can have such consequences as hydrocephaly, microcephaly, infantile cerebral paralysis (ICP), epilepsy and motormental 
retardation. It is not always possible to determine the disease gravity and forecast of the disease by routine methods of 
clinical, instrumental and laboratory examination. As it is proved, that the perinatal hypoxic-ischemic brain injury is 
always accompanied by the disruption of Blood-Brain-Barrier (BBB) permeability for neuron-specific proteins (NSP). 
NSP can be considered as markers of this pathologic process. Nowadays there are more or less details on 120 NSP, 
namely, non-enzyme neurospecific Са+-binding proteins; non-enzyme NSP, responsible for adhesion and intercellular 
recognition processes; соntractile and cytoskeletal nervous tissue proteins; secreted regulatory and transport NSP; 
myeline proteins and glial NSP. To evaluate BBB status it is expedient to select from the variety of known NSP most 
studied proteins, being neurons’ and astrocytes’ markers. Such NSP are gliofibrillary acid protein, GFAP and neuron-
specific enolase, NSE. In normal conditions the NSP are within BBB and can be almost undeterminable in the blood 
serum. In case of the BBB permeability disruption NSP penetrate to the peripheral blood flow and can be determined. 
The dynamic determination of the NSP in the blood serum can be expedient to evaluate the BBB resistance, to determine 
the degree of the CNS injury and the disease state forecast at children with perinatal hypoxic-ischemic brain injury.
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Ââåäåíèå
Гипоксически-ишемическое поражение мозга в 

перинатальном периоде является одной из основных 
причин смертности новорожденных, а также разви-
тия тяжелой патологии ЦНС с исходом в инвалидиза-
цию [3,4,5]. В свете последних тенденций в сфере 
акушерства и перинатологии, когда снижаются меди-

цинские критерии регистрации новорожденных (в 
т.ч. срок беременности, масса при рождении и т.п.) 
[2,10], данная проблема становится все более акту-
альной. Ведь обратной стороной значительного 
прогресса технологий в выхаживании таких новоро-
жденных, выходить которых представлялось невоз-
можным еще 5-10 лет назад, в части случаев является 
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увеличение встречаемости стойких неврологических 
расстройств. 

По различным данным, в последующем морфо-
функциональные нарушения со стороны ЦНС имеют 
от 20 до 50% новорожденных, имевших острую 
интранатальную гипоксию, или чьи матери имели 
преэклампсию и различной степени тяжести эклам-
псию. Нарушения деятельности ЦНС могут клиниче-
ски проявляться в виде различных форм гидроцефа-
лии, вторичной микроцефалии, детского церебраль-
ного паралича (ДЦП), судорожных (эпилептифор-
мных) синдромов, а также задержкой психомотор-
ного развития [3,5,43]. Большой методической 
проблемой продолжает оставаться адекватное и 
своевременное определение степени тяжести гипок-
сически-ишемического поражения ЦНС у новоро-
жденных. Это, в свою очередь, определяет трудности 
в оценке течения и исхода [4,13,43]. 

Характерными структурными изменениями при 
перинатальном гипоксически-ишемическом пораже-
нии ЦНС являются перивентрикулярная лейкомаляция 
(ПВЛ) и внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) 
[8,35,36,43]. ПВЛ представляет собой коагуляцион-
ный некроз белого вещества, расположенного вокруг 
боковых желудочков мозга. Поражение может быть 
фокальным, с эволюцией во множественные эхонега-
тивные полости, и реже – диффузным, с формирова-
нием псевдокист [35,36]. Основным повреждением 
при ВЖК является кровоизлияние в субэпендималь-
ный герминативный матрикс, наиболее выраженный 
на 26-32-й неделе гестации и инволюционирующий к 
38-40-й неделе (область плюрипотентных клеток-
предшественников нейронов и глиальных клеток, 
расположенная вентролатерально по отношению к 
боковому желудочку). Разрыв стенок сосудов герми-
нативного матрикса и развитие ВЖК является следст-
вием сочетанного воздействия таких сосудистых, 
интра- и экстраваскулярных факторов, как увеличен-
ная скорость мозгового кровотока при реперфузии, 
системная гипертензия, нарушение свертывания 
крови, отсутствие поддерживающей стромы вокруг 
сосудов, повышение фибринолитической активности 
[35,43]. 

Íåéðîñïåöèôè÷åñêèå áåëêè: 
èäåíòèôèêàöèÿ è êëàññèôèêàöèÿ

Ряд исследователей патогенеза гипоксически-
ишемических поражений ЦНС полагает, что после 
первичного повреждения нервной ткани запускаются 
аутоиммунные процессы, определяющие последую-
щее нарушение резистентности гематоэнцефаличе-
ского барьера (ГЭБ) [1,3,6,11]. Важную роль в разви-
тии данного механизма могут играть нейроспецифи-
ческие белки (НСБ), которые в норме не определяются 
в сыворотке крови, но выходят в периферический 
кровоток при нарушении резистентности ГЭБ 
[4,11,12,20]. 

Идентификация НСБ проводится различными 
способами. Наиболее часто применяются следующие 
методы [4,7,11,38]:

1. Сравнение белкового спектра мозга с белко-
выми спектрами других органов, в т.ч. путем 
наложения электрофореграмм после двумер-
ного электрофореза; при этом могут быть 
выявлены как новые НСБ, так и их изоэлектри-
ческие точки, молекулярные массы, субъеди-
ничный состав и даже примерное количество;

2. Иммунохимические методы, позволяющие 
определить нейроспецифические антигенные 
детерминанты (метод моноклональных анти-
тел; метод с использованием истощенных анти-
сывороток: обработанные таким образом анти-
сыворотки содержат антитела только к нейро-
специфическим антигенным детерминантам);

3. Направленный поиск НСБ в различных участках 
и отделах мозга, в клеточных популяциях и в 
субклеточных структурах;

4. Направленный поиск нейроспецифических 
изоферментов путем выявления ферментатив-
ной активности уже известных ферментов у 
вновь выделенных НСБ;

5. Методы генной инженерии, когда в качестве 
исходного материала применяется м-РНК 
мозга, с которой транскрибируется характер-
ный НСБ;

6. «Дедуктивное» определение аминокислотных 
последовательностей белков нервной ткани – 
по нуклеотидным последовательностям генети-
ческой ДНК и м-РНК.

На сегодняшний день описаны строение и функции 
более чем 120 нейроспецифических белков (хотя и с 
различной степенью детализации). Продолжают 
появляться публикации, посвященные открытию 
новых НСБ [11,39]. Специфичность белков для 
нервной ткани определяется наличием их в ней в 
количестве, существенно превышающем таковое в 
других органах и тканях. Не менее важно участие 
данных белков в реализации функций нервной 
системы, таких как процессы генерации и проведения 
нервного импульса, установление межклеточных 
контактов, регуляции проницаемости ионных кана-
лов, а также в механизмах обучения и формировании 
памяти. Из этого следует, что НСБ тесно связаны с 
функциональным состоянием нервной системы.

В разные годы предпринимались попытки класси-
фикации НСБ, однако на сегодня ни одна из предло-
женных классификаций не является общепринятой 
[1,11]. НСБ можно классифицировать по их функцио-
нальным и химическим характеристикам:

Неферментные нейроспецифические Са+-связыва-
ющие белки. По особенностям структуры различают 
аннексины, содержащие длинные консервативные 
последовательности преимущественно дикарбоновых 
аминокислот. К аннексинам относится группа белков 
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S100 [18,30,37,40]. S100 был первым НСБ, открытым 
в 1965 г. Б. Муром и Мак-Грегором при сравнении 
белковых карт водорастворимых белков мозга и 
печени [11]. Другими белками данной группы явля-
ются кальмодулин (важнейший регулятор и посред-
ник эффектов Ca), кальцийнейрин, фосфомиристин 
и группа синаптических белков (синаптобревин, 
синалтофизин, синтаксин, синаптогамин и др.).

Неферментные нейроспецифические белки, ответ-
ственные за процессы адгезии и межклеточного узна-
вания. В эту группу преимущественно входят глико-
протеины. Это довольно гетерогенная группа антиге-
нов. Гликопротеины играют ключевую роль в построе-
нии межклеточных контактов, участвуют в синаптиче-
ской передаче, рецепторных реакциях, реализации 
механизмов памяти. 

Сократительные и цитоскелетные белки нервной 
ткани. Данные белки обеспечивают пластичность и 
механическую подвижность нервной ткани, находясь в 
составе микротрубочек, нейрофиламентов и других 
пре- и постсинаптических образований. Они также 
участвуют в переносе соединений между разными 
областями нейрона, в поддержании пространствен-
ного расположения различных частей нейрона. Далеко 
не все антигены данной группы являются специфич-
ными для нервной ткани. Так, миозин и актин нервной 
ткани не отличаются от сократительных белков других 
тканей. Нейротубулин (a-тубулин и р-тубулин) в 
составе микротрубочек, актомиозиноподобные анти-
гены нейрин, стенин, сократительный белок нейронов 
кинезин, белок 14-3-2, или нейроспецифическая 
енолаза (neuron-specific enolase – NSE) – наиболее 
распространенные сократительные и цитоскелетные 
белки нервной ткани [11,18,30,37]. 

Секретируемые регуляторные и транспортные 
нейроспецифические белки. Данные НСБ выполняют 
функцию транспорта и защиты от разрушения пептид-
ных регуляторов, вырабатываемых ЦНС. Из них наибо-
лее изучены нейрофизины (имеются три фракции 
этих нейроспецифических белков – НФ1, НФН, НФШ, 
а также четыре минорные фракции) и нейротрофины 
(факторы роста и трофики нервов, стимулирующие 
дифференциацию нейронов, поддерживающие их 
выживание, индуцирующие рост дендритов и аксо-
нов). К настоящему времени наиболее изучены три 
нейротрофина, близких друг другу по структуре: NGF, 
BDNF и NT3. NGF поддерживает нейроны перифериче-
ских симпатических ганглиев, а также холинергиче-
ские нейроны переднего мозга; BDNF – часть мотор-
ных и сенсорных нейронов, a NT3 – нейроны гиппо-
кампа. Трофическая функция и стимуляция роста 
аксонов нейротрофинами имеют особое значение в 
онтогенезе, при повреждениях ЦНС, а также в некото-
рых критических состояниях, например, при эпилепти-
ческих приступах.

Белки миелина. К настоящему времени известно 
несколько десятков белков миелина. Основной белок 
миелина (Mielin basic protein – MBP), по-видимому, 

определяет быстрое проведение нервного импульса по 
аксонам, которые он окружает [28]. Роль протеолипид-
ного белка Фолча, белка Вольфграма, миелинассоции-
рованного гликопротеина до конца еще не выяснена.

Нейроспецифические белки глии. В качестве специ-
фических маркеров астроглии можно рассматривать 
выделенный из α

2-глобулинов мозга нейроспецифи-
ческий α2-гликопротеин с молекулярной массой 45 кД. 
В мозге человека он появляется на 16-й неделе эмбри-
онального развития. Другим таким белком является 
глиофибриллярный кислый протеин (gliofibrillary acid 
protein – GFAP) [21,26,34]. Молекулярная масса GFAP 
составляет 40-54 кД. Глиальная локализация этого 
белка также позволяет использовать его как «маркер-
ный» белок для этих клеток. В качестве белков, специ-
фичных для микроглии, можно расценивать многие из 
белков миелина, рецепторные и ферментные белки, 
участвующие в синтезе вторичных мессенджеров, 
предшественников нейромедиаторов и других регуля-
торных соединений, которые могут быть отнесены к 
нейроспецифическим.

Для оценки состояния гематоэнцефалического 
барьера целесообразно из множества известных НСБ 
выбрать наиболее изученные протеины, являющиеся 
маркерами для различных клеточных структур, опре-
деляющих функцию нервной системы – нейронов и 
астроцитов. Одними из наиболее изученных среди 
НСБ являются глиофибриллярный кислый протеин 
GFAP, структурный белок промежуточных филамен-
тов астроцитов, и NSE – гликолитический цитоплазма-
тический фермент нейронов, катализирующий прев-
ращение 2-фосфоглицерата в 2-фосфоенолпируват 
[11,21,26,40].

Ñîäåðæàíèå ÍÑÁ â áèîëîãè÷åñêèõ 
æèäêîñòÿõ êàê êðèòåðèé 
îöåíêè ïðîíèöàåìîñòè ÃÝÁ 
ïðè ãèïîêñè÷åñêè-èøåìè÷åñêîì 
ïîðàæåíèè ÖÍÑ

НСБ в биологических жидкостях в норме не обна-
руживаются и попадают в системный кровоток лишь 
при нарушении проницаемости ГЭБ. Определение 
содержания НСБ в сыворотке крови и спинномозго-
вой жидкости сегодня признано одним из наиболее 
перспективных методов изучения проницаемости ГЭБ 
[3,4,11,33]. Иммунохимическое изучение антигенного 
состава ткани мозга позволило описать свыше 120 
различных НСБ. Среди них наиболее изученными и 
адекватно характеризующими собственно мембран-
ные функции ГЭБ сегодня являются NSE и GFAP 
[20,29,31].

NSE и GFAP – тканеспецифические и видонеспеци-
фические маркеры нейронов и астроцитов

По своим физико-химическим свойствам NSE пред-
ставляет собой одноцепочечный протеин с молекуляр-
ной массой 50±4,5 kD с электрофоретической подвиж-
ностью в области α2-глобулинов [4,11]. Биологическая 
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роль этого белка в клетках не совсем ясна, хотя упроч-
няется точка зрения о существовании в нейронах 
своего собственного специфического гликолитиче-
ского пути [11,18,30]. 

При исследовании уровня NSE в различных отделах 
мозга мыши в онтогенетическом периоде с 1-го дня 
жизни по 30-й месяц было выявлено его измеряемое 
количество с первого дня постнатального периода в 
переднем мозге, стволе и мозжечке. Начиная с 14-го 
дня уровень NSE быстро нарастал во всех отделах, за 
исключением переднего мозга, где активность его 
синтеза немного запаздывала по отношению к другим 
отделам мозга. В последующем концентрация NSE 
незначительно линейно увеличивалась практически до 
6-месячного возраста, а в период между 6-30 меся-
цами уровень NSE стабилизировался в мозжечке, 
гипоталамусе, гиппокампе; наблюдалась тенденция к 
снижению уровня NSE в подкорковых узлах и коре. В 
работах M. Cimino с соавт. на основании различной 
способности синтезировать NSE в различные периоды 
жизни организма было выделено три класса нейро-
нов. Практически все исследователи отмечают резкое 
увеличение биосинтеза этого белка, начиная со второй 
недели жизни животного, что соответствует усилен-
ной дифференцировке нейронов в коре и подкорко-
вых структурах [4,11,13,41]. Эти данные, выполненные 
на высоком методическом уровне, позволяют рассма-
тривать NSE в качестве относительно высокоспецифи-
ческого маркера нейронов и проницаемости ГЭБ.

GFAP является мономерной субъединицей глиаль-
ных филаментов (нейрофиламентов) дифференциро-
ванных астроцитов ЦНС [4,11,20,26]. GFAP представ-
ляет собой белок с молекулярным весом, по различ-
ным данным, от 40,5 до 54 kD, с изоэлектрической 
точкой 5,48 – 6,28 [11,26]. Содержание GFAP в эмбри-
ональном мозге человека резко возрастает на поздних 
сроках развития плода, хотя экспрессия данного белка 
в мозге эмбриона выявлена уже на 7-8-й неделе бере-
менности (в количестве менее 0,05% по сравнению с 
мозгом взрослого человека). Иммуногистологически 
GFAP в этот период времени выявляется в клетках 
радиальной глии. Помимо астроглии ЦНС, GFAP обна-
руживается в большинстве типов периферической 
глии [4,11,12,26]. Таким образом, GFAP может 
считаться маркером глиальных клеток [24,32,42].

Клинико-диагностическое значение исследования 
NSE и GFAP при гипоксически-ишемическом пораже-
нии ЦНС

Анализу нейробиохимических маркеров повре-
ждения мозга в оценке проницаемости ГЭБ при 
различных поражениях нервной системы в послед-
нее время уделяется пристальное внимание. Так, в 
клинической практике проводится все больше иссле-
дований NSE и GFAP в биологических жидкостях. Оба 
белка расцениваются как маркеры повреждения 
мозга при инсульте, остановке сердца, травматиче-
ских повреждениях, после хирургических вмеша-

тельств, требующих искусственного кровообраще-
ния, в нейроонкологии и т.п. 

Хотя исследований корреляции между тяжестью 
поражения ЦНС и концентрациями НСБ в биологиче-
ских жидкостях у взрослых пациентов стало прово-
диться все больше [17,30,37], количество научных 
работ по определению уровня НСБ у новорожденных с 
перинатальными гипоксически-ишемическими пора-
жениями ЦНС и другой патологией продолжает оста-
ваться ограниченным [4,9]. Nagdyman с соавт. [27] 
провел сравнительный анализ нескольких нейроспе-
цифических антигенов, в т.ч. и NSE, в сыворотке крови 
у детей с тяжелой перинатальной асфиксией, взятой 
через 2, 6, 12, и 24 ч после рождения. Статистически 
значимые различия в содержании NSE по сравнению с 
контрольной группой наблюдались в пробах, взятых 
через 12 и 24 ч, в то время как на 6 и 12 ч после рожде-
ния различий еще не было. Результаты других иссле-
дователей соответствуют этим данным [41]. Berger с 
соавт. в своем исследовании проводили анализ 
концентрации NSE в спинномозговой жидкости детей 
с травматическим повреждением мозга [14]. Авторы 
отмечают значительное повышение уровня NSE в 
СМЖ на первый день после травмы. Также был заре-
гистрирован новый пик концентрации NSE на 63-м ч 
после травмы, который Berger с соавт. объясняют 
отсроченной смертью нейронов. Похожие данные 
были получены и в других клинических исследованиях 
с использованием экспериментальных моделей 
повреждения ЦНС [4,16]. 

A. Elimian [19] с соавт. исследовали уровень NSE в 
амниотической жидкости, взятой у беременных 
женщин на 24-32-й неделях гестации. Исследователи 
подтвердили, что содержание NSE в ней может 
использоваться в качестве маркера повреждения 
нейронов и коррелирует с развитием таких 
расстройств, как внутрижелудочковое кровоизлия-
ние (ВЖК) и перивентрикулярная лейкомаляция 
(ПВЛ). При развитии данной патологии средняя 
концентрация NSE в амниотической жидкости соста-
вила 9,5 нг/мл, в то время в группе контроля уровень 
NSE был 2,0 нг/мл. Авторы сделали вывод, что при 
повышении уровня NSE выше 6,0 нг/мл риск разви-
тия ВЖК и ПВЛ возрастает до 89%. 

A. Garcia-Alix [22] с соавт. выявили прямую взаи-
мосвязь концентрации NSE в спинномозговой жидко-
сти у доношенных новорожденных с асфиксией в 
родах через 12 и 72 ч после рождения и моторных 
расстройств в возрасте до 1 года. По их данным, 
уровень NSE на этих сроках прямо коррелирует как с 
размером повреждения ЦНС, так и с моторными 
расстройствами в течение 1-го года жизни. 

Количество публикаций, посвященных определе-
нию уровня GFAP у новорожденных с различной 
патологией, ограничено. Blennow с соавт. опублико-
вали серию статей, посвященных содержанию GFAP в 
спинномозговой жидкости у новорожденных с пери-
натальным гипоксически-ишемическим поражением 
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ЦНС [15]. Исследователи наблюдали повышение 
уровня GFAP в СМЖ в первые 24-48 ч после перина-
тальной асфиксии. Профиль высвобождения при 
этом был подобен профилю высвобождения GFAP 
при фокальной ишемии у взрослых. Авторы заклю-
чили, что повышение GFAP выше «критического» 
уровня 659 нг/мл указывает на неблагоприятный 
прогноз. При сравнительном анализе уровней NSE и 
GFAP у 22 доношенных новорожденных с перина-
тальной асфиксией в пробах СМЖ, взятых на 2-3-й 
день после рождения, наблюдалось значительное (в 
сравнении с группой контроля) повышение уровня 
обоих НСБ: для NSE значения составили 10,9 (4,6-
460) нг/мл в группе с перинатальной асфиксией и 5,8 
(3,0-8,2) нг/мл в контрольной группе, для GFAP – 
1428 (427-49706) нг/мл и 538 (458-1051) нг/мл соот-
ветственно. Авторами отмечено, что у новорожден-
ных с перинатальным гипоксически-ишемическим 
поражением ЦНС уровень NSE и GFAP в СМЖ выше, 
чем уровень этих же протеинов у взрослых с инсуль-
том. Это может быть объяснено тем, что у новоро-
жденных патологический процесс носит глобальный, 
а не фокальный характер. 

Таким образом, возможности использования НСБ 
(в частности, GFAP и NSE) в качестве маркеров состоя-
ния ГЭБ широко используются в современных клини-
ческих исследованиях различных заболеваний и пато-
логических состояний, в т.ч. и в изучении гипоксиче-
ски-ишемических поражений ЦНС. Однако в большин-
стве исследований изучаются только аспекты острого 
периода развития нарушения мозгового кровообра-
щения и сопутствующей ему гипоксии и ишемии 
нервной ткани. Вместе с тем, в относительно отдалён-
ном периоде патологического процесса функциональ-
ное состояние ГЭБ изучено недостаточно, не до конца 
изученными остаются причины, приводящие к хрони-
ческому течению нейродегенеративного процесса, 
являющегося определяющим моментом для течения и 
исходов гипоксически-ишемического поражения ЦНС. 
Очевидно, что при долговременных клинических 
исследованиях возникают ограничения, обусловлен-
ные частотой взятия проб крови и ликвора у детей с 
ГИППГМ. Поэтому важной задачей представляется 
исследование данной патологии на адекватных экспе-
риментальных моделях [4]. Кроме этого, обычно 
исследования ограничиваются сроками в 5-10 суток с 
момента гипоксически-ишемического повреждения. 
Данные о динамике высвобождения НСБ в течение 
более длительного периода весьма немногочисленны 
[4,9,11,12]. Также лишь небольшая часть исследовате-
лей проводит анализ содержания нескольких нейро-
специфических белков [3,12]. Но, по мнению ряда 
исследователей, точно оценить тяжесть процесса и 
спрогнозировать исход путем анализа одного анти-
гена не представляется возможным, так как перина-
тальное гипоксически-ишемическое поражение ЦНС – 
это комплексный процесс, который затрагивает все 

клеточные структуры мозга, и методически обосно-
вано делать выводы на основе сопоставления показа-
телей содержания в крови как нейрональных, так и 
глиальных нейробиохимических маркеров [3,4,11,12]. 

Такие исследования были предприняты в прошлом 
десятилетии. Был выполнен количественный иммуно-
химический анализ NSE и GFAP как критериев прони-
цаемости ГЭБ в динамике гипоксически-ишемического 
перинатального поражения головного мозга в клинике 
и эксперименте. Иммунохимический мониторинг NSE 
и GFAP в сыворотке крови детей с гипоксически-
ишемическим поражением ЦНС различной степени 
тяжести в течение 24 недель постнатального развития 
выявил феномен устойчивого (в течение 6 месяцев, то 
есть до конца исследования) и достоверного повыше-
ния в сыворотке крови уровня обоих НСБ с наличием 
двух пиков – на 1-й неделе и в конце 1-го месяца 
жизни. Также было установлено, что концентрации 
NSE в образцах сыворотки крови детей с внутрижелу-
дочковыми кровоизлияниями (ВЖК) существенно (в 
3-8 раз) превышают таковые у детей с перивентрику-
лярной лейкомаляцией (ПВЛ), что может быть исполь-
зовано при оценке особенностей патологических 
изменений в ткани мозга при перинатальном гипокси-
чески-ишемическом поражении ЦНС. В ходе работы 
была подтверждена связь концентраций NSE и GFAP в 
сыворотке крови и ликворе с тяжестью поражения 
ЦНС, а также с процессами нейродегенерации после 
перинатального гипоксичеси-ишемического пораже-
ния ЦНС. Таким образом, доказано, что динамический 
иммуноферментный анализ GFAP и NSE может быть 
рекомендован для объективной оценки резистентно-
сти ГЭБ в постнатальном периоде у детей, перенесших 
перинатальное гипоксически-ишемическое пораже-
ние ЦНС. Увеличение концентрации данных НСБ в 
сыворотке крови свидетельствует о повышении 
проницаемости ГЭБ гипоксически-ишемического 
генеза [3,4,9,12].

Вполне закономерна обратная зависимость уровня 
содержания NSE и GFAP в сыворотке крови от тяжести 
состояния после перенесенной перинатальной 
ишемии, характеризуемой при помощи шкалы Апгар. 
У детей с перинатальным гипоксически-ишемическим 
поражением ЦНС с наиболее низкой оценкой по шкале 
Апгар уровень NSE и GFAP остается наиболее высо-
ким. При этом на 1-й неделе после ишемии уровень 
NSE у детей с оценкой по шкале Апгар 1-6 баллов 
существенно превосходит таковой у детей с оценкой 
по шкале Апгар 7-9 баллов. Вместе с тем уровень GFAP 
в обеих группах существенно не различался, поэтому 
авторы делают вывод о том, что повышение содержа-
ния NSE может свидетельствовать в пользу наличия 
процессов массивной очаговой некротической нейро-
дегенерации, преобладающих в течение первых 5-7 
суток после тяжелой ишемии.

Согласно классификации последствий перинаталь-
ных поражений нервной системы у новорожденных 
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[8] следствием перенесенной в перинатальном пери-
оде ишемии могут являться внутрижелудочковые 
кровоизлияния (ВЖК) и перивентрикулярные лейко-
маляции (ПВЛ), верифицируемые при нейросоногра-
фии. В ходе исследований показано, что у детей с 
ВЖК концентрация обоих НСБ в сыворотке крови 
выше, чем при ПВЛ. Возможно, что при геморрагиче-
ской деструкции ткани мозга повреждение и гибель 
клеток в очаге кровоизлияния происходит значи-
тельно раньше и носит необратимый характер в отли-
чие от ишемического инсульта, где деструктивные 
процессы развиваются гораздо медленнее, и при 
восстановлении кровотока часть клеток продолжает 
оставаться жизнеспособной. Кроме того, развитие 
интракраниальных кровоизлияний происходит, как 
правило, вследствие выраженной гиперперфузии 
церебральных сосудов на фоне срыва ауторегуляции 
мозгового кровотока [3,4], что также способствует 
высвобождению НСБ в системный кровоток. Отсро-
ченное повышение концентрации после перинаталь-
ного гипоксически-ишемического поражения ЦНС 
(NSE – на 4-й неделе, а GFAP – на 3-й неделе) может 
указывать на возможное вторичное повреждение 
клеточных структур мозга и нарушение проницаемо-
сти ГЭБ, обусловленное включением аутоиммунных 
механизмов [3,4,12]. 

В большинстве зарубежных исследований оцени-
валось состояние ГЭБ для НСБ только в течение 
нескольких первых суток жизни [15,22]. В меньшем 
количестве научных исследований была изучена 
динамика проницаемости ГЭБ при гипоксически-
ишемическом поражении ЦНС одновременно для 
нескольких НСБ и/или в отдаленном периоде патоло-
гического процесса (через 1 месяц и более после 
гипоксически-ишемического поражения ЦНС). Это 
позволило охарактеризовать динамику дегенератив-
ного процесса, а также детали патологических изме-
нений и в глиальном и в нейрональном компонентах 
ткани мозга [4,9,12]. В качестве субстрата для оценки 
концентрации НСБ может служить не только сыво-
ротка крови, но и другие биологические жидкости, 
например, спинномозговая жидкость [1,22]. Однако 
клинические данные изменения содержания НСБ при 
гипоксически-ишемическом поражении ЦНС в ликворе 
оценивались преимущественно в первые несколько 
суток жизни. Кроме того, нет клинических данных о 
результатах сопоставления содержания НСБ в 
ликворе с уровнем НСБ в сыворотке крови. Это 
связано с техническими и этическими проблемами 
получения биологических материалов: с этих точек 
зрения невозможно брать образцы крови и спинно-
мозговой жидкости у детей с перинатальным гипок-
сически-ишемическим поражением ЦНС для выпол-
нения анализа содержания НСБ с достаточной перио-
дичностью (когда это не обусловлено необходимо-
стью). Также применение интенсивной медикаментоз-
ной терапии затрудняет интерпретацию полученных 

результатов. В условиях эксперимента, где перечи-
сленные факторы минимизированы, были получены 
интересные данные о динамике концентрации ряда 
НСБ в сыворотке крови и спинномозговой жидкости 
в течение длительного периода после перинаталь-
ного гипоксичеси-ишемического поражения ЦНС 
[4,11,12].

Исходя из этого, анализ различных маркеров ГЭБ 
(НСБ), отражающих как состояние ГЭБ, так и степень 
ишемического повреждения нейронов, бесспорно, 
имеет важное значение для понимания патогенеза, в 
частности – выяснения роли нарушения проницаемо-
сти ГЭБ для НСБ в хронизации нейродегенеративного 
процесса после перинатального гипоксически-ишеми-
ческого поражения ЦНС [6,11,23,25].

Таким образом, перинатальное гипоксически-
ишемическое поражение ЦНС – это процесс, который 
не ограничивается первыми месяцами жизни: пере-
несшие его дети в дальнейшем могут иметь заметные 
неврологические нарушения и структурные наруше-
ния в ЦНС, выявляемые методами нейровизуализа-
ции. Считается, что определенную роль при этом 
может играть развитие аутоиммунных процессов 
вследствие элиминации НСБ в системный кровоток и 
спинномозговую жидкость. В свою очередь, выход 
нейроспецифических антигенов из ткани мозга в 
кровь обусловлен нарушением проницаемости ГЭБ 
для крупномолекулярных соединений, к каковым 
относятся белки.

Çàêëþ÷åíèå
Приведенные в обзоре данные клинических и 

экспериментальных исследований доказывают, что 
иммуноферментный анализ НСБ в системном крово-
токе позволяет выявить нарушение проницаемости 
ГЭБ и хронически протекающий процесс нейродегене-
рации у детей с перинатальным гипоксически-ишеми-
ческим поражением ЦНС, а также прогнозировать его 
тяжесть и исход. Также это дает основания связать 
хронизацию нейродегенеративных процессов в 
мембранах нейронов и астроцитов при перинатальном 
гипоксически-ишемическом поражении ЦНС с выхо-
дом НСБ в системный кровоток, что может сопрово-
ждаться образованием антител к ним и последующим 
развитием аутоиммунных процессов в ЦНС. Повтор-
ные повышения концентраций NSE и GFAP, по-види-
мому, обусловлены особенностями аутосенсибилиза-
ции организма и аутоиммунным повреждением 
нервных клеток, в том числе астроцитов, формирую-
щих ГЭБ. Проведение исследования концентрации 
НСБ в сыворотке крови может быть целесообразным 
для оценки резистентности ГЭБ, определения степени 
тяжести поражения ЦНС и прогноза течения заболева-
ния у детей с перинатальным гипоксически-ишемиче-
ским поражением ЦНС, что может найти применение 
при разработке новых подходов к профилактике, 
терапии и реабилитации.
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Резюме
В статье представлен обзор литературы, посвященный методам диагностики, терапии и тактики ведения пациен-
ток с истмико-цервикальной недостаточностью (ИЦН). Факторами риска развития истмико-цервикальной недо-
статочности являются приобретенные и врожденные аномалии шейки матки. Диагноз может быть поставлен 
только во время беременности. Укорочение длины шейки матки <25 мм до 24 нед. свидетельствует о наличии 
ИЦН и значимом риске невынашивания беременности. Первичная оценка длины шейки матки проводится с 
14 нед. При выявлении укорочения длины сомкнутой части цервикального канала менее 25 мм методом выбора 
является хирургическая коррекция и вагинальный прогестерон. При выявлении ИЦН в сроки после 24 нед. мето-
дом выбора является назначение микронизированного прогестерона и установка разгрузочного акушерского 
пессария. Применение дифференцированного алгоритма ведения пациенток с ИЦН снижает вероятность неожи-
данных преждевременных родов и неонатальной заболеваемости и смертности.

Ключевые слова
Беременность, истмико-цервикальная недостаточность, преждевременные роды, невынашивание беременности.
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MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CERVICAL INSUFFICIENCY

Levakov S.A., Borovkova E.I., Sheshukova N.A., Borovkov I.M.
First Moscow State Medical Sechenov University of the Ministry of Health Russian Federation

Summary

The article presents a literature review on methods of diagnosis, therapy and management of patients with isthmic-cervical 
insufficiency. Risk factors for the development of isthmic-cervical insufficiency are the acquired and congenital anomalies 
of the cervix. The diagnosis can be made only during pregnancy. Shortening of cervical length <25 mm before 24 weeks 
indicates the presence of ICN and the significant risk of miscarriage. Initial evaluation of the cervical length is from 14 
weeks. When finding a shortening of the length of the closed part of the cervical canal is less than 25 mm the treatment of 
choice is surgical correction. When the cervical length more than 25 mm prophylactically from 19 to 32 weeks assigned to 
micronized progesterone 200 mg vagina. In identifying ICN after 24 weeks, the method of choice is the appointment of 
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micronized progesterone and the installation of an unloading obstetric pessary. The use of a differentiated algorithm of 
management of patients with ICN reduces the chance of unexpected premature birth and neonatal morbidity and mortality.
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Pregnancy, isthmic-cervical insufficiency, preterm labor, miscarriage.
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Ââåäåíèå
Термин «истмико-цервикальная недостаточность» 

подразумевает нарушение запирательной способно-
сти шейки матки, проявляющееся ее безболезненным 
укорочением и открытием, приводящим к прерыванию 
беременности или преждевременным родам. 

Факторами риска развития истмико-цервикальной 
недостаточности (ИЦН) являются приобретенные 
(разрывы в родах или при хирургических манипуля-
циях, конизация шейки, инфекционное поражение) 
или врожденные аномалии шейки, связанные с нару-
шением синтеза коллагена (синдром Элерса-Данлоса) 
[13,16,19,20].

Диагноз ИЦН правомочен только во время беремен-
ности. Оценка замыкательной функции шейки матки с 
использованием расширителей или во время гистеро-
скопии недостоверна. Однако УЗИ, магнитно-резонан-
сная томография или гистеросальпингография позво-
ляют выявить аномалии матки, являющиеся самосто-
ятельным фактором риска развития ИЦН при бере-
менности.

Клинически формирование ИЦН может сопрово-
ждаться чувством тяжести в малом тазу и болями в 
поясничной области. Кроме того, возможно измене-
ние цвета влагалищных выделений (с прозрачного, 
белого или светло-желтого на розовый, темный или 
сукровичный), их объема и консистенции. Данные 
симптомы обычно развиваются между 14-й и 20-й 
нед. беременности [2,8,14,17]. 

Äèàãíîñòèêà ÈÖÍ
Диагноз ИЦН основывается на совокупности 

результатов гинекологического осмотра и трансваги-
нального УЗИ. Укорочение длины шейки матки <25 мм 

в сроках до 24 нед. свидетельствует о наличии ИЦН и 
значимом риске невынашивания беременности. 
Ведущие международные организации по пренаталь-
ной медицине (Fetal Medicine Foundation и International 
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 
(ISUOG)) рекомендуют оценивать длину шейки матки 
начиная с 14 нед. При этом обязательно должны 
соблюдаться правила исследования: проводится 
только трансвагинальным доступом, с пустым моче-
вым пузырем и без надавливания датчиком на шейку 
матки (это искусственно удлиняет шейку матки), изме-
ряется длина закрытой части шейки матки (см. рис. 1) 
[4,5,12]. 

При многоплодной беременности длина шейки 
матки не является критерием оценки риска невынаши-
вания, поскольку патогенез преждевременных родов 
при многоплодии не связан с ИЦН [6,15].

Положительный тест на фибронектин и укорочение 
шейки матки, по данным ультразвукового исследова-
ния, могут говорить о повышенном риске преждевре-
менных родов, особенно у женщин, сталкивавшихся с 
ними раньше. Получение двух подряд отрицательных 
результатов теста свидетельствует о крайне малой 
вероятности (~1%) преждевременных родов ближай-
ших две недели [7,9]. 

Âåäåíèå áåðåìåííûõ ñ ÈÖÍ
Тактика ведения беременных с ИЦН определяется 

данными анамнеза, сроком беременности и длиной 
шейки матки. 

Женщинам с преждевременными родами в анамнезе 
или с потерей беременности во втором триместре пока-
зано проведение УЗИ и цервикометрии в сроки 12-14 
нед. При выявлении укорочения длины сомкнутой части 
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цервикального канала менее 25 мм методом выбора 
является хирургическая коррекция (церкляж) и ваги-
нальный прогестерон (см. табл. 1). При длине шейки 
матки более 25 мм с профилактической целью с 19 до 
32 нед. назначается микронизированный прогестерон 
200 мг во влагалище (Утрожестан). 

Назначение вагинального прогестерона женщинам 
с укороченной шейкой матки снижает вероятность 
неожиданных преждевременных родов и неонаталь-
ной заболеваемости и смертности, а также является 
экономически эффективным [11,18]. 

Пациенткам без отягощенного анамнеза согласно 
Приказу Минздрава России от 12 ноября 2012 г. 
№ 572н «Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи по профилю «акушерство и гинекология 
(за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)» ультразвуковая оценка 
длины шейки матки проводится в сроки скрининго-
вого морфологического исследования плода (18-
24 нед.) [1,3]. При выявлении укорочения шейки матки 
до 26-30 мм показано проведение еженедельной 

цервикометрии и теста на фетальный фибронектин. 
При укорочении шейки матки менее 25 мм в сроках до 
24 нед. беременности целесообразно проведение 
хирургической коррекции ИЦН с последующей тера-
пией прогестероном. После 24 нед. беременности швы 
на шейку матки не накладывают и методом выбора 
становится применение прогестерона и использова-
ние акушерского пессария (см. рис. 2).

По результатам систематического обзора, включа-
ющего небольшое независимое исследование, два 
проспективных когортных исследования и семь ретро-
спективных когортных исследований, было выяснено, 
что наложения церкляжа пациенткам с расширенной 
шейкой матки и видимыми оболочками увеличивает 
вероятность благоприятного исхода беременности по 
сравнению с беременностью без наложения церкляжа 
(неонатальная выживаемость с церкляжем 71% 
против 43% с применением выжидательной тактики) 
[10]. Наложение швов на шейку матки не проводится 
при выявлении субклинических признаков внутриу-
тробной инфекции, так как наличие инфекции явля-

Анамнез Сроки проведения УЗИ Частота исследований, церкляж, вагинальный прогестерон

Потери беременности 
с 14 до 27 нед. С 14 до 24 нед. 

Каждые две недели. При длине шейки матки 25-29 мм – 1 раз в неделю. 
При длине шейки матки <25 мм до 24 нед. – церкляж и/или ваг. прогестерон. 
При длине <20 мм после 24 нед. – прогестерон во влагалище.

Преждевременные 
роды в 28-36 нед. С 16 до 24 нед.

Каждые две недели. При длине шейки матки 25-29 мм – 1 раз в неделю.
При длине шейки матки <25 мм до 24 нед. – церкляж и/или ваг. прогестерон.
При длине <20 мм после 24 нед. – прогестерон во влагалище.

Без преждевременных 
родов в анамнезе

Однократное исследование 
в сроке 18-24 нед. Однократно.

Таблица 1. Кратность проведения цервикометрии.

Рисунок 1. Цервикометрия. 
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Рисунок 2. Алгоритм ведения пациенток с отягощенным анамнезом.

ется самостоятельным фактором риска преждевре-
менных родов [11]. 

Вагинальные пессарии. Пессарии предназначены 
для изменения оси цервикального канала и смеще-
ния веса содержимого матки с шейки. Изменяя угол 
шейки матки, пессарий также препятствует раскры-
тию внутреннего зева и, таким образом, обеспечи-
вает защиту от инфекции.

В 2012 г. было доказано, что эффективность песса-
рия схожа с эффективностью церкляжа и вагинального 
прогестерона [3]. Исследование включало 385 женщин 
с укороченной шейкой матки (≤25 мм) в сроках от 20 до 
23 нед. с пессарием или без него [10]. У 89% раньше не 
наблюдалось преждевременных родов и им не накла-
дывали церкляж и не назначали прогестерон. Группа 
женщин с пессарием имела меньший процент преждев-
ременных родов до 28 нед. (4 из 190 (2%) с пессарием 
против 16 из 190 (8%)) и до 34 нед. (12 из 190 (6%) про-
тив 51 из 190 (27%)). Не было отмечено никаких побоч-
ных эффектов, кроме выделений из влагалища и лег-
кого дискомфорта при введении. Использование песса-
рия женщинами с укороченной шейкой матки может 
увеличить продолжительность беременности. Однако не 
рекомендуется использовать пессарий вместо церкляжа 
или прогестерона, так как исследования 2013 г. не 
подтвердили его большую эффективность [3,10]. 

Нестероидные противовоспалительные средства. В 
ходе трех независимых исследований было выявлено, 
что использование индометацина при укорочении 
шейки матки в сроках 14-27 нед. не снижает вероят-
ность преждевременных родов до 35 нед., но снижает 
их вероятность до 24 нед. [18]. 

Образ жизни. Изменение образа жизни пациенток с 
ИЦН не показало должного результата, все же реко-
мендуется придерживаться постельного режима, 
ограничить физические упражнения и воздерживаться 
от половых контактов.

Çàêëþ÷åíèå
Истмико-цервикальная недостаточность является 

самостоятельным и значимым фактором риска невы-
нашивания беременности. ИЦН может быть врожден-
ной или приобретенной. В группу риска входят 
женщины с врожденными аномалиями шейки матки 
и травмами шейки матки. Диагноз ИЦН ставится либо 
на основе истории протекания предыдущей беремен-
ности, либо на основании исследований, проводимых 
на фоне беременности (трансвагинальное УЗИ для 
выяснения длины шейки матки). Диагноз ИЦН 
ставится, если две предыдущие беременности окон-
чились преждевременными родами или прерыва-
нием беременности во втором триместре. После УЗИ 
и физиологического обследования диагноз ИЦН 
ставится в том случае, если длина шейки матки 
меньше 25 мм до 24 нед. беременности.

Для пациенток с одноплодной беременностью и 
ИЦН показано наложение швов на шейку матки (при 
ее укорочении до 25 мм) и применение вагинального 
прогестерона до 34 нед. Альтернативным способом 
лечения является установка пессария. 

Для женщин с многоплодной беременностью не 
рекомендуется проведение хирургической коррекции 
ИЦН, а также нет доказательств эффективности влага-
лищного применения прогестерона.
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ИМЕЮТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ. ПЕРЕД ПРИМЕНЕНИЕМ ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ИНСТРУКЦИЕЙ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ
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Россия, 123557, г. Москва, ул. Сергея Макеева, д.13.  Тел.: (495) 980 10 67;  факс: (495) 980 10 68.

Краткая инструкция по применению лекарственного препарата Утрожестан®

Лекарственная форма: капсулы. Действующее вещество: прогестерон (прогестерон нату-
ральный микронизированный) 100 или 200 мг. Показания: Перорально: бесплодие вследствие 
лютеиновой недостаточности, предменструальный синдром, нарушения менструального цик-
ла, ЗГТ в пери- и постменопаузе (в сочетании с эстрогенсодержащими препаратами). Вагиналь-
но: поддержка лютеиновой фазы во время подготовки к экстракорпоральному оплодотворе-
нию, предупреждение преждевременных родов у женщин с укорочением шейки матки и/или 
преждевременными родами и/или преждевременным разрывом плодных оболочек в анамне-
зе, угрожающий аборт или предупреждение привычного аборта вследствие недостаточности 
прогестерона, ЗГТ в сочетании с эстрогенсодержащими препаратами, бесплодие вследствие 
лютеиновой недостаточности,ЗГТ пв случае дефицита прогестерона при нефункционирующих 
яичниках (донорство яйцеклеток). Противопоказания: Повышенная чувствительность к ком-
понентам препарата, тромбоз глубоких вен, тромбофлебит, тромбоэмболические нарушения 
(тромбоэмболия лёгочной артерии, инфаркт миокарда, инсульт), внутричерепное кровоизлия-
ние или наличие данных состояний/заболеваний в анамнезе; кровотечения из влагалища неяс-
ного генеза; неполный аборт, порфирия. Установленные или подозреваемые злокачественные 

новообразования молочных желез и половых органов,  тяжелые заболевания печени (в том 
числе холестатическая желтуха, гепатит, синдром Дубина-Джонсона, Ротора, злокачествен-
ные опухоли печени) в настоящее время или в анамнезе. Способ применения: Перорально в 
большинстве случаев суточная доза составляет 200-300 мг, 2 раза в день. Вагинально 200–300 
мг в сутки, с 17-го дня цикла. Угроза аборта или профилактика привычных абортов – 200–400 
мг ежедневно в 2 приема в I и II триместрах беременности. С осторожностью: Заболевания 
сердечно-сосудистой системы, артериальная гипертензия, хроническая почечная недостаточ-
ность, сахарный диабет, бронхиальная астма, эпилепсия, мигрень, депрессия; гиперлипопро-
теинемия, период лактации. Побочное действие: Аллергические реакции. При приеме внутрь 
– сонливость, преходящее головокружение (через 1–3 ч после приёма препарата), крайне 
редко – межменструальное кровотечение. Регистрационное удостоверение № ЛС-000186. 
Отпускается по рецепту. Название и адрес владельца регистрационного удостоверения: Безен 
Хелскеа СА Авеню Луиз 287, 1050 Брюссель, Бельгия.

Подробная информация содержится в инструкции 
по применению лекарственного препарата.

КОГДА БЕРЕМЕННОСТЬ 
СТАНОВИТСЯ
МАТЕРИНСТВОМ

Прогестерон, 
биоидентичный эндогенному

Эффективное 
сохранение беременности*

Зарегистрированные показания 
от ранних до поздних сроков 

Безопасен для матери и плода

*по показаниям
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Summary 
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present a Bioethical considerations of surrogacy and the most important issues related to the legal provision for surrogacy. 
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Introduction
Over the past decade, a network of organizations has 

been established and is now actively developing in Russia 
that provide mediation services on a commercial basis 
for the arrangement of surrogate motherhood and related 
services for medical support of surrogate mothers. There 
is a whole industry the “production output” of which is 
only restricted by financial abilities of service consumers. 
However, the whole industry is more oriented to foreign-
ers from countries where surrogacy is prohibited or 
highly restricted.

A lot of issues of legal regulation of surrogacy and 
related relations have not yet been convincingly substan-
tiated, especially in terms of and for the purposes of 
bioethical imperatives and ethical bases for human rights 
and freedoms.

Surrogacy legal regulation 
in the Russian Federation

In the Russian Federation the legal provision for possi-
ble surrogacy was indirectly set out in Article 35 “Artificial 
Insemination and Embryo Implantation” of the Basic of 
Legislation of the Russian Federation for Health Protec-
tion dated July 22, 1993, as well as in Articles 51 and 52 
of the Family Code of the Russian Federation dated 
December 29, 1995 (regarding embryo implantation into 
a surrogate mother for carrying the embryo), since there 

Резюме
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were no direct restrictions (or prohibitions) on surrogacy 
in these articles.

Today the application of the surrogacy method in the 
Russian Federation is governed by Article 55 “Application 
of Assisted Reproductive Technologies” of the Federal 
Law No. 323-FZ “On the Fundamentals of health protec-
tion in the Russian Federation” dated November 21, 2011 
(hereinafter – Federal Law No. 323-FZ), according to 
which surrogacy is related to “assisted reproductive tech-
nologies” and “infertility treatment methods”, and by 
Regulations of the Ministry of Public Health of the Russian 
Federation No.107n dated August 30, 2012.

As set out in paragraph 9 of Article 55 of the Federal 
Law No. 323-FZ “surrogacy means bearing and delivery 
of a child (including premature delivery) under a contract 
to be signed between the surrogate mother (the woman 
bearing the fetus after transfer of donor embryo) and the 
prospective parents, whose germ cells have been used 
for fertilization, or the single woman, who is unable to 
carry and deliver a child due to medical reasons”. Accord-
ing to paragraph 10 of Article 55, “a woman aged from 
twenty to thirty five, having at least one healthy child of 
her own, who has obtained a medical certificate of good 
health, who has given written informed voluntary consent 
to medical intervention, may be a surrogate mother. A 
married woman, whose marriage is registered according 
to the procedure established by the legislation of the 
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Russian Federation, may be a surrogate mother only upon 
written consent of her spouse. A surrogate mother cannot 
be simultaneously the ovule donor.”

Analysis of the Federal Law No. 323-FZ, in conjunction 
with other regulatory acts, shows that the Russian legisla-
tion contains no restrictions on surrogate motherhood on 
a remuneration basis, thus making it legally possible to 
arrange the system of provision of commercial surrogacy 
services and develop the industry of these services, as 
evidenced by numerous facts of existence and develop-
ment of this business. Advertisements specify the price of 
15-20 thousand US dollars for surrogacy services. The 
price of 1,3 mln. rubles can also be found – for so called 
‘turnkey surrogacy.

Thus, the Federal Law No. 323-FZ (paragraphs 1, 9 and 
10 of Article 55) objectively establishes legal conditions 
for organization of system of surrogacy industry.

Bioethical considerations of surrogacy 
Though the issue of surrogacy, which may be provided 

‘in good faith’ and on a non-commercial basis in excep-
tional cases, is very complex and ambiguous, it would be 
reasonable to give rational comments as to legal regula-
tion in this area, including those of technical nature, as 
well as comments in terms of bioethics and the protection 
of public morality.

The term describing the relations in question is charac-
teristic. Surrogate is a subject that only partially, by some 
properties, substitutes another subject.

Below we consider the most important issues related to 
the legal provision for surrogacy.

1. Surrogacy (especially if provided on a commercial 
basis, i.e. for remuneration to the surrogate mother and 
her mediator) is based on immoral and grossly infringing 
on the rights of women reduction, bringing down the value 
and role of the surrogate woman as a mother to the 
significance and role of a paid living incubator in the 
surrogacy industry, essentially – of means of production, 
transformation of a woman into a commercially operated 
‘human incubator’. 

A number of foreign authors reasonably call surrogacy 
immoral business ‘based on a woman’s womb’, ‘uterus 
leasing’, and ‘womb for rent’ technology [4,11].

In one of the publications of the World Health Organiza-
tion, a surrogate mother is called ‘gestational carrier’ and 
defined as follows: “gestational carrier is a woman in 
whom a pregnancy resulted from fertilization with third 
party sperm and oocytes. She carries the pregnancy with 
the intention or agreement that the offspring will be 
parented by one or both of the persons that produced the 
gametes” [9].

This situation is absolutely unacceptable, since it 
grossly infringes on the human dignity of a woman and 
her right to be a mother, contradicts with Articles 3 and 14 
of the European Convention for the Protection of Human 
Rights and Fundamental Freedoms dated November 4, 
1950, Articles 5 and 7 of the Universal Declaration of 
Human Rights dated December 10, 1948, Article 7 of the 

International Covenant on Civil and Political Rights dated 
December 19, 1966, the Convention on the Elimination of 
All Forms of Discrimination against Women dated Decem-
ber 18, 1979, and a number of other international instru-
ments on women’s rights.

2. Surrogacy is based on the positioning of the child (to 
whose coming to life surrogate motherhood is oriented) 
as a legal object, a type of transaction subject matter 
rather than a person, in fact, as an inanimate object to 
which the attributes of goods and consumer properties of 
goods are assigned. 

Not by chance in 1992 the Michigan Court of Appeals 
(USA), in the case No. 487 N.W.2d 484 “Doe v. Attorney 
General”, in which a number of potential parties to surro-
gacy contracts tried to challenge the legislation of the 
State of Michigan that prohibited to enter into such 
contracts, emphasized that the prohibition on surrogacy 
aimed to protect several important state interests: first, 
prevention of a child from becoming an item of goods; 
second, adherence to the best interests of the child; and, 
third, prevention of the exploitation of women [10].

A number of foreign lawyers consider this type of 
commercial relations as distorting the nature of parental 
relations between mother and the child and as illegally 
infringing on the human dignity of women; they prove the 
validity of using the term ‘child trafficking’ to describe 
such commercial relations (See, for example: [4,11]).

3. Surrogacy is one of the types of sexual exploitation 
of women; this activity can be reasonably considered and 
evaluated as an analogue of prostitution while mediation 
in such activity as an analogue of trading in prostitution. 
These analogy can be substantiated by the fact that 
defenders “of the women’s right to freely use their body” 
in prostitution are trying to influence public opinion in the 
same way saying that a woman can, at her sole discretion, 
choose how to use her own body and that it is a work that 
is on a par with other types of work activities and the 
woman shall be remunerated for these services just as for 
any other services.

4. Surrogacy flagrantly violates the rights of the child, 
particularly the right of the child to personal and family 
identity and related specific communication with his/her 
birthmother, since, according to numerous scientific 
researches, the infant child has a stable psychophysio-
logical connection to his/her mother (who carried and 
gave birth to the child), and this connection is established 
as early as the prenatal stage of development of the child 
(in utero of his/her mother). Interruption of this connec-
tion causes significant stress and other adverse impacts 
for the child.

References to opposite conclusions made by other 
researches are unjustified since the results of such 
researches cannot be scientifically confirmed in a suitable 
manner in view of their fragmentary nature, non-referential 
case sampling such researches are based on, and, 
frequently, ideologically motivated biased (fitted) results. 
However, even the most objective researches of the effects 
of giving away the child who was born to a surrogate 
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mother today do not give and, in principle, cannot give an 
overall picture of issues caused by surrogate motherhood.

The Basis of the Social Concept of the Russian Ortho-
dox Church states that “‘surrogate motherhood’, that is, 
the bearing of a fertilized ovule by a woman who after the 
deliver returns the child to the ‘customers’, is unnatural 
and morally inadmissible even in those cases where it is 
realized on a non-commercial basis. This method involves 
the violation of the profound emotional and spiritual inti-
macy that is established between mother and child already 
during the pregnancy. ‘Surrogate motherhood’ trauma-
tizes both the bearing woman, whose mother’s feelings 
are trampled upon, and the child who may subsequently 
experience an identity crisis (BSC XII.4) [5]. 

5. Surrogacy that implies the exploitation of somebody 
else’s body deprives the child of his/her own family and is 
generally destructive to the moral foundations of the family 
institution and the fundamental moral foundations of the 
society. In addition to the above analogy, this practice is 
also contingently comparable, actually and morally, with 
the admission of free commercial sales of human internals.

6. If the child born by a surrogate mother is sick (with 
physical defects, abnormalities, severe internal diseases, 
etc.), customers of surrogacy services have the right 
(which is usually included in standard terms and conditions 
of the contract for surrogacy services) to resign such child 
(as some ‘defective item’ not meeting the initial agree-
ments), which flagrantly violates the rights of the child and 
humiliates his/her dignity. In this situation the surrogate 
mother is also not protected at all and has no rights: the 
customers not only take away the child but, again accord-
ing to the standard terms and conditions of the agreement, 
have the right to claim for ‘compensation’ to be paid by her, 
saying that she (the surrogate mother) is the only one 
guilty in that the child was born sick. In this case it would 
be extremely difficult (almost impossible) for the surrogate 
mother (given that her social standing is lower than that of 
customers of her services) to prove her innocence.

7. Commercial surrogacy business is immoral and 
inhuman and can be defined as an arrangement of child 
trafficking and mediation in such trafficking. The argu-
ment of surrogacy defenders, trying to substantiate social 
acceptability of commercial surrogacy services, that the 
compensation made by the surrogate mother is only the 
reimbursement of expenses incurred by her during preg-
nancy and in connection with bearing of someone else’s 
child, has no basis since there is a significant difference 
between the surrogate motherhood on a commercial basis 
and non-commercial surrogate motherhood: the surro-
gate mother and, more importantly, the mediator are get 
paid (in fact, gain income) carrying on business.

8. Referring surrogacy to ‘infertility treatment methods’ 
has neither legal, nor logical, nor factual basis, taking into 
account the established semantic meaning of the term 
‘treatment’. Infertility cannot be treated by surrogacy since 
this method does not help get rid of infertility, while there 
is only contingent ‘compensation’ of adverse effects of 
infertility through delivery of the child using this technol-

ogy. However, the woman customer of surrogacy services 
is still considered infertile, from a medical point of view, 
after the birth of the child to the surrogate mother.

We believe that the above reasons determine that the 
arrangement and implementation of surrogacy on a 
commercial basis as well as mediation in the arrangement 
of surrogacy are prohibited in most countries of the world, 
including in many US states. In many countries surrogacy 
is strictly prohibited.

It should also be noted that the current trend of growing 
interest to use the surrogacy technology by homosexual 
couples in order to ‘get’ children raises the issue of gross 
violation of children’s rights in such situations.

Legal regulation of surrogacy abroad: 
absolute prohibition on surrogacy

In France the prohibition of surrogate motherhood is 
set out in Article 16-7 of the Civil Code of France [7]: “Any 
agreement relative to procreation or gestation on account 
of a third party is void” and is based on a number of regu-
lations. For example, Article 227-12 of the French Penal 
Code [8] implies criminal responsibility for mediation and 
even for attempted mediation in such dealings (a penalty 
of up to 15 thousand Euro or imprisonment for 1 year; in 
some cases the penalty may be doubled).

According to article 541 of the Civil Code of Quebec 
(Canada) [6], “any agreement whereby a woman under-
takes to procreate or carry a child for another person is 
absolutely nul”.

According to Article 4 of the Federal Act of Switzerland 
“On Medically Assisted Reproduction” dated December 
18, 1998 [12], “ovum and embryo donation and surrogate 
motherhood are prohibited”.

In 1988 the Surrogate Parenting Act [16] was adopted 
in Michigan (USA) (Article 722.851-722.863 of the Michi-
gan Compiled Laws) in order to recognize surrogacy 
contracts as conflicting with the national policy and void 
and to prohibit entering into surrogacy contracts for 
commercial purposes. As set out in Article 722.855 of the 
Michigan Compiled Laws (USA), “a surrogate parentage 
contract is void and unenforceable as contrary to public 
policy” [16]. Moreover, paragraph 1 of Article 722.857 of 
the Michigan Compiled Laws (USA) states that “a person 
shall not enter into, induce, arrange, procure, or otherwise 
assist in the formation of a surrogate parentage contract 
under which an unemancipated minor female or a female 
diagnosed as being intellectually disabled or as having a 
mental illness or developmental disability is the surrogate 
mother or surrogate carrier” [16]. 

Violation of the prohibition specified in paragraph 1 of 
Article 722.857 of the Michigan Compiled Laws (USA), 
according to paragraph 2 of this Article, is a felony and is 
punishable by a maximum fine of $50,000 or imprison-
ment for up to 5 years, or both penalties shall apply [16].

According to § 122 of Article 8 of the New York State 
Domestic Relations Law (USA) [13], “surrogate parenting 
contracts are hereby declared contrary to the public 
policy of this state, and are void and unenforceable”. Part 
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1 of § 123 of Article 8 of the New York State Domestic 
Relations Law (USA) [13] sets out that no one shall know-
ingly request, accept, receive, pay or give any fee, 
compensation or other remuneration, directly or indirectly, 
in connection with any surrogate parenting contract, or 
induce, arrange or otherwise assist in arranging a surro-
gate parenting contract for a fee, compensation or other 
remuneration, except for some cases. According to para-
graph ‘a’ of part 2 of § 123 of Article 8 of the New York 
State Domestic Relations Law (USA) [13], a birth mother 
or her husband, a genetic father and his wife, and, if the 
genetic mother is not the birth mother, the genetic mother 
and her husband who violate this section shall be subject 
to a civil penalty not to exceed five hundred dollars.

Legal regulation of surrogacy abroad: 
direct prohibition on any offer to provide 
and provision of mediation services for 
the arrangement and implementation 
of surrogacy services as well as 
advertising such services

In the Netherlands, Belgium and many other countries 
any mediation (even on a non-commercial basis) in the 
arrangement and implementation of surrogacy is prohib-
ited [3].

In particular, this prohibition is in force in Switzerland 
and Australia.

The Surrogacy Act 2010 No. 2 of Queensland (Australia) 
establishes the responsibility of third parties. For example, 
according to paragraph 1 of Article 58 of the Act, a person 
must not intentionally provide a technical, professional or 
medical service to another person if the person knows the 
other person is, or intends to be, party to a commercial 
surrogacy arrangement; or if the person provides the 
service with the intention of assisting the other person to 
become pregnant for the purpose of the arrangement. Any 
violation of this rule is punishable by a fine of up to 100 
penalty units or imprisonment for up to three years. 
However, paragraph 2 of Article 58 sets out that a person 
does not commit an offence if the person provides a tech-
nical, professional or medical service to a woman after she 
has become pregnant [14].

Paragraph 1 of article 10 of the Surrogacy Act 2010 
No. 102 of New South Wales (Australia) directly prohib-
its advertising of surrogacy arrangements and states 
following: 

“a person must not publish any advertisement, state-
ment, notice or other material that:

(a) states or implies that a person is willing to enter 
into, or arrange, a surrogacy arrangement, or

(b) seeks a person willing to act as a birth mother 
under a surrogacy arrangement, or

(c) states or implies that a person is willing to act as a 
birth mother under a surrogacy arrangement, or

(d) is intended, or is likely, to induce a person to act as 
a birth mother under a surrogacy arrangement.

Maximum penalty:

(a) in the case of a commercial surrogacy arrangement 
– 2,500 penalty units in the case of a corporation or 
1,000 penalty units or imprisonment for 2 years (or 
both) in any other case, or

(b) in any other case – 200 penalty units in the case of 
a corporation or 100 penalty units in any other 
case” [15].

Article 31 of the Federal Act of Switzerland “On Medi-
cally Assisted Reproduction” dated December 18, 1998 
sets out the following:

“1. Any person who uses an assisted reproductive 
technique in a surrogate mother shall be liable to a term of 
imprisonment or to a fine.

2. The same penalty shall apply to any person who acts 
as an intermediary for surrogate motherhood” [12].

Legal regulation of surrogacy 
abroad: prohibition 
on commercial surrogacy relations 

According to part 1 of paragraph 2 of the Surrogacy 
Arrangements Act of the United Kingdom “An Act to regu-
late certain activities in connection with arrangements 
made with a view to women carrying children as surrogate 
mothers” dated July 16, 1985 [1], “no person shall on a 
commercial basis do any of the following acts in the 
United Kingdom, that is – 

(a) initiate or take part in any negotiations with a view 
to the making of a surrogacy arrangement,

(b) offer or agree to negotiate the making of a surro-
gacy arrangement, or

(c) compile any information with a view to its use in 
making, or negotiating the making of, surrogacy 
arrangements ;

and no person shall in the United Kingdom knowingly 
cause another to do any of those acts on a commer-
cial basis”.

Parts 2- 9 of paragraph 2 of this Act of the United King-
dom complete the above statement making it more precise 
and establishing the responsibility for violation of the 
above prohibitions, thus creating legal obstacles to vari-
ous tricks that evade such prohibitions.

The Surrogacy Act 2010 No. 102 of New South Wales 
(Australia) [15] was adopted in order to legitimate certain 
types of surrogacy contracts and to define the status of 
children born as a result of surrogate motherhood. Article 
8 of the Act of New South Wales prohibits entering into a 
commercial surrogacy arrangement under the threat of 
maximum penalty of 2,500 penalty units, in the case of a 
corporation, or 1,000 penalty units or imprisonment for 2 
years (or both), in any other case. However, this Article 
also implies such sanctions for an offer to conclude the 
surrogacy contract for commercial purposes. This article 
contains no indication as to who shall be punished for 
these actions, thus extending the prohibition to all poten-
tial parties to such a contract. According to paragraph 1 of 
Article 9 of the Surrogacy Act 2010 No. 102 of New South 
Wales (Australia), “the surrogacy contract” is a commer-
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cial surrogacy arrangement if the arrangement involves 
the provision of a fee, reward or other material benefit or 
advantage to a person for the person or another person 
agreeing to enter into or entering into the surrogacy 
arrangement, or giving up a child of the surrogacy arrange-
ment to be raised by the intended parent or intended 
parents, or consenting to the making of a parentage order 
in relation to a child of the surrogacy arrangement. 
However, part 2 of this Article sets out that a surrogacy 
arrangement is not a commercial surrogacy arrangement 
if the only fee, reward or other material benefit or advan-
tage provided for is the reimbursement of a birth mother’s 
surrogacy costs [15].

Article 56 of the Surrogacy Act 2010 No. 2 of Queensland 
(Australia) No. 2 2010 [14] establishes that a person must 
not enter into or offer to enter into a commercial surro-
gacy arrangement. Maximum penalty for this consists of 
100 penalty units or 3 years imprisonment. According to 
paragraph 1 of Article 57 of the Act of Queensland, a 
person must not give a payment, reward or other material 
benefit or advantage (other than the reimbursement of the 
birth mother's surrogacy costs) for a surrogate mother. 
Maximum penalty for this consists of 100 penalty units or 
3 years imprisonment.

Part 2 of Article 57 of the Surrogacy Act 2010 No. 2 of 
Queensland (Australia) prohibits surrogate mothers from 
receiving any remuneration for the performance of their 
obligations under the relevant contract, which is punish-
able by a fine of up to 100 penalty units or imprisonment 
for up to three years.

According to Article 6 of the Assisted Human Repro-
duction Act of Canada in force since 2004 [2], “1.No 
person shall pay consideration to a female person to be a 
surrogate mother, offer to pay such consideration or 
advertise that it will be paid. 2. No person shall accept 
consideration for arranging for the services of a surrogate 
mother, offer to make such an arrangement for consider-
ation or advertise the arranging of such services. 3. No 
person shall pay consideration to another person to 
arrange for the services of a surrogate mother, offer to pay 
such consideration or advertise the payment of it. 4. No 
person shall counsel or induce a female person to become 
a surrogate mother, or perform any medical procedure to 
assist a female person to become a surrogate mother, 
knowing or having reason to believe that the female 
person is under 21 years of age”.

These acts (which represent only a small part of a large 
amount of examples) absolutely clearly show that a legal 
state that respects and protects the rights of its citizens, 
values its international reputation and the trust of its citi-
zens shall neither legitimate immoral business ‘based on a 
woman’s womb’ nor legitimate the arrangement of prosti-
tution or human trafficking.

Some conclusions
Continued legal possibilities of commercial surrogate 

motherhood in the Russian Federation are only provided 

for the benefit of a limited number of wealthy Russian 
citizens and foreigners who come to Russia for this 
purpose as well as very influential surrogacy business 
representatives, including mediators who actually exploit 
women being in a bad financial situation.

Parts 1, 9 and 10 of Article 55 of the Federal Law No. 
323-FZ “On the Foundations of the Protection of Citizen’s 
Health in the Russian Federation” dated November 21, 
2011 do not meet the national interests of the Russian 
Federation and create conditions for immoral industry of 
surrogate motherhood services, which is based on the 
positioning of the child as a legal object, a type of transac-
tion subject matter rather than a person. In fact, the child 
is positioned as an inanimate object having the attributes 
of goods and consumer properties of goods, while the role 
of a woman as a mother is reduced to the role of a paid 
living incubator in the surrogacy industry. In fact, the 
woman becomes a means of production.

We consider it necessary to take the following measures 
for improvement of the legislation of the Russian Federa-
tion in the context of restrictions to be imposed on the use 
of the surrogate motherhood technology:

– prohibition on making any offer and any advertise-
ment as well as providing mediation services for 
arrangement, implementation and support of surro-
gate motherhood;

– prohibition on entering into surrogacy contracts on 
a commercial basis; 

– exclusion of surrogate motherhood from ‘infertility 
treatment methods’; enshrining in law that only a 
legally married opposite-sex couple surrogacy can 
use surrogate motherhood as one of ‘assisted 
reproductive technologies’ in exceptional cases, 
with medical support provided only in a state or 
municipal health organization of the relevant profile;

– prohibition on the use of surrogate motherhood for 
those who are not married (first of all, prohibition 
on the use of surrogacy services for single men);

– prohibition on any advertisement of surrogate 
motherhood services; 

– establishment of the procedures for recognition of 
the relations between ‘parents’ who made use of 
surrogate motherhood services abroad and the 
children they get in this way as adopted (but not 
native-born);

– enshrining the right of the surrogate mother to refuse 
to give the child she carried and gave birth to, with-
out remuneration of funds spent on her by third 
parties who decided to take advantage of surrogacy;

–  admission (in the long term) of surrogate mother-
hood relations only between relatives (no further 
than cousins of one of the spouses who want to 
take advantage of surrogate motherhood).

In the future, surrogacy shall be absolutely prohibited in 
the Russian Federation (alternatively, surrogate mother-
hood shall only be possible in highly exceptional cases to 
be clearly defined in law).
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Резюме
Бесплодие в браке, которое наблюдается у 7-8 млн женщин в России, является важным фактором, снижающим 
репродуктивный потенциал населения страны. В последнее время для диагностики бесплодия у женщин все шире 
используются эндоскопические методы обследования, которые позволяют в короткие сроки установить причину 
бесплодия и провести соответствующее лечение. Наиболее современными методами лечения трубно-перитоне-
ального бесплодия являются оперативные вмешательства на органах малого таза и вспомогательные репродук-
тивные технологии.
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Summary

Infertility in marriage, which is encountered by 7-8 million of women in Russia, is an important factor reducing the 
reproductive potential of the country’s population. The endoscopic methods of examination, allowing to determine the 
cause of infertility and conduct the respective treatment, have been used lately wider and wider for diagnosis of female 
infertility. The most advanced methods of treatment of tubo-peritoneal infertility are surgeries on the pelvic organs and 
assisted reproductive technologies.
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Áесплодие в браке, которое наблюдается у 
7-8 млн женщин в России, является важным 
фактором, снижающим репродуктивный потен-

циал населения страны [4,9,12].
Проблема бесплодия остается наиболее актуальной 

в гинекологии [7,10]. В России в структуре бесплод-
ного брака преобладают сочетанные нарушения 
репродуктивной системы, что значительно затрудняет 
выбор необходимых методов диагностики и лечения. 
Восстановление репродуктивной функции растягива-
ется во времени и негативно отражается на эффектив-
ности лечения [2]. В последнее время для диагностики 
бесплодия у женщин все шире используются эндоско-
пические методы обследования, которые позволяют в 
короткие сроки установить причину бесплодия и 
провести соответствующее лечение [8]. По данным 
В.И. Кулакова, внедрение в повседневную клиниче-
скую практику методов эндоскопического обследова-
ния (лапаро- и гистероскопии) позволило объективно 
проанализировать структуру причин женского беспло-
дия и определить, что ведущее место (37-38%) в 
генезе нарушений репродуктивной функции занимает 
трубно-перитонеальный фактор, несколько реже 
(27-30%) встречается генитальный эндометриоз, 
далее – эндокринное бесплодие (18-30%), доброкаче-
ственные новообразования органов малого таза 
(8-12%) [4]. Трубно-перитонеальный фактор является 
основой 40-60% случаев женского бесплодия [3]. Это 
наиболее трудная для коррекции форма бесплодия у 
женщин. Современными методами лечения трубно-
перитонеального бесплодия являются оперативные 
вмешательства на органах малого таза и вспомога-
тельные репродуктивные технологии [7,11]. По 
данным многих авторов, результативность операций 
при трубно-перитонеальном бесплодии колеблется в 
широких пределах – от 10 до 80%. Даже при реабили-
тационной терапии в раннем послеоперационном 
периоде спайки возникают у 51% оперированных 
больных, что снижает эффективность операции в 2 
раза [4,9,13]. По мнению Г.М. Савельевой, главным 
препятствием в восстановлении фертильности хирур-

гическим методом является послеоперационный 
рецидив спаечного процесса [9].

По мнению В.И. Кулакова, при лечении трубного 
бесплодия не следует ограничиваться только меро-
приятиями, направленными на восстановление прохо-
димости труб, необходимо вначале устранить анато-
мические изменения, затем функциональные [4]. 
Вопрос, какому методу отдать предпочтение при лече-
нии бесплодия, обусловленного непроходимостью 
маточных труб, до сих пор обсуждается отечествен-
ными и зарубежными авторами [1,5]. По данным Н.В. 
Яковлева, важным фактором повышения эффектив-
ности хирургического лечения данного контингента 
больных является строгий отбор пациенток для прове-
дения оперативных вмешательств, а также выработка 
балльной системы оценки состояния маточных труб и 
сальпингоскопических показателей. Оценка дисталь-
ного отдела маточной трубы менее 14 баллов, саль-
пингоскопические показатели менее 16 баллов и I-II 
степень тяжести спаечного процесса в полости малого 
таза являются благоприятными факторами для 
наступления маточной беременности после хирурги-
ческого лечения пациенток с трубным бесплодием.

При выявлении тяжелой патологии маточных труб 
при эндоскопическом исследовании (отсутствии 
фимбрий, толстой стенке маточной трубы, атрофии 
складок эндосальпинкса, наличии внутриполостных 
спаек в маточной трубе) прогноз для проведения 
реконструктивно-пластических операций является 
неблагоприятным. В этом случае при желании пациен-
тки более целесообразно проведение сальпингэкто-
мии и направление ее на проведение вспомогательных 
репродуктивных технологий [6,13].

Согласно данным ряда авторов лапароскопия явля-
ется одним из самых приемлемых методов при лече-
нии трубно-перитонеального бесплодия. Эффектив-
ность этого метода достигает 35% и выше [14,15,17,18]. 
Nayak, Mahapatra, Hou утверждают, что совместное 
применение лапароскопии и гистероскопии повышает 
эффективность данного метода до 43,5% наступления 
беременности за 24 мес. [19]. 
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Есть город, который я вижу во сне…
 В цветущих акациях город…

 С. Кирсанов

Ñразу же оговоримся, что речь пойдет не о 
сирийском античном городе, а южном городе 
Российской империи – Одессе. Северной Паль-

мирой, начиная с царствования Екатерины II, называли 
столицу империи Санкт-Петербург. Саму Екатерину II, 
при которой продолжилось бурное, начатое Петром I, 
развитие столицы, стали называть Семирамидой 
Севера.

Так вот, Одесса на географической карте мира 
появилась почти через 100 лет после Санкт-Петер-
бурга по велению и давшей ей имя Екатерины II в 
1794 г. И те, кто дал Одессе аналогичное, но с опреде-
лением «Южная» почетное прозвище-комплимент, 
проводили аналогию не с потерянной в сирийских 
песках Пальмирой (в переводе с арамейского – «Город 
пальм»), а с процветающим Санкт-Петербургом, подчер-
кивая значение Одессы как южного центра имперской 
внешней торговли.

Иными словами, если дословно переводить попу-
лярный титул Одессы, то означает он не что иное, как 
«южные ворота Российской империи». И все положи-
тельные аспекты этого прозвания (европейская архи-
тектура, бурный экономический рост, положение 
международного культурного центра и т.п.) – всего 
лишь следствия этого уникального и очень выгодного 
статуса.

После победоносного штурма русскими войсками 
под командованием А. Суворова турецких крепостей 
Измаил на реке Дунай, а затем Хаджибей на Черном 
море и подписания мирного договора с Турцией терри-
тории от Буга до Днестра отошли во владение Россий-
ской империи. Генерал-губернатором новых земель 
был назначен фаворит Екатерины II граф Платон Зубов. 
Согласно его поручению адмиралом Иосифом де-Риба-
сом в 1794 г. по указу Екатерины II были основаны на 
месте крепости Хаджибей военная база и торговый 
порт Одесса. [3,6] Необходимо заметить, что к этому 
времени де-Рибас, бывший подданный Италии (испа-
нец по национальности), уже перешел более 20 лет 
назад на русскую службу, участвовал во многих побе-
доносных сражениях с турками и выполнил ряд дели-
катных поручений. Так, ему было поручено вернуть в 
Петербург из пансионата в Лейпциге 10-летнего маль-
чика Алексея Бобринского – внебрачного сына Екате-
рины II и Григория Орлова. Де-Рибас успешно выпол-
нил поручение и, согласно распоряжению импера-
трицы, был опекуном Алексея. В дальнейшем он 
участвовал в поисках княжны Таракановой [4]. 

На момент основания города в нем проживало 
около тысячи жителей: русских, греков, украинцев, 
евреев. При этом евреи составляли почти 30% населе-
ния, в основном переселенцы из Волыни, Подолии, 

Литвы, и были наиболее организованной общиной. В 
первые же годы своего существования они начали 
создавать учреждения, необходимые для полноцен-
ной еврейской жизни: синагоги, Талмуд-Тора (школа 
для бедных еврейских детей), Хендеш – сочетание 
странноприимного дома и богадельни. Рассчитанный 
на шесть коек Хендеш стал основой будущей Еврей-
ской больницы [2,4].

Правительство Екатерины II было крайне заинтере-
совано в быстрейшем заселении вновь присоединен-
ного к империи Северного Причерноморья. В Петер-
бурге зародилась идея переселить в эти края огром-
ные массы евреев, издавна проживавших в Польше, и 
в результате ее разделов перешедших в российское 
подданство. На новых землях предоставлялись значи-
тельные льготы, в то время как на местах старого 
проживания евреи облагались повышенным налогом, 
так что новые российские подданные в больших коли-
чествах стали переселяться на юг. Этими факторами и 
объясняется быстрый рост еврейского населения 
нового черноморского порта [4,6].

Памятник Екатерине II.

В 1829 г., когда население Одессы составляло уже 
более 55 тыс., по инициативе правления еврейской 
общины был приобретен дом на теперешней Мясоедов-
ской улице и открыта Еврейская больница на 60 коек. 

Кстати, в правление входил прадед Леонида 
Пастернака – известного российского художника и 
отца будущего советского поэта и писателя, Нобелев-
ского лауреата Бориса Пастернака. Леонид Осипович 
Пастернак родился в Одессе в 1862 г. Будучи уже 
зрелым художником (его картины приобретал П.М. 
Третьяков для своей галереи), он в 1889 г. переехал в 
Москву, где на следующий год после женитьбы 
родился его старший сын Борис [2,6]. 
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Во второй половине XIX в. после завершения строи-
тельства нового корпуса в 1865 г. больница стала 
одним из самых солидных лечебных заведений 
Одессы. «Одесский Вестник» тогда писал: «В Одессе 
существует еврейская больница, обстановке и устрой-
ству которой позавидовал бы не только любой уезд-
ный город, но и, пожалуй, многие губернские. Боль-
ница содержится на специально еврейские суммы и 
предназначена для евреев, особенно того класса 
еврейского населения, который по религиозным 
причинам не пойдет в другую больницу, разве в самом 
крайнем случае. Тем не менее, больница принимает 
всех страждущих без различия вероисповедания и 
оказывает всему населению громадную услугу…». За 
перевязочные средства с некоторых больных, и то 
более имущих, взималось по 10-20 коп. Естественно, 
такая обширная деятельность требовала значитель-
ных денежных затрат. Бюджет больницы формиро-
вался за счет банковских процентов на неприкосно-
венный капитал в 52 тыс. рублей, сумм коробочного 
сбора (налог на кошерные мясные продукты), в мень-
шей степени – за счет городского дохода, оплаты за 
лечение и лекарства. В Еврейскую больницу шли и 
большие пожертвования.

Жизнь больницы была самым тесным образом 
связана со всеми перипетиями еврейской жизни 
Одессы. Когда город потряс погром 1905 г., огромный 
двор Еврейской больницы превратился в палаточный 
лагерь множества семей, чьи квартиры были уничто-
жены погромщиками. Тогда около 50 тыс. человек 
лишились крова и были выброшены на улицу. Постра-
давшие получили здесь бесплатную медицинскую 
помощь и питание за счет средств специально сфор-
мированного одесской еврейской общиной Комитета 
помощи пострадавшим от погрома.

Нынешнее поколение одесситов и поныне знают и 
называют ее как Еврейская, несмотря на официальное 
название – ГКБ № 1.

Еще ранее распоряжением генерал-губернатора 
Новороссии и Бессарабии герцога Ришелье (правну-
чатого племянника легендарного кардинала Рише-
лье, впоследствии с переездом в родную Францию 
ставшим преемником знаменитого Талейрана, ее 
премьер-министром и министром иностранных дел 
правительства Людовика XVIII в 1815-1821 гг.) была 
построена в 1806 г. больница за городской бюджет 
на 50 пациентов: больных, рожениц – при населении 
Одессы около 15 тыс. К 1845 г. уже при генерал-
губернаторе князе М.С. Воронцове, герое войны с 
Наполеоном и кавказских войн, больница значи-
тельно расширилась, число коек выросло до 850 при 
населении Одессы около 100 тыс [1].

В 1865 г. по инициативе тогдашнего попечителя 
Одесского и Киевского учебных округов великого 
хирурга Н.И. Пирогова одесский Ришельевский лицей 
был преобразован в Императорский Новороссийский 
университет с медицинским факультетом. 

Диплом доктора медицины в дореволюционной 
Одессе считался надежным способом приобрести 
верный «кусок хлеба с маслом» на всю оставшуюся 
жизнь – даже в государственных лечебницах начинаю-
щий врач получал зарплату не менее 125 рублей в 
месяц. Между тем средняя зарплата по Одессе 100 лет 
назад составляла около 45-50 рублей, а за 100 рублей 
можно было кататься по всей Европе в течение месяца. 
«Высшим пилотажем» среди желающих стать врачом 
считалось получение специальности на медицинском 
факультете Новороссийского университета – его 
преподаватели слыли лучшими в империи. Имена 
преподававших в университете Н.И. Пирогова, И.М. 
Сеченова, Н.Ф. Гамалеи, Н.В. Склифосовского, буду-
щих Нобелевских лауреатов И.И. Мечникова, В.А. 
Хавкина и других были известны не только в России, 
но и в Европе. В отличие от остальных факультетов, 
где нужно было учиться всего 4 года, на «лекарском» 
факультете учились 5 лет. Интересно, что 100 лет 
назад коррупции в высшем образовании не существо-
вало – преподавателям платили астрономические по 
тем временам зарплаты – от 150 рублей в месяц 
простым преподавателям до 300 – профессорам. Для 
большинства студентов учеба была платной, однако 
стоимость годичного обучения составляла всего 60 
рублей. А особо талантливым студентам в универси-
тете платили стипендию – 500 рублей в год. К слову, 
на медицинский факультет Новороссийского универ-
ситета, в отличие от остальных тогдашних вузов 
России, принимали иноверцев – иудеев и мусульман. 
Количество желающих поступить на медфак зашкали-
вало – до 6 претендентов на место, а каждый второй 
абитуриент был евреем.

Для тех, кому не повезло поступить на медицинский 
факультет университета, были открыты двери частных 
школ дантистов, повивальных школ 1-го и 2-го разря-
дов, повивально-фельдшерского училища. Профес-
сии фельдшера, акушера и «повивальной бабки» тоже 
считались престижными – средний персонал получал 
от 60 рублей в месяц, а срок обучения составлял всего 
1 год. Стать медсестрой можно было тогда почти 
бесплатно – 2-годичный курс обучения сестер мило-
сердия стоил всего 10 рублей. Иногородним «девицам 
и вдовам» в придачу к лекциям предоставлялось 
жилье «в интернате».

В 1886 г. под руководством профессоров И.И. Меч-
никова и Н.Ф. Гамалея в Одессе открылась первая в 
Российской империи и вторая в мире бактериологи-
ческая станция. С молниеносной быстротой эта весть 
облетела все губернии страны. Еще бы: до сих пор 
бешенство считалось неизлечимым. А здесь, в 
Одессе, изготовлялась антирабическая вакцина, 
которая спасала людей от гибели. В том же году на 
станции были организованы курсы для санитарных и 
земских врачей по борьбе с холерой, брюшным 
тифом, сибирской язвой и другими инфекционными 
заболеваниями [5,6].
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В 1903 г. в Одессе появилась первая в России стан-
ция скорой помощи – ее на свои деньги открыл «одес-
ский» граф Михаил Толстой. Одесская скорая была 
оборудована по последнему слову техники – из Вены 
выписали специальные кареты, которые приезжали по 
вызову всего за 15-20 минут. Меценат Толстой тратил 
на финансирование скорой по 30 тыс. рублей 
ежегодно, однако ни копейки с больных не брал. 
Запрещалось брать подношения и медперсоналу 
одесской скорой помощи. В одесских газетах и спра-
вочниках столетней давности регулярно публикова-
лись объявления: «Станция просит не утруждать 
врачей напрасным предложением гонорара, которого 
они ни в коем случае принять не могут. Санитары и 
кучера за принятие подачек увольняются немедленно 
со службы». Интересно, что век назад врачам одес-
ской скорой запрещалось оказывать помощь пьяным. 

В 1833 г. построена, а затем в 1840 г. расширена на 
берегу Куяльницкого лимана грязевая лечебница. В 
1880 г. решением городской думы, выделившей 500 
тыс. рублей, построен бальнео-грязевой Андреевский 
(Куяльницкий) курорт с чудодейственными лечебными 
грязями, морской рапой и минеральной водой, обла-
дающими бесценными лечебными свойствами. По 
комфорту, оснащенностью и обслуживанию он не 
уступал известным европейским курортам [6].

Над Одессой тогда развивался флаг Российской 
империи. И солнце светило ярче, и люди были добрее 
и отзывчивее. Безусловно, всему в этом лучшем из 
миров есть начало и конец. Описываемая эпоха кончи-
лась в 1917 г. 

Станция скорой помощи, Валиховский пер.

Куяльницкий курорт.
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Когда-нибудь даже в Германии
 будут говорить о "Maladie de Couvelaire"

M. Lacomme

Íа восьмом месяце беременности у 26-летней 
первородящей пациентки с преэклампсией 
появились признаки ретроплацентарного 

кровоизлияния. Несмотря на произведенное вскрытие 
плодного пузыря, ее состояние ухудшалось. Шейка 
матки не размягчалась и не раскрывалась, появились 
признаки шока. Несмотря на то что плод, как известно, 
был мертвым, о чем можно было судить по отсутствию 
его сердцебиения, Александр Кувелер взялся произве-
сти операцию кесарева сечения, чтобы остановить 
кровотечение. При операции он обнаружил полностью 
отслоившеюся плаценту, полость матки была напол-
нена кровью – не только поверхность матки, но и 
миометрий, и широкие связи, и придатки матки, каза-
лось, полностью пропитаны кровью. Из-за этого Куве-
лер решил выполнить гистерэктомию и двустороннее 
удаление придатков матки. Пациентка поправилась. 
Впервые и точно описанная Кувелером маточно-
плацентарная апоплексия впоследствии получила 
название «матки Кувелера». Фактически, это одни из 
первых и ярких описаний клиники острой формы 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови почти за полвека до его открытия.

В одной из своих работ на эту тему Кувелер ссыла-
ется на нескольких авторов, которые уже описывали 
субсерозные кровоизлияния в матку у пациенток с 
преждевременной отслойкой плаценты при кесаревом 
сечении или аутопсии. Катастрофические и обширные 
кровоизлияния в миометрий, яичники, широкие 
связки и брюшину, сопровождающие это осложнение, 
впервые были подробно описаны Кувелером в 1911 г.

Александр Кувелер родился во Франции в городе 
Бург в 1873 г. в профессорской семье. В начале его 
профессиональной деятельности на него повлияла 
работа Варньера, а в последствии Пинарда. Оба этих 
французских ученых оказали огромное влияние на 
чувствительную и восприимчивую натуру Кувелера. 

От Варньера он научился доверять только научным 
методам и точности мысли в медицине, от Пинарда – 
не пренебрегать социальными и гуманитарными 
аспектами.

Всю свою профессиональную жизнь Кувелер провел 
в «Клинике Боделока», которую возглавил в 1901 г. В 
1914 г. он был назначен профессором в парижском 
Университете, а чуть позже – президентом «Общества 
акушерства и гинекологии».

Александр Кувелер известен не только своими 
работами на тему отслойки плаценты. Совместно с 
Марселем Пинардом он организовал амбулаторию по 
лечению сифилиса у беременных женщин, а также 
специальное отделение для рожениц, больных тубер-
кулезом. В 1913 г. Кувелер публикует прекрасно иллю-
стрированную работу по хирургическому акушерству 
«Introduction a la Chirurgie Uterine Obstetricale». Куве-
лер предлагал не только радикальное лечение в случае 
преждевременной отслойки нормально расположен-
ной плаценты, но и был первым предложившим родо-
разрешать женщин с предлежанием плаценты путем 
операции кесарева сечения.

Во время Второй мировой войны, когда Германия 
оккупировала Францию, Кувелер, будучи патриотом, 
полностью изолировался от происходящего вокруг. 
После войны он был награжден орденом почетного 
легиона I степени. И после длительной болезни скон-
чался 14 марта 1948 г. Во времена своей активной 
профессиональной деятельности он по праву 
считался одним из величайших французских акуше-
ров своего времени, внесшим огромный вклад в 
мировое акушерство.

Рекомендации Кувелера занимали центральное 
место в акушерско-гинекологической практике на 
протяжении четырех десятилетий. В свете современ-
ных знаний о свертывающей системе крови, доступно-
сти крови для переливания, кровезаменителей и т.д. 
его методы в настоящее время кажутся излишне ради-
кальными. Тем не менее, огромная заслуга Александра 
Кувелера – во множестве спасенных жизней женщин. 
В мире нет квалифицированного акушера-гинеколога, 
которому не известно имя Александра Кувелера.
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Резюме
Изобретение акушерских шипцов имело колоссальное значение для практического акушерства, однако изобрете-
ние Чемберленов долго держалось в тайне, в то время как другие шаг за шагом приближались к ним. Кроме 
практического, история с акушерскими шипцами таит в себе большой человеческий урок. Урок для поколений. 
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HISTORY OF FORCEPS  
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Summary

The invention of forceps was of great importance for practical obstetrics, however, the invention Chamberlains was kept 
secret for a long time, while the others approached them step by step.  In addition to practical importance, the story with 
forceps carries a great human lesson. A lesson for generations.  
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×еловеческий интерес не знает границ – этим и 
определяется ход мировой цивилизации. И в 
каждом открытии присутствует высокий дух 

творчества и благородные порывы. Но иногда посту-
пательный ход цивилизации замедляется из-за нали-
чия элементов не столь благородных и не столь 
возвышенных. Таковым открытием в истории меди-
цины явились акушерские щипцы. Судьба сложная, но 
поучительная. 

Известно, что  из всех биологических видов только 
человек нуждается в пособии в родах. Из-за прямохо-
ждения женский таз должен был выполнять две взаи-
моисключающие функции – опорную и детородную. 
Природа нашла гениальное решение за счет разнопо-
лостной конструкции женского таза. Теперь уже плоду 
необходимо было проделывать разновидные движе-
ния по типу витиеватой спирали, именуемой биомеха-
низмом родов! Красиво, но не всегда безопасно! Одна 
только статистика средневековой материнской смер-
тности бросает в  дрожь. Даже скурпулезная арифме-
тика женского таза не спасала акушеров того времени 
от драматического сценария. 

Однако любая инновация требует предварительной 
трансформации мышления, в данном случае – от 
непосредственного к опосредованному. Как результат 
– изобретение пинцета и зажима в хирургии, а в 
акушерстве – щипцов, которые кардинально изменили 
ход развития практической медицины. 

Так уж получилось, что у истоков этих двух откры-
тий стояли люди одной, но преследуемой веры. 

Середина XVI века. Францию сотрясают страшные 
религиозные распри. Однако массовая резня гугено-
тов в ночь на 24 августа 1572 г., в так называемую  
Варфоломеевскую  ночь, не имела аналогов.  Десятки 
тысяч убитых за одну ночь. Франция за сутки  превра-
тилась в страну массовой эмиграции. 200 тысяч гуге-
нотов покинули страну. Среди них и великий Амбруаз 
Паре, один из отцов современной медицины, изобре-
татель хирургических инструментов, личный врач 
французских королей. Другим, правда, не столь 
известным мучеником стал Уильям Чемберлен – отец 
семейства Чемберленов, будущих изобретателей 
акушерских щипцов. 

Тайну своего детища эта семья умудрилась сохра-
нить за семью замками в течение двухсот лет и пяти 
поколений. Искусство таинства, доведенное до 
гротеска! Очевидцы рассказывают, что только чемо-
дан, где хранились щипцы, был богато инкрустиро-
ван драгоценными камнями и золотом. Несли его 
двое слуг. Главным условием было полное уединение 
с роженицей, которой завязывали глаза. Даже члены 
королевской семьи не имели права присутствовать 
на родах! Интересно, что спустя сто лет после Варфо-
ломеевской ночи, один из отпрысков семьи Чембер-
ленов – Хью, решил продать Франции семейное 
изобретение за 10 000 крон (большие по тем време-
нам деньги). А для апробации была выбрана клиника 

великого Морисо, который, как и его современники, 
не очень симпатизировал этой семье и дал им заве-
домо невыполнимою задачу.  Пациентка 38 лет, 
карликового роста, с выраженной деформацией таза, 
поперечным положением плода, которая пребывала 
в родах уже шестые сутки… Чемберлен напрасно 
трудился, ему не удалось спасти ни мать, ни дитя. 
Говорят, Морисо выгнал его из своей клиники, 
обозвав жалким жуликом и плутом. Правда, через 
несколько дней, раздобрев, Морисо подарил ему 
свой трактат по акушерству… Уже в Англии Чембер-
лен перевел трактат на английский язык и много-
кратно переиздавал, заработав на этом немалые 
деньги…

В 1720 г. фламандец Ян Пальфин впервые предста-
вил Королевской академии Франции свои щипцы, 
которые напоминали скорее две раздельные ручки с 
характерной изогнутостью головного конца. Однако 
они были не очень удобны и никто не решался их 
использовать в своей практике. Несмотря на все это, 
Королевская академия все же решила признать Яна 
Пальфина первооткрывателем акушерских щипцов. 

Следующей вехой стал великий шотландец Уильям 
Смелли – Человек Ренессанса, практик, ученый, педа-
гог и общественный деятель. Практически он «соеди-
нил ручки» Пальфина, в гениально простой англий-
ский замок. Великий Смелли служил бедным, хотя его 
ученики стали богатыми и преуспевающими людьми. 
Сам же умер в нищете. Такая же участь постигла Яна 
Пальфина. 

Наконец, Андре Левре в Париже предложил придать 
щипцам еще одну, тазовую, кривизну для большей 
безопасности, что явилось практически последней 
инновацией, существенно улучшившей модель Паль-
фина-Смелли. Потом уже последовала лавина иннова-
ций, и в конечном итоге было предложено около семи-
сот разновидностей акушерских щипцов. 

Увлечение щипцами, как это часто бывает, 
настолько заворожило акушеров, что в начале двадца-
того века американец Де-Ли заговорил о профилакти-
ческих щипцах с целью облегчения потуг. 

Маятник науки так устроен – мы увлекаемся до тех 
пор, пока не дискредитируем метод. Акушерские 
щипцы ожидала такая же участь. Увлечение щипцами 
продолжалось до восьмидесятых годов двадцатого 
века. В  девяностых уже маятник сместился к Кесареву 
сечению, как к наиболее щадящему методу родораз-
решения.  Доля влагалищного оперативного родораз-
решения упала до 5%, из которых 4% приходилось на 
долю вакуум-экстракции и лишь 1% – акушерскими 
щипцами. Наконец, в ХХI веке вновь взял верх здра-
вый смысл – отход от кесарева сечения.

Не далек тот день, когда вновь заговорят о целесо-
образности применения акушерских щипцов. Поэтому 
сейчас уже предлагается в симуляционных центрах 
тренировать врачей по отработке навыков.  Вот так 
судьба каждый раз испытывает нас.   
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Хочется еще раз подчеркнуть, что за каждым откры-
тием в истории человечества стоят конкретные люди, 
судьбы, где переплетаются частное и общее, высокое 
и низкое, трагическое и возвышенное. Но время всех и 
вся расставляет по достойным им местам. А что же 
стало с щипцами Чемберленов? Их случайно нашли на 
чердаке заброшенного дома среди прочего барахла и 
мусора спустя 213 лет и передали на хранение в Коро-
левское медицинское общество. 

Кажется, драма этой семьи состояла в том, что они 
так и не поняли, как снисходителен был к ним Всевыш-
ний, одарив их озарением. Казалось бы, еще и мудро-
сти им, и они навеки остались бы в анналах истории. 
Но, не хватило...

«Aliis lucens uror» – «Светя другим, сгораю сам» –
вот та самая мудрость, служить которой готовы были, 
есть и будут еще многие-многие поколения альтруи-
стов и романтиков, адептов Асклепия. 
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