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Уважаемые коллеги!

Не могу не поделиться с вами хорошей новостью: наш журнал - в первой 
десятке казахстанских медицинских журналов по версии РИНЦ! В России  
статьи в журнале «Репродуктивная медицина» учитывают при расчете 
индекса научного цитирования авторов публикаций. Наша цель - войти в 
SCOPUS - вполне достижима. Радует, что журнал стал интересен колле-
гам из стран ближнего и дальнего зарубежья, публикации на английском 
языке делают его по-настоящему международным.    

1 июля 2017 г. мы все стали плательщиками страховых взносов  ОСМС, 
с 1 января 2018 г. система должна полноценно заработать. А это позво-
лит привлечь дополнительные средства в здравоохранение, а, значит - и в 
систему охраны репродуктивного здоровья, в том числе, для поддержки 
пациентов с бесплодием. Несомненно, место ВРТ в системе ОСМС будет 
определяться при нашем участии. Полноценное развитие клиник ВРТ не 
возможно без стандартизации всех процессов. Именно стандарты в раз-
витии репродуктивной медицины ставит во главу угла и ESHRE. Имен-
но поэтому в настоящем журнале мы публикуем переведенные на русский 
язык  Стандарты организации лаборатории ВРТ, рекомендованные ESHRE   
в 2015 г. Без стандартизации медицинской помощи нельзя рассчитывать 
на сколько-нибудь адекватное финансирование и развитие. Следующим 
шагом должно быть одобрение наших собственных стандартов и ут-
верждение их на ОКК МЗ РК, как рекомендации к работе эмбриологической 
лаборатории.  Мнение специалистов по поводу внедрения такого стандар-
та было бы очень важно, приглашаю коллег к дискуссии.

С уважением, профессор В.Локшин, 
главный редактор, президент Казахстанской Ассоциации
репродуктивной медицины.  

Локшин Вячеслав Нотанович,
главный редактор, президент
Казахстанской Ассоциации
репродуктивной медицины

От главного редактора
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Ведение беременности 1 (30) 2017

С.И. Жук, О.Д. Щуревская 

Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика
 Украина, Киев

СОВРЕМЕННОЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ МАССЫ ТЕЛА ПЛОДА

УДК 618.2

АННОТАЦИЯ
 Тревожность во время беременности оказывает неблагоприятное влияние на мать и плод. В статье проведено 

исследование зависимости антропометрических данных и кислотно-основного состояния пуповинной крови ново-
рожденного от уровня тревожности матери. Выявлено снижение уровня массы тела детей при рождении при высокой 
степени тревожности у матери. Доказана необходимость психологического скрининга беременных и разработки мето-
дов профилактики и коррекции имеющихся расстройств.  

Ключевые слова: беременность, роды, плод, программирование плода, тревожность, стресс.

Во все времена своего существования акушерство 
как специальность и медицинская наука имело про-
филактическую направленность, поскольку именно от 
состояния здоровья матери, особенностей течения ее 
беременности и родов зависело здоровье будущего мла-
денца. В современных условиях будущая мать является 
активным участником социума, который активно на нее 
влияет, являясь причиной стрессов. Женщина, вступая в 
беременность, должна адаптироваться к своему новому 
состоянию, что тоже является для нее дополнительным 
стрессом, сопровождающимся перестройкой всего ее ор-
ганизма, как на физиологическом, так и психологическом 
уровне. Поэтому срыв адаптации на любом этапе может 
стать причиной осложненного течения гестационного 
процесса, нарушения состояния внутриутробного плода 
и новорожденного, вызывая дополнительные психологи-
ческие проблемы, в первую очередь, чувство тревоги.

Психологически она ощущается как переживание не-
определенной, диффузной, безобъективной угрозы. На 
физиологическом уровне тревога имеет абсолютно чет-
кие проявления в виде учащения частоты сердечных со-
кращений, дыхания, увеличения минутного объема цир-
кулирующей крови, повышении давления, возрастания 
общей возбудимости и др.

Поскольку беременная женщина и внутриутробный 
плод являют собой единый нейрогуморальный комплекс, 
все неблагоприятные факторы материнского организма 
вызывают нарушения его биохимического и гумораль-
ного баланса, вызывая сверхактивацию симпатоадрена-
ловой системы, что в конечном итоге ведет к страданию 
внутриутробного ребенка и ухудшению перинатальных 
результатов.  

Проанализировав данные литературы, мы обратили 
внимание на то, что описано множество отрицательных 
эффектов тревожности во время беременности (спонтан-
ные аборты, преждевременные роды, и, как следствие, 
рождение маловесных детей; осложненные роды, после-
родовая депрессия и т.д.), но основное внимание фокуси-
руются на состоянии матери [1,2]. Поэтому мы решили 
изучить наличие зависимости между уровнем тревожно-
сти матери и состоянием новорожденного.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
 С целью изучения данной проблемы нами было об-

следовано 135 первобеременных женщин возрастом от 
19 до 35 лет в III триместре беременности, прошедших 
психологическое анкетирование. В последующем были 
проанализированы их истории родов, истории развития 
новорожденных с оценкой антропометрических данных 
и показателей кислотно-основного состояния новорож-
денных после рождения. Кислотно-основное состояние 
пуповинной крови плода оценивалось на 1-й минуте по-
сле рождения до пересечения пуповины с последующим 
исследованием на аппарате «Easy Blood Gas».

Для определения уровня тревожности проводилось 
тестирование по методике Спилберга-Ханина. Она пред-
ставляет собой анкету, которая состоит из определен-
ных утверждений, позволяющих оценить реактивную 
тревожность (уровень тревожности на данный момент) 
и личностную (тревожность как устойчивая характе-
ристика). Уровень ситуативной и реактивной тревож-
ности зависит от количества стрессогенных факторов и 
личностного их восприятия беременными женщинами. 
Определенный уровень тревоги является адаптивным 
и необходимым для приспособления к окружению. Но 
чрезмерно высокий является дезаптативным и проявля-
ется как общая дезорганизация деятельности и поведе-
ния.  Сумма баллов меньше 30 указывает на низкий уро-
вень тревожности, 31-45-средний и выше 46 – высокий 
уровень тревожности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Существенной разницы в наличии соматической па-

тологии, а также возрасте между группами не было выяв-
лено: средний возраст І группы составил –28,06±3,4 лет, 
ІІ группы – 29,4±4,9 лет, ІІІ групы – 28,5±4,9 лет(р>0,05).

Согласно полученным результатам анкетирования, в 
зависимости от уровня тревожности, все женщины были 
разделены за 3 группы: в I вошло 62 женщины с высо-
ким уровнем тревожности (45,9%), во II – 49 со средним 
(36,3%), и в III – 24 женщины(17,7%) – с низким уров-
нем. 
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Таблица 1- Уровень тревожности беременных 
обследуемых групп.

Таблица 2 - Масса плода в зависимости от уровня тревожности матери.

Диаграмма 1 -  Структура показателей массы плода при рождении в зависимости 
от уровня тревожности матери.

Ситуативная Реактивная 
Высокий уровень 
тревожности, n=62

50,53±5,36 50,52±4,37

Средний уровень 
триевожности, n=49

35,96±2,77 38,46±4,05

Низкий уровень 
тревожности, n=24

27,2±2,89 28,0±1,5

І група ІІ група ІІІ група
Средняя масса новорожденных 3447,2±451,3 3551,02±540,24 3819,56±454,7

Довольно большой процент женщин с высоким уров-
нем тревожности можно объяснить беспокойством в 
связи с предстоящими родами, опасениями за здоровье 
ребенка, внутрисемейными конфликтами и др. Но мы 
можем предположить также взаимосвязь их психоэмоци-
онального состояния с наличием осложненного течения 
беременности, поскольку у 74,3% женщин  I группы оно 
имела место (угроза прерывания беременности, анемия, 
бессимптомная бактериурия, ОРВИ, преэклампсия), 
60,8% - у женщин II группы (анемия, кольпиты, бессим-
птомная бактериурия), и у 58,9% женщин III группы (ане-
мия, кольпиты). Обращает на себя внимание наибольшая 
частота осложнений у женщин с высоким уровнем тре-
вожности, в патогенезе которых нельзя исключить роль 
стрессорных факторов, так как в связи с активацией 
симпатико-адреналовой системы и гиперпродукцией ка-
техоламинов повышается тонус сосудов, изменяется их 
проницаемость, повышается давление, усиливаются ма-
точные сокращениями, появляется боль и т.д., что может 
провоцировать развитие этой патологии. Психологиче-
ское и соматическое состояния являются взаимозависи-
мыми и потенцирующими друг друга, поэтому их ком-
плексное влияние не может не отражаться на будущем ре-
бенке, особенно в III триместре беременности, когда на-
блюдается максимальный прирост массы плода на фоне 

повышенной чувствительности плаценты к агрессивным 
факторам при физиологическом снижении регуляторных 
механизмов фетоплацентарного комплекса.

Характер течения беременности у женщин обследу-
емых групп закономерно реализовался в структуре ос-
ложнений родов, среди которых на первый план вышли 
несвоевременное излитие околоплодных вод, материн-
ский травматизм (разрывы промежности и шейки матки) 
и аномалии родовой деятельности. Но наиболее показа-
тельными стали частота патологических родов (кесарево 
сечение) в зависимости от уровня тревожности: 20,9% - в 
I группе, 16,3% - во II и 12,5% - в III, что также может 
свидетельствовать о неблагоприятном влиянии уровня 
тревожности на течение родов. Среди показаний в груп-
пе с высоким и низким уровнем тревожности преобла-
дали следующие: клинически узкий таз, тазовое пред-
лежание плода, и аномалии родовой деятельности, а в 
группе со средним - дистресс плода и аномалии родовой 
деятельности.

Установлено, что индивидуальная вариабельность 
массы новорожденного плода на 20% обусловлена его 
собственным геномом, на 18% - непосредственным 
действием генома матери и на 62% - внутриутробным 
состоянием плода. То есть генетически обусловлен-
ная скорость роста в значительной мере лимитируется 
внешними факторами, и больше зависит от состояния 
организма беременной женщины, и значительно меньше 
наследственности [3]. Рост плода является достаточно 
пластичным, поэтому основным эффектом антенаталь-
ного воздействия являются замедление его скорости, что 
способствует выживанию за счет уменьшения скорости 
метаболизма и утилизации пищевых субстратов. Поэто-
му антропометрические показатели используются для 
опосредованной оценки внутриутробного неблагополу-
чия, особенно в  III триместре[4].

р1-2, р2-3, р1-3 >0,05
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Таблица 3- Показатели кислотно-основного состояния пуповинной крови новорожденных в зависимости от уровня 
тревожности матери.
 I группа, (n=62) II группа, (n=49) III группа, (n=24) Р
pH 7,33±0,08 7,31±0,1 7,32±0,08 р1-2, р2-3, р1-3 >0,05
pO2,% 20,9±7,7 28,85±12,27 20,28±8,55 р1-2, р2-3, р1-3 >0,05
pCO2,% 38,6±10,7 32,5±12,8 37,9±6,64 р1-2, р2-3, р1-3 >0,05

Несмотря на отсутствие статистически достоверной 
разницы между группами в массе новорожденных, обра-
щает на себя внимание характерная динамика ее умень-
шения в зависимости от уровня тревожности и высокая 
частота рождения маловесных детей у женщин с высо-
ким ее уровнем.  Д. Баркером в 1995г. было показано, 
что вес при рождении меньше 3000г в дальнейшем «про-
граммирует» высокий риск ишемической болезни серд-
ца, гипертонической болезни и инсулиннезависимого 
диабета в зрелом возрасте [5]. Размеры плода при рож-
дении являются косвенным отражением механизмов фе-
тального программирования. Логачевым М.Ф. и соавт., 
2010г., указывается на необходимость более тщательно-
го наблюдения за такими детьми в течение длительного 
времени, начиная с младенчества, в связи высоким ри-
ском у них метаболических, психологических, поведен-
ческих и неврологических нарушений [6]. 

Согласно данным литературы, существует зависи-
мость уровня тревожности матери и оценки по шкале 
Апгар новорожденных [1,7]. При анализе оценки по 
шкале Апгар нами не было выявлено данной закономер-
ности, поэтому для объективизации результатов оценки 
состояния плода, мы проанализировали показатели кис-
лотно-основного состояния крови пуповины (таблица 3).

Статистически достоверной разницы между группа-
ми в показателях, которые могли бы свидетельствовать 
о влиянии уровня тревожности на ухудшение состояния 
ребенка при рождении нами не было выявлено. Потому 
мы считаем, что полученные результаты связаны с пато-
логией, определившей способ родоразрешения, уровнем 
и качеством оказания стационарной медицинской помо-
щи обследуемым женщинам, а также адекватной оцен-

кой состояния плода в родах и своевременном их родо-
разрешении, особенно во II группе.

ОБСУЖДЕНИЕ
 Согласно полученным результатам выявлена зависи-

мость уровня тревожности у матери в III триместре бе-
ременности и состоянием внутриутробного ребенка (его 
антропометрическими параметрами), что ведет к уве-
личению рождения маловесных детей при доношенной 
беременности. Данное состояние имеет комплексную 
природу (особенности нервной и эндокринной регуля-
ции), но складывается на протяжении жизни вследствие 
сочетания личностных и социальных факторов, является 
показателем уровня перенесенного стресса и может усу-
губляться на протяжении беременности, играя важную 
патогенетическую роль в возникновении ее осложнений.  

Поскольку отдаленные последствия неблагоприятно-
го состояния внутриутробного ребенка могут реализо-
вать себя начиная с младенчества и до зрелого возраста 
индивида, с целью их предупреждения профилактиче-
ские мероприятия необходимо начинать задолго до рож-
дения. Программы психологической помощи беремен-
ным являются малозатратными, не требуют использова-
ния дополнительных медикаментов, помогают адаптиро-

ваться женщине к новому для нее состоянию, улучшить 
течение беременности, родов, а также послеродового 
периода. Они должны включать в себя не только непо-
средственный его мониторинг, но и проведение обяза-
тельного психологического скрининга всех беременных 
с последующими профилактическими и коррекционны-
ми мероприятиями у будущей матери, в зависимости от 
их психоэмоционального статуса.
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SUMMARY

MODERN FORECASTING OF FETUS BODY MASS

Zhuk Svitlana I., Schurevska Oksana D.

Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education
Ukraine, Kyiv

Anxiety during pregnancy associated with numerous adverse effects for both: mother and fetus. The dependence of 
anthropometric data and the acid-base state of the cord blood of a newborn on the mothers level of anxiety were investigates. A 
decrease in the body weight in fetus at birth with a high degree of mothers anxiety is revealed. This article is proved the necessity 
of psychological screening and development of prevention and correction methods in pregnant women.

Keywords: pregnancy, delivery, fetus, fetal programming, anxiety, stress.

ТҮЙІНДЕМЕ

ҰРЫҚ ДЕНЕСІНІҢ САЛМАҒЫН ЗАМАНАУИ БОЛЖАМДАУ

С.И. Жук, О.Д. Щуревская

П.Л.Шупик атындағы Дипломнан кейінгі білім берудің ұлттық медицина академиясы
 Украина, Киев

Жүктілік кезіндегі үрейлілік анаға және ұрыққа жағымсыз әсер етеді. Мақалада жаңа туған нәрестенің кіндік 
қанының қышқылды-негіздік күйінің және антропометриялық деректердің ананың үрейлілігі деңгейіне тәуелділігіне 
зерттеу жүргізілген. Ананың үрейлілігі жоғары дәрежеде болғанда балалардың туғандағы дене салмағы деңгейінің 
төмендеуі анықталды. Жүкті әйелдердің психологиялық скринингі және бар өзгерістерді түзету және алдын-алу 
әдістерін әзірлеу қажеттігі дәлелденді.  

Түйін сөздер: жүктілік, босану, ұрық, ұрықты бағдарламалау, үрейлілік, күйзелу.
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Н.В. Пехньо 

НМАПО им. П. Л. Шупика, кафедра акушерства, гинекологии и медицины плода
Украина, Киев

АЛГОРИТМЫ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН ГРУППЫ 
РИСКА РАЗВИТИЯ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ ПЛОДА

УДК 618.29

АННОТАЦИЯ
 В статье представлены результаты исследования, посвященные апробации разработанных алгоритмов выделения 

группы риска по развитию неотложных состояний плода у беременных, ведению беременности и родов в данной груп-
пе. Показано, что применение разработанных алгоритмов позволяет улучшить перинатальные показатели.

Ключевые слова: неотложные состояния плода, беременность, роды, группа риска.

АКТУАЛЬНОСТЬ
 В современном акушерстве накоплен значительный 

практический опыт и база теоретических знаний, кото-
рые позволили найти новые возможности улучшения ка-
чества оказания акушерской и неонатологической помо-
щи. Несмотря на значительные успехи, уровень перина-
тальной заболеваемости и смертности остается высоким. 
Очевидно, что резервы повышения результатов беремен-
ности находятся на перинатальном этапе. Поэтому од-
ним из наиболее перспективных новых направлений ста-
ла медицина плода, которая ставит целью исследования 
физиологии и патофизиологии внутриутробного плода 
и разработку методов коррекции различных нарушений 
состояния плода в перинатальном периоде [1]. Известно, 
что одной из основных причин тяжелой перинатальной 
заболеваемости и смертности является непредсказуемое 
развитие неотложных состояний плода (НСП) во время 
беременности и во время родов. Сегодня недостаточно 
разработаны критерии для своевременной диагности-
ки и особенно прогнозирования развития НСП, поэто-
му разработка и внедрение прогнозно-диагностических 
критериев для своевременной диагностики и особенно 
прогнозирования их развития в практику является акту-
альной задачей современного акушерства.

Как показали данные литературы и наши собствен-
ные исследования, к развитию неотложных состояний 
плода могут быть множество различных причин. При 
этом существующие алгоритмы и методики обследова-
ния беременных в значительной части случаев не позво-
ляют вовремя выявить ухудшения состояния плода. Ис-
ходя из чего очень важно, по нашему мнению, выделить   
группу повышенного риска по развитию неотложных 
состояний плода. Однако, общепринятые методики вы-
явления групп риска имеют низкую прогностическую 
ценность касательно выше указанных осложнений. Так 
часто НСП возникают у первобеременных пациенток 
без осложненного акушерско-гинекологического и сома-
тического анамнезов. Среди апробованных нами крите-
риев наибольшую прогностическую ценность показали: 
снижение уровня гипергликозилированного человече-
ского хорионического гонадотропина в сроке 8 недель 

беременности (уровень ниже 0,6МоМ для данного сро-
ка), допплерометрия маточных артерий в сочетании с из-
мерением артериального давления в сроке 11-12 недель 
беременности, снижение уровня РАРР-А в 11-12 недель 
беременности (ниже 0,7 МоМ для самостоятельной бере-
менности и ниже 0,4 МоМ для беременности при помо-
щи ВРТ для данного срока беременности). Все эти мар-
керы позволяют выявить нарушения, связанные с фор-
мированием и функционированием хориона-плаценты, 
чье функциональное состояние является определяющим 
в развитии большинства неотложных состояний плода. 
Сочетание данных маркеров, оценивающих различные 
аспекты функционирования данной системы, позволяет 
достичь наибольшей чувствительности в прогнозирова-
нии будущих нарушений функции плаценты. 

Беременным, выделенным вышеуказанным способом 
в группы риска, оценка состояния плода во время бере-
менности и в родах проводилась согласно разработанно-
му нами алгоритму.

Всем беременным группы риска с 12 до 16 недель бе-
ременности был рекомендован прием ацетилсалицило-
вой кислоты в суточной дозе 120 мг.

В 28 недель беременности УЗИ с допплерометрией 
маточных артерий и пуповинной артерии в сочетании с 
измерением объема околоплодных вод. В случае удов-
летворительных результатов исследования – повтор в 32, 
36 недель. Данное исследование необходимо дополнять 
проведением КТГ (желательно с определением STV-
интервала) с 32 недель [5]. При выявлении отклонений 
исследуемых показателей, кратность проведения обсле-
дований изменяется в зависимости от выраженности на-
рушений. 

Для мониторинга состояния плода во время родов 
у беременных группы риска проводился постоянный 
КТГ-мониторинг, используя трехкатегорийный алгоритм 
оценки состояния плода [2,3,4]. Данный алгоритм позво-
ляет оценить состояние плода в родах как: удовлетвори-
тельное, сомнительное и патологическое. Как показали 
наши исследования, используя трехкатегорийную схему 
интерпретации данных КТГ в родах, можно достичь бо-
лее раннее распознавание ухудшение состояния плода 
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(сомнительное состояние плода по данным КТГ), что 
позволяет своевременно предпринять лечебно-диагно-
стические мероприятия и провести углубленное иссле-
дование состояния плода (определение уровня лактата из 
предлежащей головки плода), для исключения декомпен-
сированных состояний [6,7,8,9].

Лактат (молочная кислота) - продукт метаболизма 
глюкозы, которая является главным источником энер-
гии для клетки [10]. При метаболизме глюкозы в клет-
ке образуется АТФ, необходимая для большинства хи-
мических реакций в организме. Продукция молочной 
кислоты не требует присутствия кислорода. Накопление 
лактата приводит к ацидозу (лактат-ацидоз). Причиной 
чего является нарушение снабжения ткани кислородом и 
/ или нарушения перфузии тканей. Оба эти процесса (ги-
поксемия и нарушение перфузии) связаны и развиваются 
в тканях плода при его нарушенном состоянии, поэтому 
лактат является теоретически прогностически значимым 
маркером тканевой гипоксии плода.

Тактика родов определялась в зависимости от уров-
ней лактата - при уровне <4,2 ммоль / л - ведение родов 
согласно акушерской ситуации; 4,2 - 4,8 ммоль / л - иссле-
дование необходимо повторить через 20 минут, если уро-
вень лактата нормализовался - ведение родов согласно 
акушерской ситуации, при отсутствии нормализации или 
повышении - оперативное родоразрешение; при уровне> 
4,8 ммоль / л - экстренное оперативное родоразрешение. 

Цель работы – установить может ли применение 
апробируемых алгоритмов ведения беременности и родов 
у беременных группы риска по развитию неотложных со-
стояний плода улучшить перинатальные показатели. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в родильном доме №2 г. 

Киев (в структуре родильного дома имеется женская кон-
сультация). В исследования включены 1538 беременных. 
Пациентки были рандомизированы в две группы (основ-
ную и группу сравнения). В основную группу вошли 756 
беременных, которым было проведено дополнительное 
обследование в первом триместре беременности для вы-
явления группы риска развития НСП (гипергликозилиро-
ванного человеческого хорионического гонадотропина в 
сроке 8 недель беременности, допплерометрия маточ-
ных артерий в сочетании с измерением артериального 
давления в сроке 11-12 недель беременности, РАРР-А 
в 11-12 недель беременности). Ведение беременности 
и родов у беременных группы риска проводилось в со-
ответствии с вышеописанными алгоритмами. В группу 
риска вошли 74 беременные. Ведение беременности и 

родов у беременных основной группы (682), не вошед-
ших в группу риска, проводилось в соответствии с дей-
ствующими протоколами. Группу сравнения составили 
782 беременных, которые обследовались в соответствии 
с стандартами ведения беременности и родов, применя-
емыми в Украине. По возрасту, данным акушерского и 
гинекологического анамнеза, соматической заболеваемо-
сти группы между собой не отличались. Математическая 
обработка проведена с использованием программного 
пакета STATISTICA 6.0 (StatSoft, Inc., CША). Достовер-
ность различий определена с использованием t-критерия 
Стьюдента (р <0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ: 
Преждевременные роды произошли в 22 случаях в 

основной группе (что составило 2,9%) и в 27 случаях в 
группе сравнения (что составило 3,4%). Различия стати-
стически достоверны (р<0,05). Частота невынашивания 
беременности была ниже в основной группе чем в груп-
пе сравнения. Хотя эти различия были статистически 
не достоверны, обращает на себя внимание различия в 
структуре невынашивания - большая частота случаев до-
срочного родоразрешения в группе сравнения, обуслов-
ленных гестозом и дистресом плода во время беремен-
ности в сравнении с основной группой соответственно: в 
основной группе -  2 случая по причине гестоза, в группе 
сравнения -  5 случаев по причине гестоза и 3 случая об-
условленные дистресом плода во время беременности. 
Эти различия подтверждают, по нашему мнению, эффек-
тивность предложенного скрининга и профилактических 
мер (ацетилсалициловая кислота), направленных на сво-
евременное выявление и лечение пациенток с наруше-
ниями плацентации которые, как известно, являются ос-
новным патогенетическим механизмом развития гестоза 
и большинства случаев дистресса плода. Также считаем 
нужным подчеркнуть, что предложенный скрининг и 
последующий алгоритм мониторинга плода во время 
беременности позволил своевременно выявить наруше-
ния его состояния, что дает возможность в большинстве 
случаев избегать «ятрогенной» недоношенности (пред-
жевременные роды без предварительной профилактики 
РДС синдрома глюкокортикоидами).

Перинатальная смертность в группе сравнения соста-
вила 3 случая, в отличие от основной группы - 1 случай. 
Определить, являются ли различия по данному показа-
телю достоверными, невозможно ввиду недостаточной 
выборки в исследовании.  Показатели перинатальной за-
болеваемости также были достоверно ниже в основной 
группе по отношению к группе сравнения (табл.1).

Таблица 1 - Оценка состояния новорожденных у женщин исследуемых групп.

Показатель Основная группа,
(n=756)

Группа сравнения, 
(n=782)

Оценка по шкале Апгар на 1 минуте < 7баллов 136 (17,99%) 164 (20,97%)

Оценка по Апгар на 1 минуте 5< баллов 24 (3,17)* 47 (6,01%)
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ВЫВОДЫ
1. Разработанный скрининг в конце первого триме-

стра позволяет с высокой прогностической ценностью 
выделить группу беременных с риском неотложных со-
стояний плода;

2. Предложенные лечебно-профилактические меро-
приятия позволяют уменьшать выраженность или пре-
дотвращать формирование патологический изменений 
в хорионе-плаценте, что приводит к снижению частоты 
развития поздних гестозов и тяжелого дистресса плода 
во время беременности; 

3. Разработанный алгоритм мониторинга состояния 

Оценка по шкале Апгар на 5 минуте < 7 баллов 68(8,99%)* 102(13,04%)
Оценка по шкале Апгар на 5 минуте < 5баллов 5 (0,66%)* 10(1,27%)
рН пуповинной крови <7,1 (ацидоз) 4(0,53%)* 11(1,41%)
Гипоксически-ишемические поражения ЦНС 1(0,13%)* 3(0,38%)
Необходимость проведения интенсивной терапии 
новорожденного

6 (0,79%)* 14(1,79%)

Достоверность отличий относительно группы сравнения* р < 0,05.
 

плода во время родов, состоящий из использования трех-
категорийной схемы оценки КТГ  с использованием опре-
деления уровня лактата из предлежащей головки плода в 
случаях сомнительной категории КТГ, позволяет предот-
вратить интранатальные перинатальные осложнения;

4. Применение разработанной методики скрининга и 
алгоритмов ведения беременности и родов у беременных 
с повышенным риском неотложных состояний плода 
привело к улучшению показателей перинатальной забо-
леваемости, что позволяет рекомендовать данную мето-
дику для широкого внедрения в клиническую практику.
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SUMMARY

ALGORITHMS FOR MANAGING PREGNANCY AND CHILDBIRTH IN WOMEN AT RISK OF DEVELOPING 
FETAL EMERGENCY CONDITIONS

N.V. Pehnio

NMAPE them. P. L. Shupika, Department of Obstetrics, Gynecology and Fetal Medicine
Ukraine, Kiev

The article presents the results of a study on the approbation of developed algorithms for isolating a risk group for the 
development of emergency fetal conditions in pregnant women, and for conducting pregnancy and childbirth in this group. It is 
shown that application of the developed algorithms allows improving perinatal indices.

Keywords: fetal emergency conditions, pregnancy, childbirth, at-risk group.

ТҮЙІНДЕМЕ

ҰРЫҚТЫҢ КЕЗЕК КҮТТІРМЕЙТІН ЖАЙ-КҮЙЛЕРІНІҢ ҚАТЕРЛІ ДАМУ ТОБЫНДАҒЫ ӘЙЕЛДЕРДІҢ 
ЖҮКТІЛІГІН ЖӘНЕ БОСАНУЫН ЖҮРГІЗУ АЛГОРИТМДЕРІ

Н.В. Пехньо  

П.Л. Шупик атындағы ДКБҰМА, Акушерлік, гинекология және ұрық медицинасы кафедрасы
Украина, Киев

Мақалада жүкті әйелдерде ұрықтың кезек күттірмейтін жай-күйлерінің дамуы бойынша қатерлі топты белгілеудің 
әзірленген алгоритмдерін апробациялауға, осы топта жүктілік пен босану жүргізуге арналған зерттеулердің нәтижелері 
ұсынылған. Әзірленген алгоритмдерді қолдану перинаталдық көрсеткіштерді жақсартуға мүмкіндік беретіндігі 
көрсетілген.

Түйін сөздер: ұрықтың кезек күттірмес жай-күйлері, жүктілік, босану, қатерлі топ.
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Ф.А. Кусаинова1,2, Ж.Ж. Нурумбетова1, А. Қалымбекқызы1, Ж.С. Алиева1, М.Н. Әбетова1

1Қазақ Медициналық Үздіксіз Білім Беру Университеті
2Репродуктивті Медицина Институты

Қазақстан, Алматы

АНАЛЫҚ БЕЗДІҢ ҚАТЕРСІЗ ІСІК АУРУЛАРЫН ЕМДЕУДЕ 
ЛАПАРОСКОПИЯНЫҢ ТИІМДІЛІГІ

УДК 617.55‑089:616.381‑072.1

ТҮЙІНДЕМЕ
 Репродуктивті Медицина Институтының оперативті гинекология базасында 2015 жылдың шілде айынан 2015 

жылдың желтоқсан айына дейінгі аралықта аналық без кистасы ауруымен лапароскопиялық тәсілмен оталық ем 
жасалған 21 мен 49 жас (орташа жас 33,7) аралығындағы 60 әйелдің ауру тарихына ретроспективті талдау жүргізілді. 
Оның ішінде 22 (36%) науқаста репродуктивті қызметтің бұзылысы, 28 (46%) науқаста біріншілік бедеулік және 10 
(16%) науқаста екіншілік бедеулік бақыланды. Барлық науқастарда аналық бездің кистасы анықталды, соның ішінде 
эндометриоидты киста 47 әйелде 78,3%, дермоидты киста 5 әйелде 8,3%, фолликулярлы киста 2 әйелде 3,3%, сары 
дененің кистасы 6 әйелде 10% кездесті. Бедеулікпен ауыратын әйелдерге лапароскопия кезінде хромосальпингография, 
гистероскопия, эндометрийдің биопсиясы, жатыр қуысын диагностикалық қыру әдістері жүргізілді. Гистероскопиялық 
зерттеу әдісі 38 науқас (63,3%) жүргізілді, қорытындысында 6 науқаста 10% эндометрийдің полипі, 5 науқаста 8,3% 
эндометрийдің ошақты гиперплазиясы, 1 науқаста 1,6% эндометрийдің диффузды гиперплазиясы, 7 науқаста 11,6% 
созылмалы эндометрит, 1 науқаста 1,6% жатыр мойны каналының синехиясы, 1 науқаста 1,6% эндометрийдің поли-
позы, 1 науқаста 1,6% жатыр мойны каналының полипі анықталды, ал  18 науқаста 30% патологиялар анықталмады. 

 
Түйін сөздер: аналық бездің қатерсіз ісіктерін анықтау, лапароскопия, гистероскопия.

Аналық без кистасы және қатерсіз ісіктері 
репродуктивті жастағы әйелдердің арасында 19–25% 
жағдайда кездеседі,  соның ішінде қатерсіз ісіктер жал-
пы аналық без ісіктерінің 87% - ын құрайды.  Сонымен 
қатар бұл көрсеткіш жүкті әйелдердің арасында 0,08–
1,14% кездеседі. Гинекологиялық аурулар құрылымында 
әйел жыныс ағзаларының қатерсіз ісіктері ерекше орын 
алады [1]. Фолликулярлы киста аналық бездің ісік 
тәрізді түзілісіне жатады, барлық кистозды түзілістердің  
25-30% құрайды [2].  Пубертатты кезеңде ісіктәрізді 
түзілістердің ағзада ұзақ уақыт бойы болуы, гормоналдық 
қызметтік бұзылыстары эндометрийде  патологиялық 
жағдайлардың  дамуын тудырады  және  63% жағдайда 
кездеседі [3]. Тератома  дегеніміз (көне грек тілінен 
терато → құбыжық + ома – ісік) – аналық безде жиі 
кездесетін, гоноциттерден түзілетін ісік [9,10]. Ол әр 
түрлі дамыған немесе дамымаған, ажыратуға келмейтін 
ұрықтық тіндерден, жасушалардан, қабықшалардан да-
митын жаңа құрылым. Тератогенді түзілістер негізінен 
қатерсіз деп саналады, бірақ олардың клиникалық 
белгілерсіз ағзада дамуы және соған байланысты  кеш 
диагностикалануы емдеуде қолайсыз нәтижелерге 
алып келеді[11]. «Эндометриоз» термині эндометри-
оидты гетеротопиялардың анатомиялық субстраты  
стромалық және эпителиалды құрамы, құрылымы, 
қызметі гетеротопиялардың белгілі бір ағзада орнала-
суы, таралуы сол ағзаның атауына сәйкес аталады. Жа-
тыр денесінің эндометриоидты зақымдалуы — жатыр 
эндометриозы (аденомиоз), аналық бездердің эндоме-
триоидты зақымдалуы — аналық бездің эндометриоз-

ды ошақтары және эндометриоидты киста деп аталады 
[4]. Эндометриозды кисталар (эндометриомалар) беткей 
өлшемі кіші және аналық безде ошақты орналасуы орта-
ша алғанда 30 жасқа дейін, ал аналық бездің ішкі милы 
қабатына ене терең өсіп дамуы 40 жастағы науқастарда 
кездеседі. Эндометриозбен емделген науқастардың 
клиникасын 23 - 59% жағдайда етеккірдің циклдік 
бұзылысы, бедеулік, жамбас астауының ауруы  құрады 
[5]. Аналық без эндометриозы беткей және тереңдеген 
— түйіндік және кистозды түрлерге бөлінеді [6]. Кистоз-
ды түрін аналық без эндометриозы деп те атайды [7].  
Аналық без эндометриозы мен «шоколадты» кистаның 
арақатынасын талқылай келе көптеген зерттеушілер   
эндометриоз мен эндометриоидты кистаны бір-бірінен 
бөліп қарамайды. Бұл бір патологиялық жағдай, тек 
даму бағыты мен сатысы бойынша ажыратуға болады 
деп санайды [8]. Көлемді эндометриоидты кисталар жиі 
лютеинді және фолликулярлы кисталардың бірігуінен 
пайда болады деген тұжырым бар. Бұл тұжырым – эн-
дометриома екіншілік түзіліс, яғни ол аналық бездің 
фолликулярлы кисталардың бірігуінен пайда болатынын 
болжауға негіз болады.  

МАҚСАТЫ
Аналық без қатерсіз ісіктерін лапароскопиялық ота 

жолымен емдеудегі тиімділігі, аналық бездің тіндік 
жарақаттану көлемін азайту, аналық без қорын сақтай 
отыра, цистэктомияны сапалы жасауға мүмкіндік береді. 
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КӨРНЕКІЛІК ЖӘНЕ ӘДІСТЕМЕЛЕР
Біз Репродуктивті Медицина Институтының 

оперативті гинекология базасында зерттеу жүргіздік. 
Зерттеуге 2015 жылдың шілде айынан 2015 жылдың 
желтоқсан айына дейінгі аралықта лапароскопиялық 
тәсілмен ота жасалған аналық без кистасы диагнозы-
мен  60 әйелдің ауру тарихына ретроспективті талдау 
жүргізілді. Емделушілер 21 мен 49 жас аралығындағы 
әйелдерді құрады (орташа жасы 33,7). Зерттеуде 
науқастың жасына, акушерлік және гинекологиялық 
анамнездеріне, қосымша гинекологиялық патологияларға 
аса назар аударылды. Аналық безі қатерсіз ісіктерін 
анықтауда негізгі әдіс  лапароскопия, ал қосымша зерт-
теу  әдісі диагностикалық гистероскопия болып табыл-
ды. Барлық науқастар ауруханаға жоспарлы түрде емде-
уге жатқызылды. 

ҚОРЫТЫНДЫ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ: 
Аналық безі кистасымен лапаросокпиялық жолмен 

1 кесте - Ауруханаға түскен кезіндегі шағымдары. 

2-кесте. Анамнезінде бұрын болған оталары.

Шағым түрлері Абсолютті саны %
Репродуктивті қызметтің бұзылуы 22 36

Біріншілік бедеулік 28 46
Екіншілік бедеулік 10 6

Іштің төменгі бөлігінің тартып ауруы және альгодисменорея 30 50
Етеккір келу кезіндегі ауру сезімінің тік ішекке берілуі және 

диспареуния
6 10

Етеккір циклының бұзылуы 5 8,3
Поли -  гиперменорея 2 3,3

Етеккірдің аз келуі 6 10
Жыныс жолдарынан қоңыр түстес бөліністердің болуы 9 15

Дене қызуының көтерілуі 1 1,6

Оталардың атаулары Абсолютті саны %
Кистэктомия 13 21,6
Миомэктомия 2 3,3
Тубэктомия 2 3,3

Диагностикалық гистероскопия 4 6,6
Оталы жолмен босану 3 5

Жатыр қуысын диагностикалық қыру 1 1,6
Аппендэктомия 7 11,6

емделген 60 науқастың қорытындылары таныстырылды. 
Оның ішінде 22 (36%) науқаста репродуктивті қызметтің 
бұзылысы, 28 (46%) науқаста біріншілік бедеулік және 
10 (16%) науқаста екіншілік бедеулік  анықталды.  
Науқастардың кезектегі шағымдардың етеккір барысын-
да іштің төменгі бөлігіндегі тартып, сыздап ауру сезімі 
30 науқаста 50%,  етеккір келу кезіндегі ауру сезімінің 
тік ішек аймағына берілуі 6 науқаста 10%, етеккір 
циклының бұзылысы 5 науқаста 8,3%, поли - гипермено-

рея 2 науқаста 3,3%,  етеккірдің аз келуі  6 науқаста 10%, 
жыныс жолдарынан қоңыр, қанды бөліністердің болуы 
9 науқаста 15%, дене қызуының көтерілуі 1 науқаста 
1,6% кездесті (1-кесте). Сонымен қатар науқастардың 
акушерлік анамнезіне көз жүгіртсек, 8 науқаста (13,3% ) 
жасанды түсік,  2 науқаста (3,3% ) дамымаған жүктілік, 5 
науқаста (8,3%) өзіндік түсік, 2 науқаста (3,3% ) жатыр-
дан тыс жүктілік болған. 

Анамнездерінен гинекологиялық ауруларына байла-
нысты бұрын болған оталары: кистэктомия 13 науқаста 
21,6%, миомэктомия 2 науқаста 3,3%, тубэктомия 2 
науқаста 3,3%, диагностикалық гистероскопия 4 науқаста 
6,6%, оталы  кесар тілігімен босану 3 науқаста 5%, жа-
тыр қуысын диагностикалық қыру 1 науқаста 1,6%, ап-
пендэктомия 7 науқаста 11,6%. (2-кесте).

Барлық науқастарға лапароскопиялық оталы кистэк-
томия - аналық бездің тіндік бөлігіне зақым келтірмей 
киста капсуласын бөлектеп ажырату арқылы жасал-
ды. Лапароскопиялық ота нәтижесін бағалағанда ең 

көп бөлігін эндометриоидты киста құрады 47 науқаста 
78,3%, оның ішінде 9 науқаста 15%  екіжақты эндоме-
триоидты киста анықталды, кисталар біркамералы және 
екікамералы, қабырғалары қалың, капсуланың ішкі 
қабырғасы жұмсақ, құрамы гемосидеринді, түсі шо-
колад тәріздес  құрылымды болды. Аналық бездің ки-
стозды тератомасы (дермоидты киста) 5 науқаста  8,3%, 
табылды, киста біркамералы, құрамы май, шаш, сирек 
жағдайда сіңір тіндерінен құралған.  Фолликулярлы 
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3 кесте - Лапароскопия барысында әйелдерде  анықталған генитальды және экстрагенитальды аурулар.

Лапароскопия мәліметтері Науқастар саны Ескертулер
Абсолютті саны %

Эндометриоидты кисталар 47 78,3 оның ішінде 9 науқаста 15% екіжақты 
эндометриоидты кисталар

Дамыған кистозды тератома 5 8,3
Фолликулярлы кисталар 2 3,3
Лютеинді кисталар 6 10
Қосымша генитальды  және экстрагенитальды аурулар 49 әйелде (81,6%) бақыланды
Жабысқақ ауруы 1–4-ші сатысы 30	 50 Кіші жамбас қуысының жабысқақ ауруы 1 

дәрежесі 3 науқаста 5%, 2 дәрежесі 3 науқаста 5%, 
3 дәрежесі 5 науқаста 8,3%, 4 дәрежесі 4 науқаста 
6,6% анықталды. Жабысқақтардың аналықбезді, 
аналықбез кистасын, жатырдың жалпақ байлам-
ды жапырақшасын, жатырдың артқы қабырғасын, 
жатыр түтіктеріне  жабысуы 15 науқаста 25% 
кездесті.

Ішқуысының ретроцервикалды 
аймағының эндометриоидты 
гетеротопиялары

42 70 Қуықтың париетальды ішпердесінің 
эндометриоидты гетеротопиялары  11 науқаста 
18,3%.

Аденомиоз 6 10
Гидросальпинкс 5 8,3 оның ішінде екіжақты гидросальпинкс 2 науқаста 

3,3%.
Тубоовариальды түзіліс 1 1,6
Созылмалы сальпингит 3 5 Соның ішінде екіжақты сальпингит 1 науқаста 

1,6%.
Жатырдың субсерозды – 
интерстициальды миомасы

11 18,3 оның ішінде  көптеген жатыр миомасының аралас 
түрі 2 науқаста 3,3%

Сактосальпинкс 5 8,3 Соның ішінде екіжақты сактосальпинкс 1 
науқаста 1,6%.

Тік ішек эндометриозы 3 5%
Жамбас қуысындағы серозды 
сұйықтық

1 1,6

киста 2 науқаста 3,3%  анықталды, кисталар біржақты 
біркамералы және жұқа қабырғалы, ішкі қабырғасы 
жұмсақ түрінде болды. Лютеинді кисталар (сары денелі) 
6 науқаста 10% анықталды, кисталар біржақты және 
бір құрылымды. Кисталардың аналық безін зақымдау 
аймағына қарай: сол жақты киста — 48,3%, оң жақты ки-
ста — 25%, екіжақты киста — 26,6% жағдайда кездесті 
кездесті. (1-сурет).

1 сурет - Аналық безі кистасының орналасуы.

Лапароскопиялық ота барысында анықталған жамбас 
астауының қосымша генитальды және экстрагенитал-
ды аурулар 49 (81,6%) жағдайда кездесті. Ол келесі 
нозологиялық формалармен таныстырылды: жамбас 
қуысының жабысқақ ауруының (спаечный процесс)  1–4-
ші дәрежесі 30 науқаста 50% (POPQ жіктелуі бойынша) 
бағаланды, жабысқақтық түзіліс аналықбезді, аналықбез 
кистасын, жатырдың жалпақ байламды жапырақшасын, 
жатырдың артқы қабырғасын, жатыр түтіктерін қамтып 
жатты. Ретроцервикалды аймақ ішастарының эндо-
метриоидты гетеротопиялары 42 науқаста 70%, оның 
ішінде қуық ішастарының эндометриоидты гетеротопи-
ясы 11 науқаста 18,3% анықталды. Жатыр аденомиозы 6 
науқаста 10%, гидросальпинкс 5 науқаста 8,3%, тубоова-
риальды түзіліс 1 науқаста 1,6%, созылмалы сальпингит 
3 науқаста 5%, субсерозды – интерстициальды жатыр ми-
омасы 11 науқаста 18,3%, көптеген жатыр миомасының 
аралас түрі 2 науқаста 3,3%, сактосальпинкс 5 науқаста 
8,3%, тік ішек эндометриозы  3 науқаста 5%, жамбас 
қуысында серозды сұйықтық 1 науқаста 1,6% диагно-
стикаланды. (3-кесте, 2-сурет).  Көлеміне байланысты 
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2 сурет - Лапароскопия барысында әйелдерде  анықталған генитальды және экстрагенитальды аурулар.

2 сурет - Лапароскопия барысында әйелдерде  анықталған генитальды және экстрагенитальды аурулар.

Қосымша ота көлемі  Абсолютті саны %
Адгезиолизис 14 23,3

Жатыр эндометриозын кесу 1 1,6
Хромосальпингография 29 48,3

Түйін орнын тігумен миомэктомия 9 15
Аднексэктомия 2 3,3

Ішқуысының ретроцервикалды аймағындағы эндометриоидты 
гетеротопияларын кесу

30 50

Ішқуысында қуықтағы эндометриоидты гетеротопияларын кесу 9 15
Тубэктомия 5 8,3

Сальпингоовариолизис 16 26,6
Неосальпингостомия 16 26,6

Сол жақ қосалқыларымен және оң жақ жатыр түтігімен жатыр 
экстирпациясы

1 1,6

Қосалқыларымен жатыр экстирпациясы 1 1,6
Тік ішек шейвингі 1 1,6

қатерсіз ісік өлшемдері: 2 см-ден 4 см-ге дейін – 23 әйелде 
(38,3%), 4 см-ден  7 см-ге дейін  25 әйелде ( 41,6%), 7 см-
ден 10 см-ге дейін 12 әйелде (20%) анықталды. 

Лапароскопиялық емдеу кезінде қосымша оталар: 
адгезиолизис  14 науқасқа (23,3%), жатыр денесі эндо-
метриозын кесіп алу 1 науқасқа (1,6%), хромосальпин-
гография 29 науқасқа (48,3%), миомэктомия 9 науқасқа 
(15%), аднексэктомия 2 науқасқа (3,3%), ішқуысының 
ретроцервикалды аймағындағы эндометриоидты гете-
ротопияларын кесіп алу 30 науқасқа (50%), ішқуысында 
қуықтағы эндометриоидты гетеротопияларын кесіп алу  
9 науқасқа (15%), тубэктомия 5 науқасқа (8,3%), саль-
пингоовариолизис 16 науқасқа (26,6%), неосальпинго-
стомия 16 науқасқа (26,6%), сол жақ қосалқыларымен 
және оң жақ жатыр түтігімен жатыр экстирпациясы 1 

науқасқа (1,6%), жатыр экстирпациясы қосалқыларымен 
1 науқасқа (1,6%), тік ішек шейвингі 1 науқасқа (1,6%) 
жүргізілді. (4-кесте, 3-сурет). Бедеулікпен ауыратын 
әйелдерге лапароскопия кезінде хромосальпингогра-
фия, гистероскопия, эндометрийдің биопсиясы, жа-
тыр қуысын диагностикалық қыру әдістері жүргізілді.  
Гистероскопиялық зерттеу әдісі 63,3%  жағдайда (38 
науқасқа) жүргізілді, қорытындысында 6 науқаста 10% 
эндометрийдің полипі, 5 науқаста 8,3% эндометрийдің 
ошақты гиперплазиясы,  1 науқаста 1,6%  эндометрийдің 
диффузды гиперплазиясы,  7 науқаста 11,6% созылмалы 
эндометрит,  1 науқаста 1,6%  жатыр мойны каналының 
синехиясы, 1 науқаста 1,6% эндометрийдің полипо-
зы,  1 науқаста 1,6%  жатыр мойны каналының полипі 
анықталды, ал  18 науқаста 30%  ақаулар анықталмады. 
(5-кесте, 4-сурет).
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3 сурет - Ішкі жыныс ағзаларын оталық емдеу барысында анықталған қосымша жыныс ауруларын 
лапароскопиялық емдеу көрсетілген. 

5 кесте - Гистероскопиялық зерттеу барысында анықталған жатыр қуысының аурулары.

Операциялық араласуларда жансыздандырудың 4 түрі 
қолданылды. Жансыздандыру отаның көлемі мен экс-
трагениталды аурулардың көрінісіне байланысты 
болды. 3 науқасқа (5%) эпидуральды анестезия және 
соның ішінде 1 науқасқа (1,6%) эпидуральды анестезия 

Гистероскопия мәліметтері Науқастар саны Ескертулер
Абсолютті саны %

Эндометрии полипі 6 10 оның ішінде эндометрийдің гиперплазиясымен 
бірлескен 1 науқаста 1,6%

Эндометрийдің ошақты гипер-
плазиясы

5 8,3 оның ішінде эндометрийдің полипімен бірлескен 
1 науқаста 1,6%

Эндометрийдің диффузды ги-
перплазиясы

1 1,6

Созылмалы эндометрит 7 11,6 оның ішінде эндометриоз ошағымен 1 науқаста 
1,6%

Жатыр мойны каналының 
синехиясы

1 1,6

Эндометрийдің полипозы 1 1,6
Жатыр мойны каналының 
полипі

1 1,6

Патологиясыз 18 30

көктамырішілік седациямен біріктіріліп жасалды. Эндо-
трахеальды наркоз 43 науқасқа 71,6% және спинальды 
анестезия 14 науқасқа 23,3%, соның ішінде 1 науқасқа 
1,6% спинальды анестезия көктамырішілік седациямен 
біріктіріліп қолданылды. 
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4 сурет - Гистероскопиялық зерттеу барысында анықталған жатыр қуысының аурулары.

ҚОРЫТЫНДЫ
Зерттеу барсында науқастардың көп бөлігін 

репродуктивті жастағы әйелдер құрады. Зерттел-
ген науқастардың анамнезінде көптеген қосымша 
гинекологиялық аурулары болды. Біздің мақсатымыз 
лапароскопиялық жолмен аналық без қатерсіз ісіктерін 
емдеуде тіндерде жарақаттану көлемінің азаюына ықпал 
ету, аналық бездік қорды сақтау жжәне репродуктивті 
қызметті жақсарту,  цистэктомия жасау кезінде аналық 
бездің тінінің көп бөлігін сақтап қалу болып табыла-
ды. Жүргізілген опреациялық араласулар көлемінен 

ағзасақтаушылық операциялар тенденциясының 
сақталғанын байқауға болады. Аналық безі қатерсіз 
ісіктерінің арасында эндометриоидты киста 3 есе көп 
кездесті. Эндометриоидты кисталар – 47 науқаста 
(78,3%), кистозды тератома – 5 науқаста (8,3%), фоллику-
лярлы кисталар – 2 науқаста (3,3%), лютеинді кисталар – 6 
науқаста(10%) анықталды. Бедеуліктің дамуының бірден 
бір себебіне әйелдерде эндометриоидты кисталардың  
жиі кездесуін айтуға болады. Зақымдану аймағына бай-
ланысты зерттеулерге сүйене отырып кисталардың сол 
жақтық жиі орналасуы анықталды.  
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РЕЗЮМЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ЯИЧНИКОВ

Ф.А. Кусаинова1,2, Ж.Ж. Нурумбетова1, А. Калымбеккызы1, Ж.С. Алиева1, М.Н. Абетова1

1Казахский медицинский университет непрерывного образования
2Институт репродуктивной медицины

Казахстан, Алматы

Проведен ретроспективный анализ историй болезни 60 женщин, оперированных лапороскопическом путем по пово-
ду кист яичников в возрасте от 21 до 49 лет (в среднем 33,7 лет) за период с июля 2015 года  по декабрь 2015  года на базе 
оперативной гинекологии ИРМ. Из 22 (36%) больных с нарушением репродуктивной функции, у 28 (46%) пациенток 
наблюдалась первичное бесплодие, и у 10 (16%) пациенток вторичное бесплодие. У всех пациенток были выявлены ки-
сты яичников – эндометриоидная киста у 47 женщин 78,3%, дермоидная киста у 5 женщин 8,3%, фолликулярная киста 
у 2 пациента 3,3%, киста желтого тела у 6 женщин 10%.  Женщинам с  бесплодием  при  лапароскопии  была  проведена 
хромосальпингография и  выполнена  гистероскопия,  биопсия  эндометрия и диагностическое выскабливание полости 
матки. Гистероскопическое исследование проведено в 63,3% случае (38 пациенток), были выявлены у 6 пациенток 10% 
полип эндометрия, у 5 пациентов 8,3% очаговая гиперплазия эндометрия, у 1 пациентa 1,6% диффузная гиперплазия 
эндометрия, у 7 пациенток 11,6% хронический эндометрит, у 1 пациента 1,6% синихальноe сращение цервикального 
канала, у 1 пациента 1,6% полипоз эндометрия, у 1 пациента 1,6% полип цервикального канала, у 18 пациенток 30% 
патологий не выявлено. 

Ключевые слова: определение доброкачественных опухоли яичников, лапароскопия, гистероскопия.
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SUMMARY

THE EFFICIENCY OF LAPAROSCOPICS TREATMENT OF BENIGN OVARIAN CYSTS

F. Kusainova 1,2, Zh.Zh. Nurumbetova1, A. Kalymbekkyzy1, Zh.S. Alieva1, M.N. Abetova1

 1Kazakh Medical University of Continuing Education
 2Institute of Reproductive Medicine

 Kazakhstan, Almaty

The article presents of retrospective analysis of the histories of 60 women to operated from laparoscopic for ovarian cysts 
aged 21-49 years (average 33,7) for the period from July 2015 to December 2015 bases of operative gynecology IRM. Of the 
22 (36%) patients with impaired reproductive function, in 28 (46%) patients observed primary infertility, and in 10 (16%) 
patients secondary infertility. In all patients identified ovarian cysts – the endometrioid cyst in 47 women 78,3%, the dermoid 
cyst in 5 women 8,3%, the follicular cyst in 2 women 3,3%, the luteal cyst in 6 women 10%. Women with infertility did have 
laparoscopy for chromosalpingography and performed hysteroscopy, endometrial biopsy and diagnostic curettage of the uterine 
cavity. Having hysteroscopic research was finding in 63,3% of cases (38 patient), in 10% of endometrial polyps were detected 
in 6 patients, in 8,3% of focal endometrial hyperplasia in 5 patient, in diffuse endometrial hyperplasia – 1 (1,6%), chronic 
endometritis – 1 (1,6 %), synechial fusion of the cervical canal – 1 (1,6%), polyp cervical canal – 1 (1,6%), without pathology 
– 18 (30%). 

Keywords: Definition of benign ovarian cysts, laparoscopy, hysteroscopy.
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ПРЕИМПЛАНТАЦИОННАЯ ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА В ПРОГРАММАХ ДО-
НАЦИИ ООЦИТОВ 

УДК 575, 618.2

АННОТАЦИЯ
 В статье представлены результаты исследования эффективности предимлантационного генетического скрининга в 

программах ЭКО с использованием донорских ооцитов методом биопсии трофэктодермы с последующей сравнитель-
ной геномной гибридизацией aCGH в сравнении с традиционным FISH анализом. Доказана большая эффективность 
данного метода за счет анализа 24 хромосом, что снижает риск недиагностированных анеуплодий на 18%.

Ключевые слова: донация ооцитов, предимплантационная генетическая диагностика, биопсия трофэктодермы, 
сравнительная геномная гибридизация, анеуплоидия.

Доступность современных методов контрацепции, 
стремление к получению образования, достижения ка-
рьерного роста побуждают современных женщин от-
кладывать рождение детей на более поздний возраст, в 
котором происходит снижение фертильности. Поэтому 
все большему количеству женщин старшого возраста 
проводится лечение при помощи вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ) после множественных 
неудачных попыток самостоятельной беременности.

Возраст женщины – один из ведущих факторов сни-
жения овариального резерва и. как следствие, бесплодия. 
Старение женщины сопровождается истощением пула 
примордиальных фолликулов, уменьшением количества 
ооцитов и снижением их качества в связи с дезорганиза-
цией веретена деления ооцита, что в дальнейшем при-
водит к анеуплоидии. Известно, что хромосомная анеу-
плодия чаще встречается у женщин старшого возраста. 
Так, в возрасте 30 лет частота хромосомных аномалий 
составляет 1/385 случаев, в возрасте 40 лет – 1/63 случая 
и в возрасте 45 лет – 1/19. 

По данным исследований в период с 2014 по 2017 год 
частота выявлений аномалий кариотипа при проведении 
цитогенетических обследований (амниоцентез, аборт-
ный материал) в клинике «Родинне джерело» г. Киев в 
возрасте до 39 лет составила 28%, тогда как в возрасте 
более 40 лет – 46%. Наблюдается существенное увели-
чение доли генетически аномальних эмбрионов в струк-

Таблица 1- Уровень тревожности беременных 
обследуемых групп.

Возраст, лет Вероятность беременности за 12 
месяцев, %

20-24 86
25-29 78
30-34 63
35-39 52

туре самопроизвольных абортов у женщин старшей воз-
растной группы.

Еще в 30-х годах прошлого столетия была доказана 
взаимосвязь между возрастом матери и риском развития 
синдрома Дауна у плода. Встречаемость трисомий среди 
всех клинических беременностей составляет менее 0,2%, 
у женщин моложе 25 лет и более 3,5% у женщин старше 
40 лет, в связи с чем все более распространенной методи-
кой при лечении бесплодия методом ЭКО/ИКСИ стано-
вится предимплантационная генетическая диагностика.

В рамках программы ПГД наибольший удельный вес 
занимает предимплантационный генетический скрининг 
(ПГС) анеуплодий, при котором исследуются количе-
ственные хромосомные аномалии у семейных пар с нор-
мальным кариотипом, которые имеют проблемы в лече-
нии бесплодия. Информация, полученная в результате 
исследования, является важным аргументом селекцион-
ного процесса, который базируется не только на морфо-
логических, но и на генетических характеристиках эм-
бриона. Генетический скрининг анеуплоидий позволяет 
определить хромосомный статус эмбрионов и выбрать 
эуплоидные эмбрионы на перенос. Наличие у эмбрионов 
хромосомной патологии может являться причиной оста-
новки в развитии, так как даже эмбрионы с хорошими 
морфологическими характеристиками имеют высокий 
процент хромосомных нарушений. Результат анализа 
генетического материала после биопсии преимпланта-
ционных эмбрионов позволяет получить информацию о 
моногенных заболеваниях или хромосомных аномалиях, 
которая помогает отобрать эмбрион с наибольшим им-
плантационным потенциалом и снизить уровень спон-
танных абортов, уменьшить риск рождения детей с гене-
тическими отклонениями, т.е. увеличивает вероятность 
рождения здорового ребенка.

На сегодняшний день опубликовано большое коли-
чество исследований, посвященных изучению эффек-
тивности ПГС в программах ВРТ. Некоторые авторы 
указывают на повышение частоты наступления клини-
ческой беременности (ЧКБ) при программах ЭКО/ИКСИ 
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с проведением ПГС у пациентов различных возрастных 
групп, а другие исследователи сообщают о снижении эф-
фективности программ.

Неоднозначны данные литературы по поводу биоп-
сии материала для проведения ПГС. На сегодняшний 
момент как материал для проведения генетического ис-
следования используют полярные тельца яйцеклетки (0 
день), биопсия бластомера (3 день) и биопсия клеток тро-
фэктодермы (5 день). На полярных тельцах яйцеклетки в 
первые 24 часа можно провести анализ хромосомных на-
рушений материнского генома и анализ ошибок первого 
и второго мейотического деления, однако приблизитель-
но 35% анэуплоидий эмбриона не учитывается. Кроме 
того, диагностическую ценность ПГС при использова-
нии полярного тельца могут снижать высокий уровень 
фрагментации первого полярного тельца, в результате 
чего можно получить не весь материал; существование 
цитоплазматического моста между полярными тельцами 
и ооцитом, что повышает риск повреждения ооцита во 
время биопсии; непрямая диагностика хромосомного со-
става эмбриона. 

Что касается биопсии бластомера, то данная методи-
ка выполняется через 72 часа, требует высокой квалифи-
кации эмбриолога. При необходимости можно получить 
2 бластомера. Отверстие для получения бластомеров 
больше, чем при биопсии трофэктодермы, что вызыва-
ет определенные проблемы при криоконсервации и от-
таивании, что может влиять на процент имплантации в 
результате потери клеток эмбриона в криоциклах. Диа-
гностическую ценность ПГС с использованием бласто-
мера могут снижать сама техника биопсии, количество 
изъятых бластомеров, техника фиксации бластомеров 
для FISH (определенные методы могут давать больше 
ложнопозитивных результатов). 

Минимальное количество пар хромосом, которое ре-
комендуется изучать при проведении FISH – 8. При иссле-
довании меньшего количества хромосом не наблюдается 
увеличения частоты наступления беременности вслед-
ствие проведения ПГД. Следует также иметь в виду такое 
явление, как мозаицизм эмбрионов, который составляет 
до 75% на 3 сутки, до 50-60% на стадии бластоцисты. 

Хотя проведение биопсии бластомера является наи-
более часто используемым методом забора материала, 
современное высокотехнологическое оборудование ла-
бораторий на сегодняшний момент позволяет проведе-
ние биопсии трофэктодермы на стадии бластоцисты. 
Этот подход дает возможность получения сразу несколь-
ких клеток для диагностики (до 20%), снижает риски по-
тери ядра при фиксации и не влияет на потенциал эмбри-
она к имплантации за счет получения неэмбриональных 
клеток. Биопсия трофектодермы обеспечивает большую 
достоверность при проведении анализа ПГД любым ме-
тодом.  При проведении ПГС с использованием трофэк-
тодермы следует учитывать, что техника биопсии более 
сложна, получение результатов требует как минимум 24 
часов (эмбриотрансфер – 6 сутки), асинхронное образо-
вание бластоцист, необходимость криоконсервации (ви-
трификации), уровень анэуплоидий – 52%, мозаицизм 
– 32,7%, мозаицизм и анэуплоилия – 15,4%.

Среди основных методов, которые используются для 

определения у эмбрионов нормального набора хромо-
сом, на сегодняшний день наиболее популярным явля-
ется флуоресцентная in situ гибридизация (fluorescent in 
situ hybridization, FISH), при которой наборы ДНК сфо-
кусированны на анэуплоидии хромосом, которые часто 
выявляются при исследовании спонтанних абортов І 
триместра и в аномальних пренатальних образцах (по-
ловые хромосмы, 21, 18, 16, 13), и метод сравнительной 
геномной гибридизации CGH,  aCGH, который позволяет 
диагностировать анэуплоидии одномоментно в 24 хро-
мосомах. Необходимо отметить, что при ПГС с клетками 
трофэктодермы + aCGH достигается большая достовер-
ность результатов, значительная часть всех аномалий, 
которые обнаружены методом aCGH, могли быть выяв-
лены при помощи FISH на 3 сутки. Однако количество 
аномалий, не диагностированных при анализе меньшего 
количества хромосом, которое проводится методом флу-
оресцентной in situ гибридизации, достигает 20-40%, что 
снижает информационную ценность ПГС в программах 
ВРТ. Невозможность получения собственных эуплоид-
ных ооцитов часто приводит к необходимости проведе-
ния программы ЭКО с использованием донорских ооци-
тов. Молодой возраст доноров, наличие здорових детей, 
подразумевает высокое качество ооцитов с высоким про-
центом эуплоидных клеток. Целесообразность прове-
дения ПГС в программах донации ооцитов, количество 
хромосом, которые целесообразно обследовать, неодно-
кратно обсуждалась в литературе.

Таким образом, учитывая неоднозначность литератур-
ных данных, целью нашого исследования стала сравни-
тельная характеристика эффективности проведения скри-
нинга анэуплоидий методом FISH та aCGH в циклах ВРТ 
с использованием донорських ооцитов у пациенток стар-
шей возрастной группы, после биопсии трофэктодермы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Учитывая цель исследования были проанализирова-

ны 64 программы предимплантационного генетическо-
го скрининга в центре ЭКО  «Родинне джерело» г. Киев 
с 2015 по 2017 год. Критериями отбора семейных пар 
для проведения передимплантационного генетического 
скрининга были: возраст пациентки более 35 лет; 2 и 
более неудачные попытки ВРТ с донорскими ооцитами 
в анамнезе; привычное невынашивание – 2 и более вы-
кидышей и замерших беременностей на раннем сроке в 
анамнезе; наличие генетических заболеваний у семейной 
пары или близких родственников, наличие хромосомних 
аномалий у плода или в абортивном материале, тяжелый 
мужской фактор бесплодия.

Индукцию стимуляции суперовуляции доноров ооци-
тов проводили по стандартным схемам: короткому прото-
колу с антагонистами ГнРГ, в которых применяли обыч-
ные стартовые и курсовые дозы гонадотропинов (Елонва 
150, через 7 дней Пурегон 200 МЕ). В качестве триггера 
овуляции назначали хорионический гонадотропин чело-
века (ХГч) в дозе 10.000 Ед/д или аГнРГ в дозе 0,2 мг. Мо-
ниторинг развития фолликулов в яичниках проводился 
путем трансвагинального ультразвукового исследования 
(УЗИ). Через 36 ч после триггера овуляции выполняли 
трансвагинальную пункцию (ТВП) фолликулов. 



24

Генетика 1 (30) 2017

Оплодотворение проводилось стандартными мето-
дами ЭКО/ИКСИ, через 3±1 ч после ТВП. Культивиро-
вание ооцитов/эмбрионов проводилось в течение 5-6 
дней до стадии бластоцисты в инкубаторах Panasonic и 
в планшетном инкубаторе Miri ESCO в соответствии с 
рекомендуемыми параметрами для культуральных сред. 

При помощи лазерной системы Saturn 5 Active 
(Reseach Instrument, UK) выполняли биопсию клеток 
трофэктодермы. Фиксацию ядер на слайде и гибридиза-
цию проводили по стандартной методике с некоторыми 
модификациями. Для FISH-анализа использовали флуо-
ресцентные зонды Vysis MultiVysion (Abbott Molecular, 
USA) на 5 и 9 хромосом. Все эмбрионы криоконсерви-
ровались после биопсии трофектодермы.  Перенос об-
следованных эуплоидных эмбрионов в полость матки 
проводили после подготовки эндометрия с применением 
эстрадиола валер ата 6 мг 10–14 дней и микронизирован-
ного прогестерона в дозе 600 мг – 6 дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
В работу были включены женщины, проходившие 

лечение по поводу бесплодия в центре экстракорпораль-
ного оплодотворения г. Киева «Родинне джерело» с при-
менением программ ВРТ преимущенственно старшей 
возрастной группы, а именно, от 36 до 47 лет (средний 
возраст пациенток был 39,8±3,2 лет) Показаниями к про-
ведению предимплантационной генетической диагно-
стики у обследованных женщин в большинстве случае 
был возрастной фактор мужа – 24 (37,5%), неудачные по-
пытки ВРТ были в анамнезе 17 (26,5%) пациенток, при-
вычное невынашивание – 13 (20,3%) и мужской фактор 
бесплодия имел место в 10  (15,7%) (рис.1).

Рисунок 1- Структура показаний для проведения предимплантационной генетической диагностики (n=64).

Таблица 2- Структурное распределение пациенток по 
методу генетического скрининга (n=64).

Таблица 3 - Структура качества эмбрионов после ПГС в результате биопсии трофэктодермы

Метод ПГС Абс. ч %
Сравнительная геномная 

гибридизация (aCGH) 30 46,8

Флуоресцентная in situ 
гибридизация (FISH)

- 5 хромосом
- 9 хромосом

34

28
6

53,2

43,8
9,4

Метод ПГС Среднее количество 
проанализированных 

эмбрионов

Кол-во эуплоидных 
эмбрионов

%

aCGH (n=30) 7,34 4,38 59,67
FISH – 5 (n=28) 8,49 6,6 77,73
FISH – 9 (n=6) 4,66 3,12 66,96

В таблице 3 представлены данные анализа качества эм-
брионов после проведения предимплантационного гене-
тического скрининга. 

Так, предимплантационный генетический скрининг 
материала, полученного путем биопсии трофэктодермы, 
был проведен 64 пациенткам, а именно у 30 (46,8%) – ме-
тодом сравнительной геномной гибридизации (aCGH), у 
34 (53,2%)  - FISH методом, из которых у 28 (43,8%) про-
ведено исследование 5 хромосом и у 6 (9,4%) – исследо-
вание 9 хромосом (табл.2).



25

Генетика1 (30) 2017

Таким образом, в ходе проведенного анализа коли-
чество эуплоидных эмбрионов, определенных методом 
FISH с анализом 5 хромосом после биопсии трофэкто-
дермы составило 77,73%, в то время как процент эупло-
идных эмбрионов у группы женщин, ПГС у которых про-
веден методом aCGH, составил 59,67%. 

Разница в выявлении анеуплоидий при ПГС на 5 хро-
мосом в сравнении с ПГС на  24 хромосомы в нашем 
исследовании составила 18%, что доказывает меньшую 
эффективность метода флуоресцентной in situ гибриди-
зации FISH в диагностике хромосомных аномалий в ре-
зультате оценки меньшего количества хромосом в срав-
нении с сравнительной геномной гибридизацией aCGH, 
что увеличивает риск переноса анеуплоидных эмбрио-
нов с последующим снижением эффективности програм 
ДРТ, частоты клинической беременности и частоты им-
плантации.

ВЫВОДЫ
Применение метода биопсии трофэктодермы с по-

следующим предимплантационным генетическим скри-
рингом методом aCGH в сравнении с FISH позволяет 

снизить риск остановки в развитии эмбрионов, получить 
более достоверные результаты проведенного анализа, 
выявить большее количество хромосомних аномалий в 
эмбрионах (77,73% против 59,67%  соответственно). 

Потенциальным преимуществом биопсии трофэкто-
дермы является высокая жизнеспособность бластоцист 
после проведения биопсии, снижение потери ядра при 
фиксации, снижение риска задержки эмбрионов в разви-
тии, возможность получения большего количества гене-
тического материала для исследования.

Анализ полученных результатов исследования ка-
чества эмбрионов, полученных путем биопсии тро-
фэктодермы для проведения предимплантационного 
генетического скрининга методом aCGH в циклах ВРТ 
доказывают его высокую информативность, что особен-
но важно для женщин старшего репродуктивного воз-
раста, пациенток с многочисленными неэффективными 
попытками ЭКО в анамнезе и неудачами имплантации. 
Данные проведенного исследования позволяют рекомен-
довать метод ПГС биопсии трофэктодермы + aCGH для 
увеличения частоты выявления анэуплоидий и эффек-
тивности программ ВРТ.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1.	 Cohen J., Wells D., Munneґ S. Removal of 2 cells from cleavage stage embryos is likely to reduce the efficacy of chromosomal 
tests that are used to enhance implantation rates. Fertil. Steril. 2007; 87:р. 496-503

2.	 Forman E.J., Tao X., Kerry K.M., Taylor D., Treff N.R., Scott R.T., Jr. Single embryo transfer with comprehensive 
chromosome screening results in improved ongoing pregnancy rates and decreased miscarriage rates. Hum Reprod. 2012; 
27:р. 1217-1222

3.	 Gardner D.K., Schoolcraft W.B. In vitro culture of human blastocysts. Fertility and Genetics Beyond. 1999; 2:р. 378-388 
4.	 Gardner D.K., Lane M., Stevens J., Schlenker T., Schoolcraft W.B. Blastocyst score affects implantation and pregnancy 

outcome: towards a single blastocyst transfer. Fertil. Steril. 2000; 73:р. 1155-1158
5.	 Goossens V. et al. Diagnostic efficiency, embryonic development and clinical outcome after the biopsy of one or to blastomeres 

for preimplantation genetic diagnosis. Hum Reprod. 2008; 23:р. 481-492
6.	 Joris H. et al. Comparison of the results of human embryo biopsy and outcome of PGD after zona drilling using acid Tyrode 

medium or a laser. Hum Reprod. 2003; 18:р. 1896-1902
7.	 Treff N.R. et al. Development and validation of an accurate quantitative real-time polymerase chain reaction-based assay for 

human blastocysts comprehensive chromosomal aneuploidy screening. Fertil. Steril. 2012; 97:p. 819-824 
8.	 Hardy K., Martin K., Leese H., Winston R., Handyside A. Human preimplantation development in vitro is not adversely 

affected by biopsy at the 8-cell stage. Hum Reprod. 1990; 5:р. 708-714
9.	 Harper J.C. et al. ESHRE PGD consortium data collection VII: cycles from January to December 2004 with pregnancy 

follow-up to October 2005. Hum Reprod. 2008; 23:р. 741-755
10.	Lathi R.B., Behr B. Pregnancy after trophectoderm biopsy of frozen-thawed blastocyst. Fertil. Steril. 2009; 91:p. 1938-194 
11.	Lyerly A.D. et al. Fertility patients’ views about frozenembryo disposition: results of a multi-institutional U.S. survey. Fertil. 

Steril. 2010; 93:p. 499-509 
12.	Rubio C. et al. Chromosomal abnormalities and embryo development in recurrent miscarriage couples. Hum Reprod. 2003; 

18:p. 182-188 
13.	Munne S. et al. Positive outcome after preimplantation diagnosis of aneuploidy in human embryos. Hum Reprod 1999; 14:p. 

2191-2199 
Munné S. et al. Improved detection of aneuploid blastocysts using a new 12-chromosome FISH test. Reprod Biomed Online. 

2010; 20:р. 92-97
14.	Scott R.T. et al. Cleavage-stage biopsy significantly impairs human embryonic implantation potential while blastocyst biopsy 

does not: a randomized and paired clinical trial. Fertil. Steril. 2013; 100:р. 624-630
15. Tang R., Catt J., Howlett D. Towards defining parameters for a successful single embryos transfer in frozen cycles. Hum 

Reprod. 2006; 21:р. 1179-1183



26

Генетика 1 (30) 2017

SUMMARY

PREIMPLANTATION GENETIC DIAGNOSIS IN OOCYTE DONATION PROGRAMS

G.V. Strelko

The clinic «Rodinne dzherelo»
Ukraine, Kiev

The article presents the results of a study of the effectiveness of preimplantation genetic screening in IVFprograms with egg 
donation by the method of trophectoderm biopsy followed by comparative genomic hybridization of aCGH in comparison with 
traditional FISH analysis. The greater effectiveness of aCGH is proved by the analysis of 24 chromosomes, which reduces the 
risk of undiagnosed aneuploidi by 18%. 

Keywords: fegg donation, preimplantation genetic diagnosis, trophectoderm biopsy, comparative genomic hybridization, 
aneuploidy.

ТҮЙІНДЕМЕ

ООЦИТТЕРДІ ДОНАЦИЯЛАУ БАҒДАРЛАМАЛАРЫНДАҒЫ ИМПЛАНТАЦИЯАЛДЫ ГЕНЕТИКАЛЫҚ 
ДИАГНОСТИКА

Г.В. Стрелко

«Родинне джерело» клиникасы 
Украина, Киев

Мақалада дәстүрлі FISH талдауымен салыстырғанда aCGH салыстырмалы геномдық гибридтеумен трофэктодерма 
биопсиясы әдісімен донорлық ооциттерді пайдалана отырып ЭКО бағдарламаларындағы имлантацияалды генетикалық 
скрининг тиімділігін зерттеу нәтижелері ұсынылған. 24 хромосоманы талдау есебінен осы әдістің үлкен тиімділігі 
дәлелденген, бұл анықталмаған анеуплоидиялардың қаупін 18% азайтады.

Түйін сөздер: ооциттерді донациялау, имплантацияалды генетикалық диагностика, трофэктодерма биопсиясы, 
салыстырмалы геномдық гибридтеу, анеуплоидия.
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МЕТОДЫ СОХРАНЕНИЯ ФЕРТИЛЬНОСТИ МУЖЧИН С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

УДК 611.013.11

АННОТАЦИЯ
Растущий уровень современной медицины позволяет эффективно бороться с многими онкологическими заболева-

ниями человека. Особенно высока эффективность борьбы на ранних стадиях развития болезни благодаря продвину-
тым интенсивным методикам лечения. Однако применение таких интенсивных методов воздействия как химиотера-
пия и виды ионизирующего облучения, несут большой риск целостности последующей фертильности пациента. При 
этом, в первую очередь, наиболее уязвимыми становятся гонады – важный элемент фертильной функции. 

Как сохранить возможность репродуктивности в последующий после онкотерапии период? В настоящей работе 
представлены результаты проведенных программ экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) Института репродук-
тивной медицины, при использовании размороженных сперматозоидов у мужчин, сдавших на хранение сперму до 
начала лечения.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), злокачественные опухоли и новообразования, Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ). 

ВВЕДЕНИЕ

По данным Всемирной организации здравоохранения 
за 2012 год во всем мире выявлено 14 миллионов новых 
случаев онкологических заболеваний и 8, 2 миллиона 
случаев смерти, связанных с онкологией [1].   Общая тен-
денция такова, что число пациентов с выявлениями онко-
логическими заболеваниями неуклонно растет. Тенден-
ция роста заболеваемости раком характерна и для Респу-
блики Казахстан [2]. По прогнозам ВОЗ, в ближайшие 
20 лет число новых случаев онкологических заболеваний 
увеличится примерно на 70 %.  Рост онкологической за-
болеваемости в мире будет происходить в основном за 
счет рака легкого, колоректального рака у мужчин, а так-
же рака молочной железы и рака шейки матки у женщин. 
Ежегодный прирост числа больных со злокачественны-
ми новообразованиями составляет 5% [3].

Выживаемость пациентов с онкологическими забо-
леваниями с каждым годом увеличивается. Уменьше-
ние показателя смертности связано, в первую очередь, 
с улучшением качества диагностики злокачественных 
новообразований на ранних стадиях и эффективностью 
результатов лечения [4;5]. В то же время, этот показатель 
все еще не достигает показателей развитых стран, по-
скольку смерть на поздних стадиях рака практически не 
предотвратима, а уровень смертности все еще высок.

Данные многочисленных исследований показывают, 
что многие злокачественные заболевания снижают муж-
скую фертильность за счет действия разнообразных ме-
ханизмов, которые в большинстве случаев остаются не-
ясными. Практически все виды современной противора-
ковой терапии приводят к частичной либо полной утрате 
репродуктивной функции [5;6].  Увеличение числа моло-
дых пациентов, излечившихся от основного заболевания, 

является главным стимулом для развития технологий со-
хранения фертильности в онкологии.

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ 
СПЕРМАТОГЕНЕЗА ПРИ ОНКОТЕРАПИИ

Негативное воздействие химиопрепаратов на фер-
тильность признается большим числом исследователей 
на основе большого фактического материала и выявлен-
ных механизмов воздействия препаратов на живую клет-
ку. В процессе сперматогенеза выявлены токсическое 
воздействия на яички, нарушение гипоталамо-гипофи-
зарно-гонадной оси [7-9]. Так к примеру, гонадотокси-
ны приводят к изменению концентрации, нарушению 
подвижности и морфологии сперматозоидов [10]. А при 
нарушении гипотоламо-гипофизарно-гонадной оси, про-
исходит либо снижение концентрации гонадотропинов, 
либо снижение внутрияичниковой концентрации тесто-
стерона. Зародышевый эпителий яичка взрослого муж-
чины более восприимчив к токсическому действию пре-
паратов, чем эпителий яичка у детей препубертатного 
периода.  Ослабить повреждение процесса сперматоге-
неза, возможно при применении менее токсичных схем 
терапии с применением циклопротекторов. Комбиниро-
ванная химиотерапия практически всегда вызывает азо-
оспермию [11].

При радиоактивном излучении наблюдается угнете-
ние сперматогенеза при действии более 20 рад, а дозы 
выше 0,75 Гр (75 рад) вызывают азооспермию. При дозе 
более 3 гр - 300 рад, повреждения могут сохраниться в 
течение 5 лет, а некоторых случаях, известны факты их 
необратимости. Часто лучевая терапия не проводится в 
связи с высокой чувствительностью рака яичка к химио-
терапии [12-15].
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Применение химиотерапии в сочетании с лучевой те-
рапией увеличивает риск стойкой олиго- и азооспермии. 
Применяемые для лечения рака простаты антиандроге-
ны и аналоги гонадотропинрилизинг-гормона (а-ГнРГ) 
– уменьшают концентрацию тестостерона в крови, что 
отрицательно влияет на подвижность и морфологию 
сперматозоидов [16].

При хирургических вмешательствах, например, при 
односторонней орхиэктомии проводимые при опухолях 
яичка приводит к снижению сперматозоидов в эякуляте. 
Двухсторонняя орхиэктомия приводит к полному отсут-
ствию сперматозоидов [17].

МЕТОДЫ СОХРАНЕНИЯ ФЕРТИЛЬНОСТИ 
ПАЦИЕНТОВ МУЖЧИН

Все методики сохранения фертильности реализовы-
ваются в превентивном механизме и не требуют лечебно-
терапевтического сопровождения. В лечебной практике 
это представляется процедурой предварительной кон-
сервации семенного материала пациента. Как правило, 
это криоконсервация спермы и ткани яичка. При этом, 
криоконсервация эякулята и сперматозоидов хорошо 
нормирована и имеет большой, распространенный опыт 
применения в клинической практике ЭКО. Криоконсер-
вация ткани яичка и последующее использование раз-
мороженного материала с извлечением из него сперма-
тозоидов для искусственного оплодотворения, большей 
частью находятся на стадии экспериментального исполь-
зования [18-22].

Хранение замороженной спермы происходит в спе-
циальных емкостях в жидком азоте или его парах. Оно 
имеет ряд преимуществ:

• Есть возможность хранить неограниченное количе-
ство образцов спермы. Это дает возможность использо-
вать сперму в нескольких программах ЭКО.  При хоро-
ших показателях спермограммы и достаточном объеме 
- есть возможность использования каждого образца в 
программах искусственной инсеминации.

• Замороженный биологический материал может со-
хранятся в криобанке неограниченное количество вре-
мени. Сверхнизкие температуры позволяют гарантиро-
ванно сохранять замороженные клетки, практически не 
меняя их качества. 

• Замороженный материал можно использовать в лю-
бой момент и транспортировать в другие клиники при 
помощи транспортных сосудов Дьюара.

В Израиле и странах ЕС, таких как Бельгия, Нидер-
ланды, Словения, многих скандинавских странах крио-
консервация и хранение образцов спермы входят в стан-
дартный регламент лечения лиц репродуктивного воз-
раста с онкологическими заболеваниями. В тех случаях, 
когда выявляются нарушения в репродуктивной функ-
ции после основного лечения, пациентам рекомендуют 
воспользоваться материалом, хранящимся в криобанке 
в программах экстракорпорального оплодотворения. На 
настоящее время, это единственная возможность для 
лиц, излеченных от злокачественного заболевания, в бу-
дущем иметь детей [23-25].

До лечения рака

Криоконсервация и хранение 
спермы в криобанке спермы
Криоконсервация единичных 
сперматозоидов, полученных в 
результате аспирации (TESE)
Криоконсервация ткани яичка

Во время 
лечения

Радиационная защита

После лечения

Усыновление
Донорская сперма
Использование  замороженной 
спермы из криобанка
Наступление беременности у 
супруги без ВРТ

Возможные варианты преодоления бездетности у 
мужчин с онкологическими заболеваниями

КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА ИРМ

C момента открытия криобанка спермы на базе ИРМ 
с 1996 года по текущий момент услугами криобанка вос-
пользовались около 3000 мужчин.  Из них: мужчин с 
выявленной онкологией различного генеза - 11 человек. 
Средний возраст пациентов с выявленной онкологией 
составил в среднем 38 лет. Реализацией репродуктивной 
функции в группе мужчин с онкологическими заболева-
ниями, после успешного выздоровления от основного 
заболевания, воспользовались 2 пациента. Супруги па-
циентов прошли обычные схемы стимуляции суперо-
вуляции.  У пациентки первой супружеской пары было 
получено 11 ооцитов, у второй 15 ооцитов. В обеих про-
граммах был проведен метод интрацитоплазматической 
инъекции сперматозоида в ооцит в связи с изначально 
пониженными показателями спермограммы.  Обе про-
граммы увенчались успехом - рождением двоен. Следует 
отметить, что у первой супружеской пары в криобанке 
эмбрионов хранится 1 эмбрион 5-го дня, у второй пары 2 
эмбриона 5-го дня. 

Основываясь на анализе базы данных ИРМ, в заклю-
чение можно сделать выводы о том, что метод криокон-
сервации спермы мало используется в группе онкопаци-
ентов мужского пола до основного лечения. 

Полученный опыт, внедренный в практику и вполне 
реализуемый, может повысить психологический эффект 
уверенности пациентов с онкологическими заболевани-
ями в полноценном будущем и реализации отцовства, а 
также усилить веру в выздоровление.

ВЫВОДЫ 
1. Превентивные методы сохранения фертильности 

пациентов демонстрируют высокую эффективность 
сохранения репродуктивной функции онкобольного в 
посттерапевтический период.

2. Мировая практика подтверждает необходимость и 
эффективность сохранения фертильности онкобольных, 
подвергаемых интенсивным методам лечения.
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SUMMARY

METHODS OF CONSERVATION OF FERTILITY OF MEN WITH ONCOLOGICAL DISEASES

M.P. Yakhyarova, I.A. Zastavsky

Institute of Reproductive Medicine
Kazakhstan, Almaty

 The growing level of modern medicine can effectively combat many human cancer diseases. Especially high efficiency in 
the early stages of the disease due to advanced intensive treatment methods. However, the use of such intensive methods of 
influence as chemotherapy and types of ionizing radiation, carry a great risk of the integrity of the subsequent fertility of the 
patient. In this case, in the first place, the most vulnerable are the gonads - an important element of the fertile function.

How to preserve the possibility of reproduction in the subsequent period after oncotherapy? This paper presents the results 
of the in vitro fertilization (IVF) programs of the Institute of Reproductive Medicine, using thawed spermatozoa in men who 
donated semen before treatment.

Keywords: in vitro fertilization (IVF), malignant tumors and neoplasms, World Health Organization (WHO).

ТҮЙІНДЕМЕ

ОНКОЛОГИЯЛЫҚ АУРУЛАРЫ БАР ЕРЛЕРДІҢ ФЕРТИЛЬДІГІН САҚТАУ ӘДІСТЕРІ

М.П. Яхъярова, И.А. Заставский

Репродуктивті медицина институты
Қазақстан, Алматы 

Заманауи медицинаның жетілуші деңгейі адамның көптеген онкологиялық ауруларымен тиімді күресуге мүмкіндік 
береді. Әсіресе, емдеудің озық қарқынды әдістемелерінің арқасында аурудың ерте сатысындағы күрестің тиімділігі 
жоғары. Алайда химиотерапия және иондаушы  сәулелендіру түрлері сияқты қарқынды әсер ету әдістерін қолдану 
науқастың кейінгі фертильдігінің тұтастығына үлкен қауіп төндіреді. Бұл жағдайда, ең алдымен, фертильдік 
функциясының маңызды элементі – гонадалар ең осал болады.

Онкотерапиядан кейінгі мерзімде репродуктивтік мүмкіндігін қалай сақтауға болады? Осы жұмыста емді бастар 
алдында сперманы сақтауға тапсырған ерлердің жібітілген сперматозоидтарын пайдаланып жүргізілген Репродуктивті 
медицина институтының экстракорпоральды ұрықтандыру (ЭКҰ) бағдарламаларының нәтижелері ұсынылады.

Түйін сөздер: экстракорпоральды ұрықтандыру (ЭКҰ), қатерлі ісіктер және түзілімдер, Дүниежүзілік денсаулық 
сақтау ұйымы (ДДҰ).
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РЕДКИЙ СЛУЧАЙ УДАЛЕНИЯ ДВУХ ВНУТРИМАТОЧНЫХ СПИРАЛЕЙ ИЗ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

УДК 618.2

АННОТАЦИЯ
В статье описан редчайший в клинической практике случай двойной перфорации матки внутриматочными спира-

лями, описана процедура диагностики с применением современных методов, проведения соответствующего лечения, 
которое в итоге завершилось благоприятным исходом. 

Ключевые слова: внутриматочная спираль, контрацепция, перфорация матки, гистероскопия.

Внутриматочная спираль (ВМС) остается одним из 
востребованных методов контрацепции. Манипуляция 
по введения ВМС выполняется практикующими акуше-
рами-гинекологами довольно часто.  В настоящее время 
существует более шестидесяти видов внутриматочных 
спиралей. Наиболее распространенные виды внутрима-
точных устройств — это медьсодержащие и гормоносо-
держащие спирали, последние являются промежуточ-
ным вариантом между спиралью и оральным контра-
цептивом. Средний срок службы ВМС составляет от 2 
до 6 лет. Такой срок службы обусловлен заложенным в 
них запасом меди и гормонов. Основные преимущества 
внутриматочной спирали в том, что она эффективно пре-
дотвращает зачатие (99% эффективности), ее действие 
начинается практически сразу после введения, а после 
удаления спирали можно быстро забеременеть. Кроме 
того, спираль может быть единственным средством кон-
трацепции, рассчитана на длительные сроки применения 
(5 – 10 лет). После введения спирали нет необходимости 
в специальном медицинском наблюдении, она не оказы-
вает влияния на весь организм. Еще одно весомое до-
стоинство внутриматочных спиралей – их доступность 
и быстрота установки (пять минут в гинекологическом 
кресле).

Существуют побочные эффекты от применения спи-
ралей: развитие эндометрита; может быть причиной не-
вынашивания беременности; способствует увеличению 
числа случаев внематочной беременности, образованию 
полипов шейки матки; может быть экспульсия спирали;  
нарушение менструального цикла  и наконец примене-
ние ВМС связано с хирургической манипуляцией в по-
лости матки при установке и извлечении ВМС. С этим 
связаны редкие случаи перфорации матки, что требует 
хирургического вмешательства ввиду развития гнойно-
септических осложнений. Такие случаи редки, но они 
происходят и об этом нужно знать. В зависимости от 
сложности повреждений назначается оперативное вме-
шательство, которое может ограничиться удалением спи-
рали и наложением швов на стенки матки. В отдельных 
случаях происходит удаление матки.

Перфорация или повреждение стенки матки спи-

ралью происходит в 1 из 1000 случаев. Симптомы воз-
можных осложнений при использовании спирали: боль в 
животе, сильное кровотечение, патологические кровяни-
стые выделения или кровотечение, выделения из влага-
лища с неприятным запахом.

В нашем наблюдении демонстрируется случай из 
истории болезни N 1940 и медицинской карты пациент-
ки Б, 32 лет, которая обратилась в поликлинику Инсти-
тута репродуктивной медицины (ИРМ) с жалобами на 
боли в подвздошной области слева, над лоном, больше 
слева. Из анамнеза выявлено, что ранее ей была введена 
внутриматочная спираль в 2010 году, однако пациентка 
забеременела, произошли самостоятельные роды, роды 
были без особенностей, спираль обнаружена не была. В 
2016 году была введена еще одна внутриматочная спи-
раль, но пациентка опять забеременела и спираль после 
родов обнаружена не была, роды произошли без особен-
ностей. В июне 2017 года произведено ультразвуковое 
исследование органов малого таза (УЗИ) — выше моче-
вого пузыря, больше слева проецируется гипоэхогенное 
образование размерами 2,7 на 1,2 см, в центре которого 
проецируется линейная гиперэхогенная структура дли-
ной 1,3 см дающая акустическую тень. Заключение — 
инородное тело малого таза. Исследование проведено на 
аппарате Voluson E 8 трансабдоминальным (RAB 6-D) и 
трансвагинальным (RIC 6-12 D) датчиком.  В дополнение 
произведена компьютерная томография — заключение: 
крупный кальцинат в полости малого таза окруженный 
фиброзной тканью, связанной с мочевым пузырем. В 
анализах мазков из влагалища было большое количество 
лейкоцитов, гарднерелез. Проведено лечение. Общекли-
нические анализы были без патологии. Состояние паци-
ентки при обращении было удовлетворительным. Реко-
мендовано больной оперативное лечение - проведение 
гистероскопии, цистоскопии, лапароскопии в условиях 
стационара.

В отделение оперативной гинекологии ИРМ посту-
пила 5.07.2017 г. В условиях эндотрахеального наркоза 
на I этапе произведена диагностическая гистероскопия 
без расширения цервикального канала, патологии в по-
лости матки выявлено не было. На II этапе произведена 
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цистоскопия — патологии в полости мочевого пузыря 
не определено. На III этапе проведена лапароскопия. Во 
время операции, после введения эндоскопа выявлен об-
ширный спаечный процесс больше в левой подвздошной 
области, матка с придатками была не доступна осмотру. 
Спайки образованы сальником, сигмовидной кишкой, 
мочевым пузырем, брюшиной. Спайки тупым и острым 
путем отделены, лигированы. При отделении от спаек 
стенка кишечника была десерозирована, наложены швы. 
При выделении спаек, излилось около 5 мл гнойного со-
держимого, была обнаружена внутриматочная спираль, 
а чуть ниже на 2 см еще одна внутриматочная спираль. 
При рассечении спаек матка и придатки стали доступны 
осмотру. В области стенок матки патологии обнаружено 
не было, придатки были тоже без изменений. Спирали 
удалены из брюшной полости. Брюшная полость промы-
та физиологическим раствором, дренирована. В общей 

сложности длительность операций составил около 2 ча-
сов. В послеоперационном периоде отмечалась гипер-
термия до 37,8°С в первые 2 дня после операции. Про-
водилась антибактериальная терапия Цеф III, 1,0 2 раза в 
день на физиологическом растворе внутривенно, Метрид 
100 мл внутривенно 1 раз в течении 3 дней пребывания 
в стационаре. В послеоперационном периоде выявлено 
нагноение послеоперационной раны в левой подвздош-
ной области, потребовавшая проведения местной тера-
пии мазью левомеколь в течении 5 дней. Пациентка в 
удовлетворительном состоянии была выписана из стаци-
онара на 7 сутки. Данный случай демонстрирует редкий 
случай двойной перфорации матки внутриматочными 
спиралями, показывает хорошую регенерацию матки, а с 
применением современного оборудования, методов диа-
гностики удалось выставить правильный диагноз и про-
вести адекватное лечение с благополучным исходом. 
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SUMMARY

RARE CASE OF REMOVING TWO INTRAUTERINE DEVICES FROM THE ABDOMINAL CAVITY 

T.K. Kudaibergenov, D.V. Dzhakupov, I.A. Lyalkova, B.A. Korzhumbayev, Z.E. Barmanasheva

Institute of Reproductive Medicine,
Kazakhstan, Almaty

The article describes a rare case in clinical practice related to double perforation of the uterus with intrauterine devices, 
describes procedure of diagnosis using modern methods, appropriate treatment, which completed with favorable outcome.

Keywords: intrauterine device, contraception, uterine perforation, hysteroscopy.



34

Случай из практики 1 (30) 2017

ТҮЙІНДЕМЕ

ҚҰРСАҚ ҚУЫСЫНАН ЕКІ ЖАТЫРІШІЛІК  СПИРАЛЬДІ АЛЫП ТАСТАУДЫҢ СИРЕК ЖАҒДАЙЫ

Т.К. Құдайбергенов, Д.В. Джакупов, И.А. Лялькова, Б.А. Қоржұмбаев, 
З.Е. Барманашева

Репродуктивті медицина институты,
Қазақстан, Алматы 

Бұл мақалада клиникалық практикада өте сирек кездесетін жатырдың жатырішілік спиральмен қосарланған перфо-
рациясы жағдайы сипатталған, қазіргі заманғы әдістерді қолданып диагностика рәсімдері,  қорытындысында жағымды 
нәтижемен аяқталған тиісті ем сипатталған.

Түйін сөздер: жатырішілік  спираль, контрацепция, жатырдың перфорациясы, гистероскопия.
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• Беременность и роды. Состояние детей после ВРТ. Безопасное материнство

• Андрология. Диагностика и лечение мужского бесплодия, роль ВРТ

• Преимплантационная генетическая диагностика

• Криоконсервация и хранение репродуктивного материала. 

  Донорство гамет и эмбрионов. Суррогатное материнство

• Репродуктивная эндокринология. Подготовка к программам ВРТ

• Эндовидеохирургия в репродуктологии

ОСНОВНЫЕ ТЕМЫ КОНГРЕССА:

Партнер:

+7 (727) 250 00 11 |+7 (776) 250 05 57 

 karm@medexpo.kz | www.karm.kz

www.repromed.kz | www.medmedia.kz  

 отель Radisson

Информационный 
партнер:

11 ноября


