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Дорогие коллеги!

Второй номер журнала «Репродуктивная медицина» будет выпущен к  V 
региональной конференции КАРМ в г. Актобе.  Этот университетский  город 
впервые примет участников форума  КАРМ.  Надеемся, что наше мероприя-
тие станет импульсом для нового этапа  развития репродуктивной медици-
ны в  Западных областях нашей страны и станет  новой профессиональной 
площадкой для обсуждения актуальных проблем акушерства, гинекологии, 
репродуктологии, андрологии, эмбриологии и генетики. Медики, работающие 
в этих направлениях, смогут встретиться со своими коллегами, в том числе 
и из других стран, обменяться практическим опытом, научными наработка-
ми, задать вопросы спикерам, среди которых будут ведущие ученые   в этой 
сфере.

Этот год знаковый  для нашего журнала  – мы отмечаем 10-летний юбилей.
За этот период   были опубликованы сотни статей, авторы которых –  

ученые и медики-практики  из более 20 стран мира.  Информация, которую 
мы публикуем,  востребована специалистами в  нашей  стране   – свидетель-
ство этому то, что наш импакт-фактор в Казахстанской базе цитирования 
существенно вырос за последние три года, то есть журнал стал одним из 
источников, на который опираются казахстанские репродуктологи.

Становление нашего журнала создало почву для развития репродуктоло-
гии не только в Казахстане, но и во всей Центральной Азии,  у нас регулярно 
публикуются статьи коллег из Узбекистана, Киргизстана, Таджикистана. 

Репродуктология Казахстана за последние десятилетия существенно из-
менилась – из небольшого направления она стала большой отраслью, пред-
ставленной практически во всех крупных городах Казахстана – число клиник, 
занимающихся проблемами ВРТ с каждым годом увеличивается. Во многих из 
них представлен весь спектр технологий, которыми владеет репродуктивная 
медицина на сегодня. Растет число медицинских туристов, уже сегодня их 
доля в ведущих клиниках ВРТ превышает 10 %.      Репродуктология – один из 
лидеров в сфере медицинского туризма. Казахстанские врачи стали активны-
ми участниками многих международных форумов и конференций.

 23-26 июня 2019 года  в Вене проходил 35-й ежегодный международный 
форум ESHRE – Европейского общества репродукции человека, где Казахстан 
был представлен  более чем пятьюдесятью делегатами. Отчет о событии вы 
можете увидеть на страницах этого журнала.

 Для научного издания десятилетний возраст  – это не так уж много, но 
этот период был отмечен  большой организаторской работой, журнал стал 
важным объединяющим фактором для репродуктологов Казахстана, заво-
евал  международную  известность. В редакционный совет  входят ведущие 
специалисты   в области  ВРТ. Практически в каждом выпуске есть мате-
риалы от коллег из России, Украины, Израиля, Беларуси, США, стран Цен-
тральной Азии.  Очень надеюсь, что значение научного журнала для развития 
медицинской науки в области репродуктивной медицины будет возрастать.

 Искреннее  приветствую участников и гостей V региональной конферен-
ции КАРМ и желаю профессиональных успехов, крепкого здоровья, счастья и 
удачи!

С уважением, профессор В.Локшин, 
член-корр. НАН РК,  
президент Казахстанской Ассоциации репродуктивной медицины,  
главный редактор

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

От главного редактора
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ВЛИЯНИЕ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ НА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ ЖЕНЩИН С РИСКОМ ПЕРЕНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

АННОТАЦИЯ

Акушерская патология, распространенность которой среди беременных постоянно увеличивается, является одним 
из наиболее существенных препятствий для безопасного материнства. Целью нашей работы было повысить само-
оценку беременных группы риска по перенашиванию и сформировать у них навыки самоконтроля накануне родов 
для снижения частоты акушерских осложнений и уменьшения частоты оперативного родоразрешения. Впервые в 
комплексное лечение женщин с риском перенашивания была включена программа психологической реабилитации 
для оздоровления, профилактики и подготовки к родам. Применение дыхательной гимнастики, релаксации и аутоген-
ной тренировки с элементами лингвистических утверждений способствуют процессам адаптации к стрессу. Большее 
количество физиологических родов с более высокой оценкой состояния детей при рождении указывает на то, что при 
помощи программы психологической реабилитации удается уменьшить частоту перинатальных исходов перенесен-
ного стресса.

 
Ключевые слова: пролонгированная беременность, токофобия, психоэмоциональное состояние, реабилитация, про-

филактика, подготовка к родам..

Главная цель деятельности отрасли по вопросам ох-
раны материнства и детства заключается в том, чтобы 
при имеющихся материальных, кадровых и финансовых 
ресурсах существенно улучшить качество оказания ме-
дицинской помощи детям и матерям с целью улучшения 
показателей их здоровья [6]. Особенно заметно увеличе-
ние частоты акушерской патологии в крупных городах с 
неблагоприятными экологическими условиями. Частота 
переношенной беременности колеблется в пределах 3,5-
13,5% от общего количества родов, составляя в среднем 
10% [1, 11].

Беременность может оказывать как положительное, 
так и негативное влияние на физическое и психиче-
ское состояние женщины. Даже желанная беременность 
проявляется особым двойственным, противоречивым 
«бинарным» эффектом, в котором одновременно со-
существуют радость и оптимизм, настороженное ожи-
дание, страх, печаль. Это обусловлено как изменением 
внешней, социальной ситуации в жизни женщины, так и 
внутренними эндокринно-соматическими и психофизи-
ологическими изменениями [7]. Переживания будущей 
матери, прежде всего, связанные с ребенком, анализом 
факторов, способных вызвать неблагоприятное влияние. 
Беременность сопровождается значительными измене-
ниями в анатомии и функциях многих органов и систем 
организма, которые происходят под координирующим 
влиянием ЦНС женщины (коры головного мозга), где по-
степенно формируется «доминанта беременности».

Во второй половине беременности (28-30 недель) 
повышается тонус обоих отделов нервной системы, но 

с преобладанием холинергических реакций. На нейро-
физиологическом уровне происходит повышение порога 
болевой чувствительности.

На поздних сроках беременности у женщин имеет 
место интровертность, пассивная зависимость, депрес-
сивность, отсутствие уверенности в своих силах и страх 
перед предстоящими родами. 

Психологическое состояние беременной существенно 
влияет на процесс формирования психических функций 
будущего ребенка. Считается, что во многих случаях со-
стояние беременной определяет будущий жизненный 
сценарий ребенка, потому что плод чутко реагирует на 
мысли и поведение матери, кроме того обстоятельства 
зачатия влияют на становление психических функций и 
развитие ребенка. Отношение женщины к плоду во вре-
мя беременности оставляет устойчивые отпечатки на его 
психике. Эмоциональный стресс статистически коррели-
рует с частотой преждевременных и запоздалых родов, 
гипогалактией у матери. Установлена зависимость воз-
никновения депрессии от наличия психологических фак-
торов семейного происхождения и серьезных опасений, 
связанных с рождением ребенка [4, 13]. Для женщины, ко-
торая позитивно относится к материнству, неоспоримым 
становится осознание того, что изменения, которые с ней 
происходят с наступлением беременности, - это большое 
счастье, поскольку она дает начало новой жизни.

Однако, естественным является и беспокойство по 
поводу физических процессов, наступающих во время 
беременности и родов. Страх перед болью в родах и воз-
можной необходимостью применения хирургических 
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методов родоразрешения для рождения ребенка сфор-
мирован, в основном, психологической неготовностью к 
процессу родов [17]. Поскольку чаще всего предиктором 
для страха у женщин является предыдущий негативный 
опыт рождения или хирургическое родоразрешение, важ-
но создавать благоприятную среду еще до начала родов. 
Тогда женщины смогут чувствовать себя свободными и 
защищенными, с низким риском негативного или трав-
матического опыта родов и, как следствие, страхов [16].

На каждом этапе природа делает все, чтобы включить 
женщину в материнство. В перинатальной психологии 
выделяют три основные этапа: до начала движения ре-
бенка, появление ощущения шевеления, период ближе к 
родам. На сегодняшний день описаны шесть стилей пере-
живания беременности (по Г.Г. Филипповой, 2007) [14]. 

При адекватном стиле беременность протекает без 
сильных, длительных и негативных эмоций. В первом 
триместре возможно снижение настроения без депрес-
сивных эпизодов; во втором - благоприятное эмоцио-
нальное состояние; в третьем - повышение тревожности 
к последним неделям беременности. Активность женщи-
ны направлена на подготовку к послеродовому периоду. 
При адекватном стиле первые движения ребенка бере-
менные испытывают на 16-20 неделе, относятся к ним 
положительно, они приятны по соматическим ощущени-
ям; движения четко дифференцируют другие соматиче-
ские ощущения.

При тревожном стиле состояние женщины встрево-
женное, со страхом и беспокойством, живот слишком 
большого или малого размера, соматический компонент 
сильно выраженный по типу болезненного состояния. 
Во время всей беременности отмечается тревожное или 
депрессивное состояние, подавленность, уныние и сле-
зы. Это связано со страхом за исход беременности, родов 
и послеродовой период. Первые движения чувствуются 
рано, сопровождаются длительными сомнениями. Жен-
щина все время к ним прислушивается, переживает с 
тревогой или испугом как частые шевеления, так и дли-
тельное их отсутствие. При этом возможны различные 
болезненные ощущения, которые в дальнейшем сопро-
вождаются тревогой по поводу своего здоровья и здоро-
вья ребенка. Такие беременные часто посещают врачей, 
ходят на множество обследований.

Эйфорический стиль характеризует некритичное от-
ношение к возможным проблемам беременности и мате-
ринства. Женщина выискивает нереальные фантазии по 
поводу беременности и течения родов, не видит реалий 
послеродового периода. Если до родов не проводится 
психореабилитация, то в послеродовом периоде очень ча-
сто возникают проблемы в отношении матери к ребенку.

Женщина слишком поздно осознает себя беременной 
при игнорирующем стиле. Изменение состояния интер-
претируется как отравление, грипп, нарушения цикла, 
сопровождается чувством неприятного удивления. Жи-
вот слишком мал, соматический компонент даже лучше, 
чем до беременности. Первые движения испытывают 
очень поздно, последующие - носят характер физиологи-
ческих переживаний, а к концу беременности - физиче-
скую неудобство. Динамика эмоционального состояния 
по триместрам беременности или не наблюдается, или 

отмечается повышением активности и общего эмоцио-
нального тонуса к третьему триместру, но не связано с 
подготовкой к родам и встречи с ребенком.

Для амбивалентного стиля характерны различные из-
менения настроения (сегодня беременность желанна, а 
завтра нет), противоположные по физическим и эмоци-
ональным ощущениям переживания движений ребенка, 
часто возникают болезненные ощущения. Негативные 
эмоции интерпретируются женщинами, как страх за ре-
бенка, за течение беременности и родов. Будущие мате-
ри склонны искать причины своего неблагополучия во 
внешних обстоятельствах.

Стиль пренебрежения (отвержения) присущ жен-
щинам, которые идентифицируют беременность с нега-
тивными эмоциями, вся симптоматика выражена резко 
негативно физически и эмоционально. Беременность 
переживается как наказание, движения ребенка - физио-
логически неприятные, сопровождаются брезгливостью. 
К концу беременности возможны всплески депрессивно-
го и аффективного состояний.

Важную роль в становлении материнства играет ма-
теринская идентичность. Зрелая материнская идентич-
ность - это особая позиция по отношению к себе и свое-
му ребенку, что имеет следующие аспекты: когнитивный 
(познавательный) аспект - мать имеет необходимые зна-
ния о ребенке, причем это не только внешние знания, но и 
интуитивные - умение определять потребности ребенка, 
понимать сигналы, идущие от него, еще в пренатальной 
стадии; поведенческий аспект - мать компетентно взаи-
модействует с ребенком. В связи с этими особенностями 
совершенно очевидна необходимость в психологической 
помощи на этапе подготовки к родам. Качалина Т.С. [10] 
пришла к выводу, что формирование и развитие родовой 
боли зависит от психического состояния женщины в кон-
це беременности, поэтому желательно использовать не 
фармакологическую терапию, а психологическую.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Тест отношений беременной по методике В.Н. Мя-

сисчева проводился дважды: в сроке 37 недель и 39 не-
дель беременности у женщин с риском перенашивания 
и контрольной группе. Личность, по В.Н. Мясисчеву, 
является динамической системой отношение женщины к 
блоку «мать-дитя»; отношение беременной к тому, как к 
ней относятся окружающие и отношение беременной к 
самой себе. В каждом блоке есть три раздела, в которых 
отражающие пять различных типов психологического 
компонента гестационной доминанты (ПКГД), которая 
является совокупностью механизмов психической са-
морегуляции, которые появляются у женщины при на-
ступлении беременности и направлены на сохранение 
благоприятных условий для развития будущего ребенка, 
а также на формирование соответствующего отноше-
ния женщины к своей беременности. После выполнения 
задания ответ беременной переносится в таблицу, где 
отмечается соответствующая цифра. Столбики ПКГД 
отражают следующие утверждения: «О» - отражает ут-
верждение, характеризуя оптимальный тип, «Г» - гипоге-
стогнозический, «Е» - эйфорический, «Т» - тревожный, 
«Д» - депрессивный. Тест позволяет не только опреде-
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лить тип ПКГД, но и провести качественный анализ, вы-
явить те отношения, которые нуждаются в коррекции. 
Изучение ПКГД проводилось нами по подсчету баллов, 
которые отмечались по каждому блоку: блок «А» - отно-
шение женщины к себе беременной, блок «Б» - отноше-
ние женщины к формирующей системе «мать-ребенок», 
блок «В» - отношение беременной к тому, как к ней от-
носятся окружающие. После выполнения задания ответ 
беременной переносили в таблицу, где отмечалась соот-
ветствующая цифра. Если в результате тестирования на-
брано 7-9 баллов, полученных и принадлежащих одному 
из типов ПКГД, он учитывается как определен. 

В результате проведенных исследований и ретро-
спективного анализа течения беременности, родов и 
перинатальных исходов у женщин с пролонгированной 
беременностью установлено, что эти женщины состав-
ляют группу риска осложнений как во время беремен-
ности, так и родов. Проведенное исследование позволяет 
сделать вывод о распространенности нарушений психо-
эмоциональной сферы у женщин с пролонгированной 
беременностью накануне родов, и о важности обязатель-
ного определения необходимости в психологической 
реабилитации перед родами. Следует отметить, что в 
предыдущих исследованиях нашей работы доказано, что 
у этих женщин формируется тревожное отношение к бе-
ременности и предстоящим родам, что сопровождается 
следующими чертами: наличие пролонгированной бере-
менности сопровождается эмоциями тревоги, страхом, 
чувством беспокойства; соматический компонент ока-
зывается по типу выраженного болезненного состояния; 
поведенческая активность в третьем триместре беремен-
ности определяется страхами за последствия беременно-
сти, родов и послеродового периода.

Выявленные изменения в психоэмоциональном со-
стоянии женщин, которые относятся к группе риска по 
перенашиванию, а именно: беременных с рецидивиру-
ющей угрозой выкидыша во время данной беременно-
сти, первобеременных, женщин раннего и позднего ре-
продуктивного возраста, беременных, которые имели в 
анамнезе запоздалые роды, беременных с выявленными 
при беременности метаболическими нарушениям [9] на-
кануне родов позволили определить методы для эффек-
тивного проведения психореабилитационного процесса 
с целью улучшения этих показателей и состояния плода. 
Применение психологической реабилитации у женщин с 
риском пролонгации беременности имеет определенные 
особенности. Программа психологической реабилита-
ции включала: дыхательную гимнастику, релаксацию и 
аутогенную тренировку.

Разработанная программа реабилитации входила в 
комплексное лечение беременных с риском перенашива-
ния и длилась 2 недели, женщины находились в отделе-
нии патологии беременности и родов ГУ «Институт пе-
диатрии, акушерства и гинекологии им. академика Е.М. 
Лукьяновой НАМН Украины». Занятия были организо-
ваны в 4 направлениях: мотивационном, информацион-
ном, коммуникативном и практическом. 

В рамках мотивационного направлении специалист 
по физической реабилитации помогал женщине осознать 
изменения организма во время беременности и ход ро-

дов, их значение, свое отношение к ним. Задача этого на-
правления - сформировать безусловное эмоциональное 
принятие этого физиологического процесса. Каждое за-
нятие включало информационную часть, которая нужна 
на этапе подготовки к родам. Это информация о разви-
тии ребенка до рождения, о перинатальном воспитании, 
родах, уходом за младенцем.

Коммуникативное направление формировало особого 
типа общение матери с ребенком до рождения. Внимание 
беременных переключалось с переживаний собственных 
ощущений на благоприятный психологический климат 
для развития ребенка. В этом направлении мы применя-
ли лингвистические аспекты, которые влияют на созна-
тельную и подсознательную сферу.

В задачи практического направления входило форми-
рование у женщины программы практических умений. 
Это умение сохранить своё психоэмоциональное равно-
весие, а также навык правильного дыхания в разные 
периоды родов. Дыхательная гимнастика проводилась 
в первой половине дня, продолжительность от 30 до 60 
минут. Дно матки в этот период находится под мечевид-
ным отростком грудины и диафрагмы, там самым затруд-
няя вентиляцию легких. Дыхательные упражнения были 
построены на чередовании вдоха небольшого объема 
воздуха с быстрым выдохом, который выполнялся с по-
мощью короткого прерывистого движения диафрагмы. В 
результате такого типа дыхания во втором периоде родов 
увеличивается давление диафрагмы на матку, при этом 
напряжение брюшного пресса снижалось.

Методика релаксации и аутогенной тренировки про-
водились под музыку. Специально подобранные музы-
кальные произведения активно влияли на слуховую и 
зрительную системы беременной, на будущее положи-
тельное эмоциональное развитие ребенка. Музыкальные 
произведения подбирались негромкие, без сильных низ-
ких звуковых колебаний. Наиболее благоприятной для 
релаксации была классическая музыка - ее ритм и гармо-
ния воспринимались успокаивающе. 

Релаксация и аутогенная тренировка - способ реаби-
литации, который использовался с целью улучшения де-
ятельности нервной системы, на их фоне уменьшалась 
возбудимость, повышались настроение и сон. Деятель-
ность сердечно-сосудистой системы улучшалась за счет 
повышения притока крови к сердцу и его сокращений. 
Применяемые методики аутотренинга и релаксации от-
личаются от гипнотерапии, которая представляет собой 
грубое вторжение в бессознательную сферу индивида. В 
случае токофобии метод гипнотерапии является малоэф-
фективным. Нецелесообразно лишать женщину контро-
ля над собой и подчинять ее влиянию другого человека, 
ведь во время родов она должна быть активным участни-
ком процесса [3].

Таким образом, влияние психологической реабилита-
ции было направлено так, чтобы, с одной стороны, ли-
шить женщину навязчивого страха, а с другой привести 
ее к осознанию того факта, что для успешного исхода 
беременности чрезвычайно важен позитивный настрой. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖ-
ДЕНИЕ

 Психоэмоциональное состояние женщины при на-
ступлении беременности и дальнейшем ее развитии, её 
отношение к беременности, к ребенку, к предстоящим 
родам важны как для нормального течения всех про-
цессов гестации, так и для возможности оптимального 
восприятия новой для себя биологической и социаль-
ной роли. Мы проанализировали показатели психоло-
гического компонента гестационной доминанты у 102 
беременных. В 1 группу (основная группа) вошли 44 
женщины с риском перенашивания, которые готовились 
к родам по разработанной программе психологической 
реабилитации, во 2 группе (группа сравнения) - 36 бе-
ременных с риском перенашивания, которые не полу-
чали дородовую подготовку, 3 группа (контрольная)- 22 
женщины без риска перенашивания с физиологическим 
течением беременности.

Подавляющее число беременных было в возрасте 25 
до 35 лет. Все женщины были без оперативных родов в 
анамнезе, паритет беременностей был разный.  

Распределение обследованных беременных по типу 
ПКГД у зависимости от терапии отражен в табл. 1.

Анализируя данные таблицы 1, следует отметить, что 
у женщин контрольной 3 группы без риска перенашива-
ния были самые хорошие показатели. Количество поло-
жительно настроенных женщин с оптимальным типом 
ПКГД был 72,7% в 37 недель беременности и возросло 
до 81,8% в 39 недель. Эти беременные были психологи-
чески готовы к родам, у них отсутствовала токофобия. 

Беременные 1 группы начали положительно отно-
ситься к материнству, неоспоримым становится осоз-
нание того, что изменения, которые произошли в их 
организме, вполне естественны, поэтому количество 
беременных с оптимальным типом было выше, чем у бе-
ременных 2 группы, на 26,8%. Так, у женщин 1 группы 
сформировалось гармоничное отношение к себе и к бе-
ременности в целом.

Переживания будущей матери, прежде всего, свя-

Типы
ПКГД

Значение показателей
1 группа,

(n=44)
2 группа,

(n=36)
3 группа,

(n=22)
37 нед. 39 нед. 37 нед. 39 нед. 37 нед. 39 нед.

Оптимальный 25 (56,8) 35 (79,5) 24 (66,7) 19 (52,7) 16 (72,7) 18 (81,8)
Гипогестогнозический 8 (18,2) 4 (9,2) 3 (8,3) 2 (5,6) 2 (9,1) 1 (4,6)
Эйфорический 5 (11,4) 3 (6,8) 4 (11,1) 4 (11,1) 3 (13,6) 2(9,0)
Тревожный 6 (13,6) 2 (4,5) 4 (11,1) 10 (27,8) 1 (4,5) 1(4,6)
Депрессивный - - 1 (2,8) 1 (2,8) - -

Таблица 1 – Показатели распределения обследованных беременных по типам ПКГД абс. ч, %

занные с процессом родов, боязнью схваток и при этом 
обеспокоенность состоянием ребенка, у беременных 2 
группы проявились тенденцией к росту патологических 
типов ПКГД по мере приближения к родам. Особенно 
характерными переживания являются для тревожных 
беременных 2 группы. Их количество выросло с 11,1% 
в 37 недель до 27,8% случаев в 39 недель. Такие бере-
менные прислушивались к разговорам других женщин, с 
тревогой слушали их рассказы о наследственных болез-
нях, недостатках детей, читали соответствующую науч-
ную и популярную литературу. Количество беременных, 
которые проходили психологическую реабилитацию, с 
тревожным типом ПКГД в 1 группе наоборот снизилось 
с 13,6% до 4,5%. 

Таким образом, у беременных 2 группы сформирова-
лось тревожное отношение к возможности пролонгации 
беременности и предстоящим родам, что может услож-
нять послеродовый период. 

Как крайнее выражение аффективных нарушений, во 
2 группе зафиксирован один случай депрессивного про-
явления, возникший в неблагоприятной семейной ситу-
ации. 

Окончание данной беременности проанализировано 
во всех исследованных группах женщин. Особенности 
течения родов у обследованных женщин, представлены 
в таблице 2.

Представленные в таблице 2 данные соответствуют 
данным литературы [8] и свидетельствуют о значитель-
ных перинатальных рисках у женщин с пролонгирова-
нием беременности. Так, слабость родовой деятельности 
во 2 группе наблюдалась в (19,4%), патологические роды 
состоялись в 41,7% женщин, вакуум-экстракция плода 
проведена у 3 (8,3%) женщин 2 группы. Более чем в 2 
раза выше было значение показателя дистресса плода у 
женщин 2 группы (25,0%) по сравнению с женщинами 1 
группы (13,6%) и 3 группы (9,1%). В 4 случаях (11,1%) 
у женщин 2 группы было послеродовое гипотоническое 
кровотечение, в отличие от 1 и 3 группы, где этого ос-
ложнения не было.
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Балы
Оценка состояния новорожденных

1 группа,
(n=44)

2 группа,
(n=36)

3 группа,
(n=22)

8-8 18 (40,9) 10 (27,8) * 14 (63,6) 19 (52,7) 16 (72,7) 18 (81,8)
7-8 22 (50,0) 10 (27,8) 6 (27,3) 2 (5,6) 2 (9,1) 1 (4,6)
6-7 4 (9,1) 10 (27,8) * 2 (9,1) 4 (11,1) 3 (13,6) 2(9,0)
6-6 - 4 (11,1) - 10 (27,8) 1 (4,5) 1(4,6)
5-6 - 2 (5,5) - 1 (2,8) - -
Примечание: * - разница достоверная относительно показателей контрольной группы (Р <0,05).

Показатель
Значение показателей
1 группа
(n=44)

2 группа
(n=36)

3 группа
(n=22)

Физиологические роды 32 (72,7) 21 (58,3) * 19 (86,4)
Патологические роды 12 (27,3) 15 (41,7) * 3 (13,6)
Кесарево сечение 9 (20,5) 14 (38,9) * 3 (13,6)
Дистресс плода 5 (13,6) 9 (25,0) * 2 (9,1)
Первичная слабость родовой деятельности 4 (9,1) 7 (19,4) 1 (4,6)
Медикаментозная индукция родов 2 (4,5) 4 (11,1) -
Раннее излитие околоплодных вод 12 (27,3) 5 (13,9) 6 (27,3)
Ручное отделение плаценты и выделение последа/ инструментальная ре-
визия стенок полости матки

8 (18,2) 5 (13,9) 2 (9,1)

Разрыв шейки матки І-ІІ степени 2 (4,5) 2 (5,6) 2 (9,1)
Эпизиотомия, перинеотомия 10 (22,7) 16 (44,4) * 3 (13,6)
Гипотоническое кровотечение - 4 (11,1) -
Вакуум-экстракция плода - 3 (8,3) -
Примечание: * - разница достоверная относительно показателей контрольной группы (Р <0,05).

Таблица 3 - Оценка состояния новорожденных по шкале Апгар абс.ч,(%)

Таблица 2 - Результаты течения родов у исследуемых женщин абс.ч, (%)

У женщин 2 группы, которые не проходили психоло-
гическую реабилитацию, достоверно выше была часто-
та оперативного родоразрешения (38,9%) по сравнению 
с беременными группы контроля (18,2%) и с 1 группой 
(20,5%). Родоразрешение путем операции кесарева сече-
ния выполнено почти каждой третьей женщине 2 груп-
пы, причем основная доля операций проведена по ур-
гентным показаниям (дистресс плода, клинически узкий 
таз). У женщин 1 группы показаниями для оперативного 
родоразрешения были: дистресс плода – 6 женщин (13,6 
%), узкий таз и тазовое предлежание плода - у одной 
женщины (2,3%), выпадение петель пуповины - у од-

У женщин 1 и 3 групп родились дети с удовлетвори-
тельной оценкой по шкале Апгар. У женщин 2 группы 
родились дети с меньшей оценкой по шкале Апгар по 
сравнению с новорожденными 1 группы, макросомия 
плода наблюдалась у 3 (16,6%) случаях. Признаков пе-
резрелости у новорожденных (синдрома Беллентайна 
-Рунге) не выявлено. Все женщины выписались в удов-
летворительном состоянии на 4 сутки после родов, и на 

ной женщины (2,3%). В контрольной группе операцию 
кесарева сечения была проведена в 13,6% женщин, по-
казаниями к которой были дистресс плода и первичная 
слабость родовой деятельности. 

Всего обследованные женщины родили 102 ново-
рожденных: 56 мальчиков и 46 девочек. Случаев перина-
тальной смертности в обследованных группах не было. 
Состояние новорожденных оценивали совместно с не-
онатологом по шкале Апгар. Сумма 7-10 баллов отвечала 
удовлетворительному состоянию новорожденного, 4-6 
баллов - указывала на асфиксию. Данные представлены 
в таблице 3.

5-6 сутки после операции кесарева сечения, с живыми 
детьми и с наличием лактации.

Независимо от характера психологического состоя-
ния, комплексная программа психологической реабили-
тации, которая была проведена у беременных 1 группы 
с целью профилактики перинатальных повреждений, 
способствовала, как правило, физиологическим родам, 
их дети получили высокую оценку состояния при рожде-
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нии. В частности, применение дыхательной гимнастики, 
релаксации и аутогенной тренировки с элементами линг-
вистических утверждений улучшило процессы адапта-
ции к стрессу, уменьшилась частота перинатальных по-
следствий перенесенного стресса. 

Обобщая результаты исследований психоэмоцио-
нальной сферы женщин с риском перенашивания, мы 
пришли к выводу, что гипотеза о психосоматическом 
происхождении акушерских осложнений достаточно 
обоснованна.

ВЫВОДЫ
Женщинам с риском перенашивания наряду с био-

химическими, эндокринологическими, акушерскими 
обследованиями необходимо проводить мониторинг 
психоэмоционального состояния. Беременные с низким 
уровнем психологического компонента гестационной 
доминанты и высокой степенью тревожности состав-
ляют группу риска по развитию осложнений во время 
родов. Таким женщинам рекомендовано включать в ком-
плекс дородовой подготовки дыхательную гимнастику, 
релаксацию и аутогенную тренировку с целью повыше-
ния самооценки и формирования навыков самоконтроля, 
а также с целью снижения частоты акушерских осложне-
ний во время родов и уменьшением показателей опера-
тивного родоразрешения.
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SUMMARY

THE IMPACT OF A REHABILITATION PROGRAM ON PSYCHO-EMOTIONAL STATE OF WOMEN 
WITH THE RISK OF PROLONGED PREGNANCY

T. Kovalenko, I. Zhabchenko, I. Lishchenko

SI "Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after acad. E. Lukyanova of NAMS of Ukraine"
Ukraine, Kyiv

The prevalence of obstetric pathology, of which among pregnant women is constantly growing, is one of the most significant 
obstacles to safe motherhood. The aim of our work was to increase the self-esteem of pregnant women at risk of prolonged 
pregnancy and develop their self-control skills on the eve of labor to reduce the frequency of obstetric complications and reduce 
the frequency of operative delivery. For the first time, the program of psychological rehabilitation, prevention and preparation 
for childbirth was included in the comprehensive treatment of women with risk of prolongation. The use of breathing exercises, 
relaxation and autogenic training with elements of linguistic statements contribute to the processes of adaptation to stress. A 
greater number of physiological deliveries with a higher assessment of the state of children at birth indicates that the frequency 
of perinatal outcomes of the transferred stress is reduced with the help of a psychological rehabilitation program.

Key words: prolonged pregnancy, tocophobia, psycho-emotional state, rehabilitation, prevention, prenatal preparation

ТҮЙІНДЕМЕ

ОҢАЛТУ БАҒДАРЛАМАСЫНЫҢ МЕРЗІМІНЕН ӨТКЕН ЖҮКТІЛІКТІҢ ҚАУПІ БАР ӘЙЕЛДЕРДІҢ 
ПСИХОЭМОЦИОНАЛДЫ ЖАҒДАЙЫНА ӘСЕРІ.

Коваленко Т.Н., Жабченко И.А., Лищенко И.С.

«Е.М.Лукьянов атындағы Педиатрия, акушерлік және гинекология институты Украинаның  МҒҰА»  
мемлекеттік мекемесі.

 Украина, Киев қ.

Жүкті әйелдердің арасында үнемі өсіп келе жатқан акушерлік патология - қауіпсіз ана болу үшін басты 
кедергілердің бірі. Біздің жұмысымыздың мақсаты мерзімінен өткен жүктілік қаупі бар жүкті әйелдердің өзін-өзі 
бағалауын жоғарылату және босану қарсаңында акушерлік асқынулардың жиілігін азайту және хирургиялық боса-
ну жиілігін азайту үшін олардың өзін-өзі бақылау дағдыларын дамыту болды. Алғаш рет мерзімінен өткен жүктілік 
қаупі бар әйелдерді кешенді емдеу  алдын алу және босануға дайындық үшін психологиялық оңалтудың кешенді 
бағдарламасына енгізілді. Тыныс алу гимнастикасын, релаксацияны және лингвистикалық бекіту элементтері бар 
аутогендік жаттығулар стреске бейімделу процестеріне ықпал етеді. Туған кездегі балалардың жағдайын неғұрлым 
жоғары бағалайтын физиологиялық босанулардың көп болуы психологиялық оңалту бағдарламасының көмегімен 
стресстің перинаталды нәтижелерінің жиілігін көрсетеді.

Түйін сөздер: жүктіліктің мерзімінен асуы, токофобия, психоэмоционалды жағдай, қалпына келтіру, алдын-алу, 
босануға дайындық.



15

Ведение беременности2 (39) 2019

И. А. Жабченко, О.Р. Сюдмак, Т.Н. Коваленко, О.И. Буткова

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии им. акад. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины»
Украина, Киев

МРНТИ 76.29.48

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ И ОЖИРЕНИЕМ 

ЗА ПОСЛЕДНИЕ 10 ЛЕТ

АННОТАЦИЯ

ЦЕЛЬ: сравнительная характеристика и клинический анализ течения беременности и родов у женщин с бесплоди-
ем и алиментарно-конституционной формой ожирения за последние 10 лет (2009 г. и 2019 г.).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ историй родов пациенток с ожирением, которые находились на лечении и родоразрешении в от-

делении патологии беременности и родов ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии им. акад. Е.М. Лукья-
новой НАМН Украины» в 2009 г. и в 2019 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Количество беременных с ожирением за последние 10 лет возросло практически в 2,5 раза. Преимущественное 

количество беременных с ожирением на фоне бесплодия имеют старший репродуктивный возраст, сочетанную сома-
тическую и гинекологическую патологию, гормональные изменения в виде прогестероновой недостаточности и хро-
нические воспалительные процессы. Беременность у данного контингента женщин сопровождается длительной реци-
дивирующей угрозой прерывания беременности (в 2009 г. - 33,3%, в 2019 г. – 46,7%), преждевременных родов (27,8% 
и 40% соотвественно), плацентарной дисфункцией (22,2% и 26,7%) и преэклампсией (20% и 26,7%), при этом каждая 
вторая женщина имеет сочетание нескольких осложнений беременности (52,2% и 62,2%) и нуждается в неоднократ-
ном стационарном лечении (44,4% и 55,6%). Частота родоразрешения путем операции кесарева сечения увеличилась 
в 1,5 раза (32,2% и 48,9%), наиболее частым осложнением родов остается преждевременное излитие околоплодных 
вод (11,1 и 15,6%). Таким образом, сочетание ожирения и бесплодия во время беременности требует углубленного из-
учения и разработки дифференцированных алгоритмов антенатального наблюдения.

 
Ключевые слова: ожирение, бесплодие, беременность, осложнения, старший репродуктивный возраст.

ВВЕДЕНИЕ
Состояние здоровья беременных женщин в Украине 

не способствует ожиданию рождения здорового поколе-
ния. Частота ожирения среди беременных, преимуще-
ственная причина которого – это неправильное питание, 
увеличилась почти в 2,5 раза за последние годы. Данной 
патологией страдает почти половина беременных [12]. 
Ожирение наблюдается у 20-30% населения Украины 
(среди них в среднем –  26 % у женщин и в 16% у муж-
чин). За последнее десятилетие количество беременных 
с ожирением увеличилось от 10-15 % в 2009 г. до 20-29,6 
% случаев от общего числа беременных женщин в 2018 
г. Женская часть населения более всего поражена этим 
недугом: частота ожирения у женщин старше 20 лет со-
ставляет до 35%; у женщин в возрасте 30-39  лет – в 2 
раза чаще [1].

 Ожирение – это одно из наиболее распространенных 
хронических заболеваний в мире. Оно представляет со-
бой процесс чрезмерного отложения жировой ткани и 
сопровождается нарушением обмена веществ [2, 9]. Со-
временная медицина рассматривает ожирение как само-
стоятельное многофакторное хроническое рецидивиру-
ющее заболевание, которое требует серьезного лечения. 

По данным ВОЗ около 12 % взрослого населения зем-
ного шара страдает ожирением, особенно настораживает 
факт «омоложения» данной патологии [4]. Ожирение у 
женщин часто сопровождается нарушением овуляции, 
бесплодием, низкой частотой наступления беременно-
сти, потерей эмбриона на ранних сроках, врожденными 
пороками развития плода [11]. У таких пациенток наблю-
дается низкое количество ооцитов и снижение эффектив-
ности лечения оплодотворения in vitro. Частота бесплод-
ных браков по данным отечественных и зарубежных ис-
следований составляет от 10% до 20% [5].

По данным МЗ Украины количество циклов ЭКО уве-
личилось в 23 раза за два десятилетия (в 1999 г. было 
проведено 1229 циклов, в 2017г. – 27523, из них завер-
шились  родами с рождением живых детей в разных сро-
ках гестации у 29,8% женщин (в 1999г. – только у 17% 
женщин)).

Увеличение количества женщин с избыточной мас-
сой тела, ожирением и метаболическим синдромом при-
водит к тому, что все чаще индукцию суперовуляции в 
рамках программ ВРТ проводять на фоне метаболиче-
ских нарушений [10]. Состояние овариального резерва у 
пациенток с ожирением зависит от его степени, при этом 
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среднее число фоликулов уменьшается с 13,2±7,2 при І 
ст. до 6,1±0,8 при ІІІ ст. ожирения и наличия метаболиче-
ского синдрома [6, 15]. 

У женщин с ожирением возрастает частота развития 
плацентарной дисфукнкции, преэклампсии, многоводия. 
Роды у данной группы пациенток чаще сопровождают-
ся слабостью родовой деятельности, дистрессом плода, 
повышенной кровопотерей и родоразрешением путем 
операции кесарева сечения [3, 11]. Следующим по ча-
стоте развития осложнением является перенашивание 
беременности, а также рождение детей с гипертрофией, 
асфиксией, детский травматизм (17,9-31,9%) [3, 8, 13]. 
Достаточно частым осложнением является преждевре-
менное излитие околоплодных вод, которое вызывает 
необходимость использования хирургических операций 
(кесарево сечение, наложение акушерских щипцов, ваку-
ум-экстракция плода) [8, 10].

Следует отметить, что одним из частых осложнений 
при ожирении также является кровоточение в последовом 
и раннем послеродовом периодах. Недостаточная эла-
стичность мягких тканей у женщин с ожирением влечет 
больший материнский травматизм: разрывы шейки мат-
ки, стенок влагалища, промежности фиксируются чаще, 
по сравнению с родами у женщин с нормальной массой 
тела [3, 4]. Все указанное отображается на показателях 
перинатальной смертности, а при сочетании ожирения с 
другой патологией количество осложнений во время бе-
ременности и родов значительно возрастает [14].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнительная харак-
теристика и клинический анализ течения беременности 
и родов у женщин с бесплодием и алиментарно-консти-
туционной формой ожирения за последние 10 лет (2009-
2019 гг.)

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ историй родов пациенток с ожире-

нием, которые находились на лечении и родоразрешении 
в отделении патологии беременности и родов ГУ «Ин-
ститут педиатрии, акушерства и гинекологии им. акад. 
Е.М. Лукьяновой НАМН Украины» в 2009 г. и в 2019 г. 

Женщины были разделены на 3 группы:
-  І группа - 90 женщин с алиментарно-конституцион-

ным ожирением и бесплодием, которые родили в 2009 г.;
- ІІ группа  - 45 женщин с алиментарно-конституцион-

ным ожирением и бесплодием, которые родили в 2019 г.;
-  ІІІ группа – контрольная, включила в себя 30 жен-

щин с нормальной массой тела, которые родили своевре-
менно в 2019 г.

Достоверность измерений вычисляли с помощью 
критерия Фишера, графики оформляли с помощью про-
граммы «Microsoft Exel 7,0»

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате нашего исследования, мы определили, 

что большинство беременных ІІ группы были женщина-
ми старшего репродуктивного возраста, среди них пре-
обладали беременные в возрасте более 35 лет – 51,1% 
(8,9% - в І группе и 10% в контрольной (р<0,05)),  из них 
5 были старше 40 лет (11,1%). Большинство беременных 

І и ІІІ групп были в возрасте 25-35 лет, который является 
наиболее благоприятным для рождения ребенка. 

Как показывают наши исследования, беременные І 
и  ІІ групп отличались высоким уровнем соматической 
заболеваемости, при чем обращает на себя внимание 
именно сочетание нескольких экстрагенитальных забо-
леваний. Структура соматических заболеваний представ-
лена в табл.2. 

Таблица 1 - Распределение беременных с ожирением 
по возрасту (абс. ч., %)

Показатели 
возраста

Значения показателей в группах обсле-
дованных (n)
І группа 
(n=90)

ІІ группа 
(n=45)

ІІІ группа 
(n=30)

21-25 19 (21,1) 5 (11,1)* 11 (55,0)
26-30 40 (44,4)▪× 7 (15,6) 2 (10,0)
31-35 23 (25,6) 10 (22,2) 5 (25,0)
Более 36 8 (8,9)× 23 (51,1)* 2 (10,0)

Примечание: ▪ – статистически достоверные отличия, 
в сравнении І и ІІІ групп (р<0,05); * – статистически до-
стоверные отличия, в сравнении ІІ и ІІІ групп (р<0,05); 
× – статистически достоверные отличия, в сравнении 
І и ІІ групп (р<0,05).

                                                                                                                                         
Таблица 2 - Хронические заболевания в анамнезе  у об-

следованных женщин  (абс. ч., %)

Показатель Значение показателя в группах 
обследованных (n)
І группа
(n = 60)

ІІ группа
(n = 40)

ІІІ группа
(n = 14)

Заболевания ССС 21 (35) 19 (47,5) 4 (28,6)
Болезни органов 
зрения

5 (8,3) 9 (22,5) 3 (21,4)

Заболевания щито-
видной железы

15 (25) × 21 (52,5)* 2 (14,3)

Заболевания моче-
половой системы

12 (20) 7 (17,5) 2 (14,3)

Заболевания ЖКТ, 
печени и ЖВП

32 (53,3)▪ 28 (70)* 2 (14,3)

Варикозная болезнь 8 (13,3) 10 (25) 1 (7,1)
Сахарный диабет 2 (3,3) 3 (7,5) -
Тромбофилия - 4 (10) -

Примечание: ▪ – статистически достоверные отличия, 
в сравнении І и ІІІ групп (р<0,05); * – статистически до-
стоверные отличия, в сравнении ІІ и ІІІ групп (р<0,05); 
× – статистически достоверные отличия, в сравнении 
І и ІІ групп (р<0,05).
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В целом отягощенный соматический анамнез был у 
40 (88,9%) пациенток ІІ группы (у 60 (66,6%) женщин 
І группы и 14 (46,6%) женщин контрольной группы 
(р<0,05)) , сочетание нескольких видов соматической па-
тологии наблюдалось у 17 (37,8%) женщин (в І группе 
– 24,4%, в ІІІ группе – 13,3% (р<0,05)).

Наиболее часто у пациенток с отягощенным сомати-
ческим анамнезом наблюдались заболевания сердечно-
сосудистой системы, а именно гипертоническая болезнь, 
пролапс клапанов сердца, вегето-сосудистая дистония; 
болезни пищеварительной системы – аномалии желчно-
го пузыря, хронический панкреатит, холецистит, гастрит; 
болезни мочевыводящей системы – нефроптоз, хрони-
ческий пиелонефрит, мочекаменная болезнь; болезни 
органов зрения – миопия. Большинство из выявленных 
заболеваний укладываются в клинические проявления 
синдрома недифференцированной дисплазии соедини-
тельной ткани, как и само ожирение. Сочетание сома-
тической заболеваемости у такого количества женщин 
выступает фактором риска по развитию осложнений те-
чения беременности и родов.

Среди обследованных беременных І и ІІ групп пре-
обладали женщины с отягощенным гинекологическим 
анамнезом (у 58 (64,4%) и 36 (80%) женшин соотвествен-
но, что достоверно отличалось от показателей контроль-
ной группы – 11 (36,7%) женщин (р<0,05)), сочетанная 
гинекологическая патология была у 18% женщин І груп-
пы и у 42,2% женщин ІІ группы (контрольная – 6,7%) 
(р<0,05).

В структуре патологии органов репродуктивной си-
стемы у женщин І и ІІ групп преобладали лейомиома 
матки – 18,7% и 38,9%; воспалительные заболевания ор-
ганов малого таза – 31% и 44,4%; НМЦ – 37,9% и 27,8% и 
бесплодие – в І группе только 25,9%, во ІІ группе – 52,8% 
(р<0,05)), при чем у 6 (16,7%) женщин ІІ группы бере-
менность наступила с помощью ВРТ. Согласно нашим 
данным, среди женщин ІІ группы каждая вторая имела 
бесплодие в анамнезе, при чем преобладала первичная 
форма бесплодия (36,1%), тогда как в І группе чаще стоял 
диагноз вторичное бесплодие (17,2%), преимущественно 
у женщин, которые имели в анамнезе медикаментозные 
аборты  (у 19 женщин (30%) и у 7 (15,6%) во ІІ группе).

Что касается паритета беременности, преимуществен-
ное количество женщин всех групп были первородящими 
(І группа – 57,8%, ІІ группа – 66,7%), при этом больше 
трех беременностей было у 18% женщин І группы и у 
24,4% женщин ІІ группы (все женщины контрольной 
группы первородящие и 93,3% имели первую беремен-
ность). Таким образом, обращает на себя внимание отяго-
щенный акушерский анамнез: в І группе самопроизволь-
ный выкидыш у 11 (12,2%) и у 13 (28,9%) женщин во ІІ 
группе; замершая беременность у 12 (13,3%) в І группе 
и у 9 (20%)  женщин ІІ группы. Среди женщин ІІ группы 
3 (6,6%) в анамнезе имели преждевременные роды, у 6 
(13,3%) родоразрешение путем кесарева сечения.

Таблица 3 - Патология органов репродуктивной 
стстемы у обследованных женщин (абс. ч., %) 

Показатель Значение показателя в группах 
обследованных (n)
І группа
(n = 58)

ІІ группа
(n = 36)

ІІІ группа
(n = 11)

Доброкачествен-
ные заболевания 
шейки матки

14 (24,1) 7 (19,4) 3 (27,3)

Воспалительные 
заболевания орга-
нов малого таза

18 (31) 16 (44,4) 2 (18,2)

Опухолевидные 
оразования яич-
ников

10 (17,2) 8 (22,2) 2 (18,2)

Бесплодие
-первичное
-вторичное

5 (8,6) 
10 (17,2)

13 (36,1)
6 (16,7)

-

НМЦ 22 (37,9) 10 (27,8) 1 (9,1)
Лейомиома матки 11 (18,7) 14 (38,9) 1 (9,1)

Учитывая повышенный риск развития осложнений 
беременности у женщин с ожирением, особенно в со-
четании с бесплодием, целесообразно проводить тща-
тельное антенатальное наблюдение беременных, особен-
но по профилактике невынашивания и недонашивания 
беременности, развития преэклампсии и плацентарной 
дисфункции, послеродовых осложнений. Среди бере-
менных І и ІІ групп преобладало сочетание нескольких 
осложнений гестации - у 47 (52,2%) женщин І группы и у 
28 (62,2%) женщин ІІ группы, в неоднократоном стацио-
нарном лечении нуждались 40 (44,4%) женщин І группы 
и 25 (55,6%) женщин ІІ группы, в то время как сочета-
ние осложнений беременности наблюдалось только у 4 
(13,3%) женщин контрольной группы, никто из не был 
на стационарном лечении более одного раза. Исходя из 
результатов проведеного анализа, исследуемая беремен-
ность чаще всего осложнялась угрозой прерывания бере-
менности (33,3% в І группе и 46,7% во ІІ групппе), угро-
зой преждевременных родов (27,8% у женщин І группы 
и 40% женщин ІІ группы), плацентарной дисфункцией 
(22,2% І группа и 26,7%  ІІ группа), преэклампсией (20% 
в І группе и 22,2% во ІІ группе). 

Наиболее часто встречаемые осложнения беременно-
сти в исследуемых группах представлены в табл.4.
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Таблица 4 - Осложнения данной беременности 
(абс. ч.,%)

Показатель Значение показателя в группах 
обследованных (n)
І группа
(n = 90)

ІІ группа
(n = 45)

ІІІ группа
(n = 30)

Угроза преры-
вания беремен-
ности

30 (33,3) ▪ 21 (46,7) * 3 (10)

Угроза преждев-
ременных родов

25 (27,8) 18 (40) * 4 (13,3)

Плацентарная 
дисфункция

20 (22,2) ▪ 12 (26,7) * 1 (3,3)

Анемия 17 (18,9) ▪ 8 (17,8) 1 (3,3)
Отеки беремен-
ных

14 (15,5) 6 (13,3) 2 (6,7)

Преэклампсия 18 (20) 10 (22,2) -

Примечание: ▪ – статистически достоверные отли-
чия, в сравнении І и ІІІ групп (р<0,05); * – статисти-
чески достоверные отличия, в сравнении ІІ и ІІІ групп 
(р<0,05).

Среди женщин І группы 31,1% имели физиологиче-
ские роды (26,7% во ІІ группе), патологические – 36,7% 
(17,8% во ІІ группе), преждевременные роды были у 7,7 
% (6,7% во ІІ группе), 32,2% женщин І группы были ро-
доразрешены путем операции кесарева сечения (48,9% 
женщин ІІ группы).

Чаще всего втречались такие осложнения в родах: 
преждевременное излитие околоплодных вод (11,1% в І 
группе и 15,6% во ІІ группе), эпизиотомия (24,4% в І и 
20% во ІІ группах), кровотечение в ІІІ периоде родов и 
в раннем послеродовом периоде (10% в І и 13,3% во ІІ 
группах), дистоция плечиков во втором периоде родов– у 
2 (4,4%) женщин ІІ группы. Все женщины контрольной 

группы родили физиологично и своевременно. Анализи-
руя показатели массы тела новорожденных, следует от-
метить, что женщины группы контроля не имели детей 
весом более 4000 г при рождении, в то время как около 
20% новорожденных детей І и ІІ групп были весом бо-
лее 4000 г. Послеродовой период у женщин исследуемых 
групп протекал без осложнений, с наличием лактации.

В І группе 7,8% детей (8,9% во ІІ группе) выписаны 
с диагнозом «гипоксически-ишемическое поражение 
центральной нервной системы»; 4,4% новорожденных ІІ 
группы имели диагноз «диабетическая фетопатия», 2,2% 
родились с врожденным пороком развития сердца. Все 
дети контрольной группы выписаны здоровыми.

ВЫВОДЫ: 
1. Ожирение во время беременности остается распро-

страненной патологией, частота которой имеет тенден-
цию к дальнейшему возрастанию: за последние 10 лет 
количество таких женщин увеличилось в 2,5 раза.

2. За последние десятилетие возросло количество бе-
ременных женщин старшего репродуктивного возраста 
(в исследуемой в 2019 г. группе каждая вторая женщина 
была старше 36 лет), что в сочетании с ожирением ведет 
к увеличению количества осложнений беременности.

3. За прошедшие 10 лет количество беременных с 
ожирением и наличием сочетанной соматической пато-
логией увеличилось в 1,5 раза; с сочетанной гинеколо-
гической патологией в 2 раза (преимущественно за счет 
увеличения частоты бесплодия, лейомиомы матки).

4. Осложнения беременности и родов остаются на 
высоком уровне и не имеют тенденции к снижению; они 
представлены, как и прежде, преимущественно угрозой 
прерывания беременности, угрозой преждевременных 
родов, плацентарной дисфункцией и преэклампсией.

5. Сочетание ожирения и бесплодия во время бере-
менности требует более углубленного изучения и разра-
ботки дифференцированных алгоритмов антенатального 
наблюдения.
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SUMMARY

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE FEATURES OF THE COURSE OF PREGNANCY AND 
CHILDBIRTH IN WOMEN WITH INFERTILITY AND OBESITY IN THE LAST 10 YEARS

I. Zhabchenko, О. Suidmak, T. Kovalenko, O. Butkova

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named of acad. O.Lukyanova NAMS of Ukraine «
 Ukraine, Kyiv

PURPOSE: comparative characteristics and clinical analysis of the course of pregnancy and childbirth in women with 
infertility and alimentary-constitutional obesity over the past 10 years (2009 and 2019).

MATERIALS AND METHODS: analysis of the history of childbirth of obese patients, which were treated and given 
delivery in the department of pathology of pregnancy and childbirth of MI “Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology 
named after acad. E. Lukyanova NAMS of Ukraine» in 2009 and in 2019.

RESULTS: The number of pregnant women with obesity over the last 10 years has increased almost 2.5 times. The 
predominant number of pregnant women with obesity on the background of infertility are older reproductive age, combined 
somatic and gynecological pathology, hormonal changes in the form of progesterone deficiency and chronic inflammatory 
processes. Pregnancy in this group of women is accompanied by a prolonged recurrent threat of miscarriage (in 2009 - 33.3%, 
in 2019 - 46.7%), premature birth (27.8% and 40% respectively), placental dysfunction (22.2 % and 26.7%) and preeclampsia 
(20% and 26.7%), while every second woman has a combination of several pregnancy complications (52.2% and 62.2%) and 
needs repeated inpatient treatment (44.4 % and 55.6%). The frequency of delivery by cesarean section increased by 1.5 times 
(32.2% and 48.9%), the most common complication of labor remains premature rupture of amniotic fluid (11.1 and 15.6%). 
Thus, the combination of obesity and infertility during pregnancy requires in-depth study and development of differentiated 
antenatal observation  algorithms.

 Key words: obesity, infertility, pregnancy, complications, older reproductive age.
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ТҮЙІНДЕМЕ

СОҢҒЫ 10 ЖЫЛДАҒЫ БЕДЕУЛІК ПЕН СЕМІЗДІККЕ ШАЛДЫҚҚАН ӘЙЕЛДЕРДЕГІ ЖҮКТІЛІК 
ЖӘНЕ БОСАНУ КЕЗІНДЕГІ ЕРЕКШЕЛІКТЕРДІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ СИПАТТАМАСЫ

И. А. Жабченко, О.Р. Сюдмак, Т.Н. Коваленко, О.И. Буткова

«Е.М.Лукьянов атындағы Педиатрия, акушерлік және гинекология институты Украинаның  МҒҰА»  
мемлекеттік мекемесі.

 Украина, Киев 

МАҚСАТ: соңғы 10 жылдағы (2009 және 2019 жж.) бедеулігі семіздіктің алименталды-конституциялық формасы 
бар әйелдердегі жүктілік пен босанудың барысына  салыстырмалы сипаттама және клиникалық талдау.

Түйін сөздер: семіздік, бедеулік, жүктілік, асқынулар, егде  репродуктивті жас.
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РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕСТНЫХ ПРОТОКОЛОВ 
ПО ТАКТИКЕ ВЕДЕНИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО РАЗРЫВА ПЛОДНЫХ 

ОБОЛОЧЕК ПРИ НЕДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

АННОТАЦИЯ

Проведен анализ местного протокола ведения беременных с преждевременным разрывом плодных оболочек при 
сроке 22-36,6 недель. Изучены 160 историй родильниц на предмет длительности выжидательной тактики, антибиотико-
профилактики и кортикостероидной терапии. 

Проведен сравнительный анализ индекса выживаемости новорожденных до 28 дней, рожденных у данной группы 
женщин, после самостоятельных родов и оперативного родоразрешения. Перинатальные потери в данной группе роже-
ниц можно снизить при сокращении показаний к кесареву сечению до исключительно акушерских.

Ключевые слова: протокол, преждевременный разрыв плодных оболочек, недоношенная беременность, индекс вы-
живаемости новорожденных.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Преждевременный разрыв плодных оболочек 

(ПРПО) остается актуальной проблемой акушерства. 
Актуальность её обусловлена частотой данного ослож-
нения и последствиями. Известно, что основную квоту в 
структуре перинатальной смертности и заболеваемости 
составляют глубоко недоношенные новорожденные (18-
20% в структуре преждевременных родов). По данным 
ВОЗ ежегодно 15 миллионов детей рождаются «слишком 
рано», 1,1 миллиона детей умирают непосредственно от 
осложнений преждевременных родов [3]. Частота неона-
тальных осложнений зависит от того, при каком сроке 
беременности произошёл ПРПО. Излитие околоплодных 
вод при недоношенной беременности увеличивает пери-
натальную смертность в 4 раза, заболеваемость новорож-
дённых (в том числе респираторным дистресс-синдро-
мом) в 3 раза, а в 40–70% случаев выступает причиной 
гибели новорождённых [2]. В связи с этим практический 
интерес представляет периодический пересмотр тактики 
ведения беременных с ПРПО в сроках преждевремен-
ных. В Городском перинатальном центре (ГПЦ) в 2016 
году на основании рекомендаций ВОЗ, национального 
стандарта МЗ РУз от 2015 года [1] и клинического руко-
водства был разработан местный протокол.  Ключевыми 
моментами данного протокола явились: приоритет на 
выжидательную тактику, антибактериальная терапия с 
момента постановки  диагноза, антенатальный курс кор-
тикостероидов в сроке с 22 по 34 недели включительно. 

ЦЕЛЬЮ ДАННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ явился 
анализ эффективности местного протокола по ведению 
ПРПО при недоношенной беременности. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Дизайн исследования: проведен ретроспективный 

анализ историй родов беременных, поступивших в Го-
родской Перинатальный центр за период с января по 
декабрь 2018 года. Нами были  изучены 160 историй бе-
ременных с ПРПО в сроке с 22 по 36,6 недели, поступив-
ших в родильный зал центра. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
За 2018 год в ГПЦ г.Ташкента прошло 6371 родов, из 

них 645 преждевременных в сроке 22-37 неполных не-
дель, что составило 10,1%. Из 645 родов 160 было по 
причине преждевременного разрыва плодных оболочек, 
что составило 24,8% от числа преждевременных родов. 
Каждые четвертые роды при недоношенной беременно-
сти произошли по причине дородового излития около-
плодных вод. 

В структуре всего количества преждевременных ро-
дов частота крайне преждевременных родов (ПР) от 22 
до 27,6 недель составила 14,4% (23 женщины), очень 
преждевременных родов от 28 до 31,6 недель – 31,9% 
(51), умеренно ПР от 32 до 33,6 недель – 35,6% (57), 
поздних ПР от 34 до 36,6 недель – 18,1% (29). Таким об-
разом, частота умеренных и поздних ПР была выше в 
данной группе и составила 53,7%. 

Для всех беременных, кроме сдачи рутинных анали-
зов, проводилось гемодинамическое наблюдение, вклю-
чающее контроль температуры тела и пульса матери 
совместно с частотой сердечных сокращений плода, а 
также проверка тонуса матки контрольной подкладной 
каждые 6 часов. Контроль за уровнем лейкоцитов прово-
дился каждые 24 часа в первые двое суток, а далее – по 
показаниям.  Женщина обязательно информировалась о 
признаках хориоамнионита.

Первый этап консультирования согласно местным 
протоколам – это принятие решения о тактике ведения 
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беременности при ПРПО. Согласно протоколу беремен-
ной женщине после осмотра предоставляется информа-
ция о преимуществах и недостатках как выжидательной, 
так и активной тактики. По данным Британского коллед-
жа акушеров-гинекологов (RCOG) при недоношенной 
беременности и отсутствии противопоказаний для про-
лонгирования только в 40% происходят преждевремен-
ные роды [4], т.е. у 60% женщин при выжидательной 
тактике беременность пролонгируется. Выжидательная 
тактика в ГПЦ была предложена всем беременным с из-
литием вод в данных сроках, длительность её составила 
от 4 до 14  дней, в среднем 8,3  дней. 

Следующим этапом было решение вопроса об антибио-
тикопрофилактике с целью снижения частоты неонаталь-
ной и материнской инфекции, снижения частоты родов в 
течение 7 дней [5]. Из 160 беременных женщин с ПРПО 
159 (99,4%) принимали эритромицин в дозе 250 мг каждые 
6 часов, длительность терапии составила 7-10 дней.   

Самым основным в протоколе была кортикостероид-
ная терапия, которая точно ассоциировалась со сниже-
нием неонатальной заболеваемости и смертности. Ново-
рожденные, матери которых получали в антенатальном 
периоде кортикостероиды, имеют более низкий риск 
респираторного дистресс-синдрома (ОР, 0,66; 95% ДИ, 
0,59-0,73), внутрижелудочковых кровоизлияний (ОР, 
0,54; 95% ДИ, 0,43-0,69), некротизирующего энтероко-
лита  (ОР, 0,46; 95% ДИ, 0,29-0,74), и смертности (ОР, 
0,69; 95% ДИ, 0,58-0,81) [4]. Согласно местному прото-
колу ГПЦ всем беременным при сроке 22-34 недели на-
значается дексаметазон парентерально по 6 мг каждые 
12 часов в 4 приема. Из 160 женщин  дексаметазон полу-
чили 131 беременные с ПРПО, что составило 81,9%.

Из 160 беременных с ПРПО родовая деятельность 
началась самостоятельно у 109 женщин, что составило 
68,5%. Всем 109 беременным в родах назначена интрана-
тальная антибиотикопрофилактика неонатального сеп-
сиса, вызванного стрептококком группы В. В качестве 
антибиотикопрофилактики было рекомендовано парен-
теральное введение препаратов пенициллинового ряда, 
при наличии лекарственной аллергии (на пенициллин) 
заменяли на препараты цефалоспоринового ряда. 

Состояние новорожденных оценивалось по шкале 
Апгар: 7-10 баллов – удовлетворительное состояние, 4-6 
– средней тяжести, и менее 4 – тяжелое. Из 109 женщин у 
3 (2,8%) родились дети в удовлетворительном состоянии, 
у 87 (73,3%) родились дети в состоянии средней тяжести. 
В тяжелом состоянии родилось 26 (23,9%) новорожден-
ных. Индекс выживаемости новорожденных при само-
стоятельном начале родов и проведенных согласно мест-
ному протоколу мероприятиях составил 100% в весовых 
категориях 500-999 гр и 1500-2499 гр. Однако в весовой 
категории 1000-1499 гр были 4 случая перинатальной 
смерти как видно из таблицы 1. Индекс выживаемости 
новорожденных в течение 28 дней послеродового перио-
да в данной группе составил 86,2%. 

Таблица 1 – Индекс выживаемости новорожденных в 
течение срока до 28 дней после родов, рожденных от 
самостоятельных родов у беременных с ПРПО (в числи-
теле – живорожденные/в знаменателе – умершие)

Самосто-
ятельные 
роды (n= 109)

1-3б 4-6б 7-10б Итого Выжива-
емость 

500-999г 15 1 0 16/0 100%
1000-1499 г 11/3 18/1 0 29/4 86,2%
1500-2499 г 0 61 3 64/0 100%

КС  (n=44) 1-3б 4-6б 7-10б Итого Выжива-
емость 

500-999г 5/3 1/1 0 6/4 33,3%
1000-1499 г 3/3 17/1 2 22/4 81,8%
1500-2499 г 1 4/0 11 16/0 100%

Из 160 беременных 51 женщине была рекомендована 
активная тактика родов. Из них 44 женщинам предло-
жено кесарево сечение. Показаниями для оперативного 
родоразрешения явилась акушерская тактика: преждев-
ременная отслойка нормально расположенной плаценты, 
НМППК П-Шстепени, патологический биофизический 
профиль плода. Как видно из таблицы 2 исход при опера-
тивных родах показал, что индекс выживаемости ново-
рожденных в весовой группе 500-999гр был в три раза 
ниже, чем в группе самостоятельных родов и составил 
33,3%. В группе 1000-1499гр индекс выживаемости при 
оперативном родоразрешении был ниже  на 4,4%, чем 
при самостоятельном начале родов.  В группе с весом 
1500-2499гр как при оперативных, так и при самопроиз-
вольных родах индекс выживаемости составил 100%.

Таблица 2 – Индекс выживаемости новорожденных в 
течение срока до 28 дней после родов, рожденных при 
помощи кесарева сечения у беременных с ПРПО (в числи-
теле - живорожденные/в знаменателе – умершие)

ВЫВОДЫ
Таким образом, результаты внедрения клинического 

протокола, утвержденного ГПЦ при недоношенной бере-
менности с ПРПО показывают эффективность выжида-
тельной тактики с применением антибиотикопрофилак-
тики и кортикостероидной терапии. С другой стороны, 
уменьшая количество показаний к кесареву сечению, 
оставляя исключительно акушерские (преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты и неудов-
летворительный прогресс родов) может сократить пери-
натальные потери.
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SUMMARY

RESULTS OF THE ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF LOCAL PROTOCOLS FOR THE 
MANAGEMENT OF PREMATURE  RUPTURE OF THE MEMBRANES IN PRETERM PREGNANCY. 

M.M. Asatova¹, U.J. Djalalov¹, N.M. Inoyatova¹, G.A. Hodieva²

¹Tashkent Institute Postgraduate Medical Education 
²City Perinatal Center 
Uzbekistan, Tashkent

Analysis of the local protocol for the management of pregnant women with premature rupture of the membranes at a period 
of 22-36,6 weeks. 160 stories of women were studies for expectant management, antibiotic prophylaxis and corticosteroid 
therapy.

Conducted a comparative analysis of the survival rate of newborns up to 28 days, born in this group of women, after 
independent delivery and operative delivery. Perinatal losses in this group of women can be reduced by reducing the indications 
for cesarean section to exclusively obstrestic. 

Key words: protocol, premature rupture of membranes, premature pregnancy, neonatal survival index.
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КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОК 
С АДЕНОМИОЗОМ, СОПРОВОЖДАЮЩИМСЯ СИНДРОМОМ ТАЗОВОЙ БОЛИ

АННОТАЦИЯ

Синдром тазовой боли, ассоциированной с аденомиозом, является широко распространенным заболеванием у жен-
щин репродуктивного возраста. Частота его выявления в популяции варьируется от 10 до 53 %.

 
Цель исследования: изучить клинико-анамнестические факторы риска тазовой боли при аденомиозе.

В исследование были включены 120 (n=120) пациенток с диффузным аденомиозом, осложненным тазовой болью, и с 
безболевой формой болезни, проходивших обследование и лечение в гинекологическом отделении ЦКБ №6 РЖД г. Мо-
сквы. На каждую пациентку была составлена индивидуальная карта, в которой был зашифрован 171 признак. Изучаемые 
параметры отражали паспортные и антропометрические данные, сведения об образовании, социальном статусе, наличии 
профессиональных вредностей, жалоб, перенесенных заболеваний.

Результаты настоящего исследования говорят о том, что отягощенный гинекологический и соматический анамнез, 
проявляющийся как индекс здоровья,  наследственная отягощенность опухолевыми заболеваниями являются факторами 
риска. Перенесенные оперативные вмешательства, хронические, длительно текущие воспалительные процессы органов 
малого таза создают благоприятный фон для дальнейшего прогрессирования хронического тазового  болевого синдрома 
при аденомиозе.

Ключевые слова: аденомиоз, тазовая боль, эндометриоз.

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
В настоящее время аденомиоз  дефинируется как 

«доброкачественная инвазия эндометрия в миометрий, 
приводящая к диффузному увеличению матки.  Следу-
ет отметить, что при микроскопическом исследовании 
выявляется эктопическая неоплазия эндометриальных 
желез и стромы, окруженных гипертрофированным и ги-
перпластическим миометрием» [1, 2].

Согласно морфологической дефиниции Vercellini 
P.(2014) при этой болезни за счет отсутствия границы 
между базальным слоем эндометрия и миометрием,  ини-
циируются проникновение эндометриальных желез в ми-
ометрий, а это приводит, в свою очередь, к гипертрофии 
и гиперплазии прилежащего миометрия [3]. Справедли-
вости ради следует отметить, что распространенность  
аденомиоза с каждым годом растет и у женщин репро-
дуктивного возраста составляет от 12% до 40% [1, 2, 3].

Одним из доминирующих клинических симптомов 
аденомиоза является тазовая боль (ТБ). Согласно дефи-
ниции Международной ассоциации по изучению боли 
(International Association of Study of Pain – IASP), син-
дром тазовой боли представляет собой самостоятельное 
заболевание, которое проявляется постоянными болями 

в нижних отделах живота и пояснице в течение 6 и бо-
лее месяцев[4]. Согласно данным Яроцкой Е.Л. (2016), 
синдром тазовой боли классифицируется следующим 
образом: 

1) синдром тазовой боли, сопутствующей определен-
ным гинекологическим заболеваниям; 

2) хроническая тазовая боль в отсутствие таковых [5]. 
Для упрощения понимания клиницистов, первый 

вариант дефинируется как «тазовая боль, связанная с 
конкретным заболеванием», а второй «синдром хрониче-
ской тазовой боли». 

Следует признать то, что ТБ существенно снижает 
качество жизни женщины, сопровождается нарушения-
ми поведения, когнитивными, психоэмоциональными и 
сексуальными расстройствами, а также симптомами дис-
функции нижних отделов систем мочевыделения и пище-
варения, органов репродуктивной системы. Указанные 
выше расстройства нередко являются следствием нейро-
биологических, физиологических, а иногда и анатомиче-
ских изменений в центральной нервной системе [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить клинико-анам-
нестические факторы риска тазовой боли при аденомиозе.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами изучены клинико-анамнестические особенно-

сти у пациенток с аденомиозом. Было обследовано 120 
(n=120) пациенток с диффузным аденомиозом, с болевой 
и безболевой формой болезни, проходивших обследова-
ние и лечение в  гинекологическом отделении ЦКБ №6 
РЖД г. Москвы (зав.отделением д.м.н. профессор Духин 
А.О.). В зависимости от интенсивности болевого син-
дрома согласно алгологической шкале ВАШ (визуальная 
аналоговая шкала) пациентки основной группы были 
стратифицированы на три группы. 30 (n=30) пациенток 
I группы предъявляли жалобы на ТБ слабой интенсив-
ности, 30 (n=30) больных II группы – на ТБ умеренной 
интенсивности, 30 (n=30) женщин III группы – на боле-
вой синдром выраженной интенсивности. Контрольную 
группу  составили 30 (n=30) женщин с аденомозом  без 
болевого синдрома, случайно диагностированным на 
эхографическом и томографическом исследовании во 
время профилактического осмотра. Оценку степени тя-
жести болевого синдрома определяли по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ). Шкала выглядит как линейка, на 
которой нанесены цифры от 0 (нет боли) до 10 (нестер-
пимая боль), и расстояние между цифрами составляло 1 
см, каждый сантиметр соответствует одному баллу. Ли-
нейку можно использовать как горизонтально, так и вер-
тикально. Всем пациенткам предлагали сделать на этой 
линии отметку, соответствующую интенсивности испы-
тываемой ими в данный момент боли. Для определения 
качественных (эмоциональной и сенсорной) характери-
стик боли использовали болевой опросник Мак-Гилла. 
Опросник содержит 20 вопросов, сгруппированных в две 
шкалы, пациентки сами отмечали по одному слову из 20 
строк, наиболее точно совпавших с их болью. Значения 
вычисляли в баллах, что позволило получить достаточно 
объективное итоговое представление о болевом синдро-
ме каждой пациентки.

Работа выполнена в рамках основной научно-иссле-
довательской деятельности кафедры акушерства и гине-
кологии с курсом перинатологии медицинского факуль-
тета Медицинского института РУДН — «Репродуктив-
ное здоровье населения Московского мегаполиса и пути 
его улучшения в современных экологических и социаль-
но-экономических условиях» (номер гос. регистрации 
01.9.70 007346, шифр темы 317712) в период 2015–2018 
гг. на базе кафедры акушерства и гинекологии с курсом 
перинатологии (зав. кафедрой — член-корр. РАН, за-
служенный деятель науки РФ, д.м.н., проф. Радзинский 
В.Е.) Медицинского института федерального государ-
ственного автономного образовательного учреждения 
высшего образования «Российский университет друж-
бы народов» (ректор — академик РАО, д. ф.-м. н., проф. 
В.М. Филиппов).

КРИТЕРИЯМИ ВКЛЮЧЕНИЯ в исследование 
явились: репродуктивный возраст, 

- аденомиоз (эндометриоз матки) верифицированный 
на основании сонографического и магнитно-резонанс-
ной томографии  (МКБ N80.0),

- наличие тазовой боли (МКБ N94.8 «Болевые и дру-
гие состояния, связанные с женскими половыми органа-

ми и менструальным циклом»),
- наличие информированного согласия на участие в 

исследовании.

КРИТЕРИЯМИ ИСКЛЮЧЕНИЯ СЛУЖИЛИ: 
беременность, период лактации, наличие тазовой боли 
нейрогенной или психогенной природы.

На каждую пациентку была составлена индивиду-
альная карта, в которой был зашифрован 171 признак. 
Изучаемые параметры отражали паспортные и антро-
пометрические данные, сведения об образовании, соци-
альном статусе, наличии профессиональных вредностей, 
жалоб, перенесенных заболеваний (инфекционных, со-
матических, гинекологических).

При сборе анамнеза обращали внимание на возраст 
менархе, характер менструальной функции, регуляр-
ность и продолжительность менструального цикла. 
Оценивали возраст начала половой жизни, учитывали 
длительность лечения, течение, исход, перенесенных ги-
некологических заболеваний; особенности детородной 
функции, сведения о каждой беременности, особенности 
их течения, родах, паритете. Анализ соматических за-
болеваний совершали в соответствии с данными клини-
ческих, лабораторных и функциональных исследований 
по специально разработанной программе, при детальном 
изучении анамнеза и сведений, полученных из медицин-
ской документации.

Статистический анализ был выполнен с использо-
ванием программы StatSoft Inc. Statistica v.10, EpiInfo, 
MedCalc.

Накопление, корректировка, систематизация исход-
ной информации и визуализация полученных резуль-
татов произведены в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2010,  каждая из сравниваемых совокупно-
стей количественных данных оценивали на предмет со-
ответствия закону нормального распределения.

Для количественных данных использовали методы 
параметрической статистики: дисперсионный с LSD test 
и корреляционный анализ, t-критерий Стьюдента. Разли-
чия показателей считали статистически достоверными 
при уровне значимости p <0,05.

Сравнение показателей, измеренных в номинальной 
шкале выполняли при помощи критерия χ2 Пирсона, по-
зволяющего оценить значимость различий между факти-
ческим (выявленным в результате исследования) количе-
ством исходов или качественных характеристик выбор-
ки, попадающих в каждую категорию, и теоретическим 
количеством, которое можно ожидать в изучаемых груп-
пах при справедливости нулевой гипотезы (ожидаемое 
явление). Коэффициент корреляции и его достоверность 
рассчитывали по Браве-Пирсон, где 0,3–0,5 — умерен-
ная, 0,5–0,7 — значительная и 0,7–0,9 — сильно выра-
женная связь.

В качестве количественной меры эффекта при срав-
нении частоты случаев наблюдения определенного собы-
тия в исследуемых группах мы использовали показатель 
отношения шансов (ОШ), определяемый как отношение 
вероятности наступления события в группе, подвергну-
той воздействию фактора риска, к вероятности наступле-
ния события в другой группе. С целью проецирования 
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полученных значений ОШ на генеральную 22 совокуп-
ность мы рассчитывали границы 95% доверительного 
интервала (ДИ).

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Возраст пациенток был  от 21года до 43 лет, средний 

возраст составил 33,7±7.0 лет.
Анализ социального статуса пациенток изучаемой 

когорты показал, что почти половина (41,67%) обследо-
ванных женщин были служащими, треть – домохозяйка-
ми (29,17%), около трети (23,33%) — рабочими. Досто-
верно больше студенток оказалось среди пациенток с ТБ 
слабой интенсивности (р<0,05).

В ходе антропометрии было установлено, что астени-
ческий конституциональный морфотип достоверно чаще 
определялся среди пациенток I, II, III групп в сравнении 
с пациентками контрольной группы (в 2,99; 3,99 и 2,99 
раза соответственно) (р<0,05) и среди пациенток II групп 
в сравнении с обследованными III группы (в 1,33 раза 
соответственно) (р<0,05).

Анализ менструальной функции продемонстрировал, 
что практически у каждой третьей пациентки (78,33%) 
с болевой формой аденомиоза менструальный цикл был 
нерегулярным. Важно подчеркнуть, что у половины об-
следованных женщин основной группы менструации 
были умеренными 52,5%, обильными 42,5% или со-
провождались перименструальными кровомазаниями 
(36,67%). Полученные данные демонстрируют неполно-
ценность механизмов регуляции менструального цикла, 
прежде всего гипоталамо-гипофизарно-яичниковой си-
стемы. 

У пациенток контрольной группы не наблюдалось 
скудных менструальных циклов, также отсутствовали 
перименструальные и межменструальные кровомазания.

Средний возраст начала половой жизни у пациенток 
изучаемой когорты достоверно не различался и составил 
среди пациенток с ТБ – 19,0±0,1 лет, у пациенток без бо-
левого синдрома – 18,9 лет.

В ходе исследования установлено, что постоянного 
полового партнера имели 79,1% пациенток с ТБ, обу-
словленной аденомиозом, однако регулярную половую 
жизнь вели только 59,17% женщин: 56,67% женщин І 
группы, 46,67% пациенток ІІ группы. 

Было показано, что по мере усиления выраженности  
болевого синдрома в исследуемых группах определя-
лась тенденция к снижению частоты регулярных поло-
вых отношений и, напротив, увеличению полового воз-
держания. Остальные 49 (40,83%) пациентки связывали 
нерегулярные половые отношения не только с ТБ, но  и 
диспареунией.

Анализ исходов беременности пациенток изучаемой 
когорты установил, что распространенность самопро-
извольных абортов было достоверно больше 56,67% в 
группе с выраженной интенсивностью ТБ (р<0,05).

Интересно, что у 18,3% пациенток с ТБ в анамнезе 
были неоднократные  выскабливания слизистой полости 
матки под контролем гистероскопии. Причем пациент-
кам с ТБ слабой интенсивности выскабливание слизи-
стой полости матки проводилось на 1,1 раза реже, чем 
пациенткам II группы и на 1,2 раза реже, чем пациенткам 

III группы (р<0,05). Следует отметить, что изложенные 
данные создают благоприятные условия для инвазии и 
роста эндометриальных клеток в миометрии, что ведет 
к нейродистрофическим изменениям в зоне гистобиоло-
гического барьера, возникающего в результате десмоли-
тических и десмопластических процессов в слизистой 
оболочке, соединительной и мышечной ткани, нередко 
формирующихся в результате воспаления[6,7].

Ни одной женщине контрольной группы выскаблива-
ние слизистой полости матки не проводилось.

Среди перенесенных гинекологических заболеваний 
у пациенток с ТБ, обусловленной аденомиозом, преоб-
ладали воспалительные заболевания органов малого таза 
(острый сальпингит и острый эндометрит в анамнезе) 
которые диагностировались у 38,33% больных. 

 Гиперпластические процессы эндометрия в анамне-
зе наблюдались у 22 (18,33%) пациенток с ТБ. Доброка-
чественные опухоли яичников в анамнезе наблюдались 
у 25 (17,06%) больных и отсутствовали у пациенток в 
группе без болевого синдрома. Опухолевидные образо-
вания яичника наблюдались среди пациенток со слабой 
интенсивностью ТБ – 30%, с умеренным болевым син-
дромом –  26,67% и с выраженной интенсивностью ТБ 
–  26,67%.

Обследование молочных желез выявило у 21,7% жен-
щин наличие доброкачественных заболеваний молочной 
железы (фиброзная мастопатия), причем достоверных 
различий показателей в группах не отмечалось, в том 
числе и в группе контроля.

Доброкачественные заболевания шейки матки диа-
гностировались у 27 (30%) пациенток с ТБ, обусловлен-
ной аденомиозом и у 8 (26,7%) пациенток без болевого 
синдрома, следует отметить, что данные  статистически 
достоверно не различалась в группах.

В ходе исследования было установлено, пациентки с 
болевой формой аденомиоза преимущественно страдали 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта – 37,5%, 
желчевыводящих путей-11,67%, сердечно-сосудистой 
системы-10,83%.  

Почти у каждой третьей обследованной нами паци-
ентки – 37,5% были обнаружены нарушения со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта, наиболее часто – у 39 
(86,67%) пациенток – был диагностирован хронический 
гастрит, у 6 (13,33%) – язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки в стадии ремиссии. 

Установлено, что распространенность заболеваний 
органов желудочно-кишечного тракта у пациенток с ТБ 
(46,67%) была достоверно выше, чем у пациенток кон-
трольной группы (10%) – в 1,7 раза (р<0,05).

Сердечно-сосудистые заболевания отмечались у 13 
(10,83%) женщин изучаемой когорты, наиболее часто 
выявлялась нейроциркуляторная дистония по гиперто-
ническому типу – 2 (11,76%) пациенток.

Эти данные говорят о том, что индекс здоровья обсле-
дованных женщин был достоверно низким, с чем было 
связано ослабление общих и местных защитно-приспо-
собительных механизмов организма, что тоже находит 
литературное подтверждение[8,9]

Анализ распространенности перенесенных операций 
в анамнезе показал, что у 17 (68%) пациенток основной 
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группы  была выполнена цистэктомия по поводу эндоме-
триоидных кист яичников, у 8 (32%) – по поводу других 
доброкачественных образований яичников. 

Анализ тонзилэктомий выявил достоверно более 
высокую частоту их у пациенток с ТБ слабой интен-
сивности в 6,0 раз, с тазовой болью умеренной интен-
сивности в 5,0 раз, в сравнении с женщинами группы 
контроля(р<0,05). Сальпингэктомии в анамнезе была 
произведена у 2-х женщин: у одной из них – в связи с 
трубной беременностью, у второй – в связи с наличием 
гидросальпинкса (лапароскопическая сальпингэктомия).

Таким образом,  результаты настоящего исследования 
показывают, что отягощенный гинекологический и сома-
тический анамнез, проявляющийся как низкий индекс 
здоровья, наследственная отягощенность опухолевыми 
заболеваниями –  факторы риска, а высокая частота пе-
ренесенных оперативных вмешательств и оперативные 

вмешательства на матке, создают благоприятный фон 
для дальнейшего прогрессирования хронического боле-
вого синдрома при аденомиозе.

ВЫВОД 
На основании проведенных клинико-анамнестиче-

ских исследований нами были выявлены определенные 
факторы риска тазовой боли у пациенток с аденомио-
зом, такие как: астенический конституциональный мор-
фотип (ОШ=1.33; 95%ДИ:0.14-12.37);  нерегулярные 
менструации (ОШ=1.64;95%ДИ:0,99-4,62);  самопроиз-
вольные аборты (ОШ=2,13; 95%ДИ:0,12-38,48); острый 
сальпингит и острый эндометрит в анамнезе (ОШ=1,39; 
95%ДИ:0,8-24,23);  частые выскабливания слизистой 
стенок полости матки (ОШ=3,13; 95%ДИ:0,12-42,48);  
гиперпластические процессы эндометрия (ОШ=1,50; 
95%ДИ:0,08-28,89);
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SUMMARY

CLINICAL AND ANAMNESTIC CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH ADENOMYOSIS, 
ACCOMPANIED BY PELVIC PAIN SYNDROME

M.R. Orazov, V.E. Radzinsky  M.В. Khamoshina, A.O. Dukhin, L.R. Toktar, Yu. S.Сhitanava

Federal state Autonomous educational institution «Russian peoples friendship RUDN- University 

Pelvic pain syndrome associated with adenomyosis is a common disease in women of reproductive age. Frequency of 
detection in the population varies from 10% to 53%. 

The aim of the study: to study the clinical and anamnestic risk factors of pelvic pain, with adenomiose. 

The study included 120 (n=120) patients with diffuse adenomyosis with pain and painless form of the disease who underwent 
examination and treatment in the gynecological Department of the Central clinical hospital №6 of Russian Railways in Moscow. 
Each patient was provided with an individual card, which was encrypted 171 sign. The studied parameters reflected the passport 
and anthropometric data, information about education, social status, presence of occupational hazards, complaints, illness.

The results of this study demonstrate that burdened gynecological and somatic histories, manifested a low health index, a 
more pronounced hereditary a family history of neoplastic diseases are contributing factors, and high prevalence of postponed 
surgeries, chronic, long-term ongoing inflammatory processes of the pelvic organs to create a favorable background for the 
further progression of chronic pelvic pain syndrome in adenomiose. 

Key words: adenomyosis, pelvic pain, endometriosis.

ТҮЙІНДЕМЕ

ЖАМБАС АУРУЫ СИНДРОМЫМЕН БІРГЕ ЖҮРЕТІН АДЕНОМИОЗБЕН АУЫРАТЫН 
ПАЦИЕНТТЕРДІҢ КЛИНИКАЛЫҚ-АНАМНЕСТИКАЛЫҚ СИПАТТАМАСЫ.

 
М. Р. Оразов, В.Е. Радзинский, М.Б. Хамошина, А.О. Духин, Л.Р. Токтар, Ю.С. Читанава

 
«Ресей халықтар достығы университеті» ЖБ ФМАББМ

Ресей, Мәскеу

Аденомиозбен байланысты жамбас ауруы синдромы репродуктивті жастағы әйелдерде кең таралған ауру болып 
табылады. Оны анықтау жиілігі популяцияда 10-нан 53% - ға дейін өзгереді.

Зерттеу мақсаты: аденомиоз кезінде жамбас ауруы қаупінің клиникалық-анамнестикалық факторларын зерттеу.

Зерттеуге Мәскеу қ. №6 РЖД ОКА гинекологиялық бөлімшесінде тексеруден және емделуден өткен жамбас ауруы 
мен аурудың ауырсынусыз түрімен асқынған 120 (n =120) диффузды аденомиозы бар пациенттер енгізілді. Әрбір па-
циентке жеке карта жасалды, онда 171 белгі шифрленді. Зерттелетін параметрлер паспорттық және антропометриялық 
деректерді, білімі, әлеуметтік мәртебесі, кәсіби зияндылықтың, шағымдардың, бастан кешкен аурулардың болуы тура-
лы мәліметтерді көрсетті.

Осы зерттеудің нәтижелері денсаулық индексі төмен болатын созылмалы гинекологиялық және соматикалық анамнез, 
ісік аурулары тұқым қуалайтын ауырлығы ықпал ететін факторлар болып табылатындығын, ал асқынған операциялық 
араласулардың жоғары таралуы, кіші жамбас органдарының созылмалы, ұзақ ағымдағы қабыну процестері аденомиоз 
кезінде созылмалы жамбас ауырсыну синдромының одан әрі өршуі үшін қолайлы жағдай туғызатынын көрсетеді.

Түйінді сөздер: аденомиоз, жамбас ауруы, эндометриоз.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ОПРЕДЕЛЕНИЮ 
ОВАРИАЛЬНОЙ АРОМАТАЗЫ ПРИ СИНДРОМЕ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ

АННОТАЦИЯ

С целью изучения овариальной ароматазной активности при синдроме поликистозных яичников (СПЯ) обследовано 
65 больных СПЯ и 45 здоровых женщин репродуктивного возраста. Ароматазную актив¬ность определяли с помощью 
коэффициента эстрадиол/число антральных фолликулов в обоих яичниках (Э2/п). Значения овариальной ароматазы по-
ложительно коррелировали (р < 0,05) с результатами ее опре¬деления с помощью теста с ингибитором ароматазы ле-
трозолом при СПЯ. Сниженная ароматазная актив¬ность антральных фолликулов имелась у 59 % больных СПЯ. Полу-
ченные данные указывают на то, что коэффициент Э2/п позволяет оценивать овариальную ароматазу и что абсолютный 
или относительный дефицит овариальной ароматазы лежит в основе патогенеза СПЯ.

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников; овариальная ароматаза.

ВВЕДЕНИЕ
Наиболее частой формой овариальной недостаточ-

ности является нормогонадотропная ановуляция, кото-
рая характеризуется неизмененным базальным уровнем 
гонадотропинов в крови [1]. Распространенность этой 
патологии среди всех нарушений функции яичников, по 
данным ВОЗ [2], составляет около 85 % и является од-
ной из самых частых причин нарушения менструально-
го цикла и бесплодия. СПЯ имеется у 5-10 % женщин 
репродуктивного возраста [3]. Это заболевание характе-
ризуется тремя основными проявлениями: гиперандро-
генемией, хронической ановуляцией и поликистозной 
трансформацией яичников. Важную роль в развитии 
нормогонадотропной недостаточности яичников игра-
ют первичноовариальные факторы. К ним следует от-
нести хронический аднексит, аутоиммунное поражение 
яичников или повреждение ферментативной системы, 
ответственной за синтез эстрогенов доминантным фол-
ликулом. Ключевым ферментом в конверсии андрогенов 
в эстрогены является ароматаза. Ароматаза – уникаль-
ный ферментный комплекс, который необходим в орга-
низме для завершения синтеза эстрогенов гранулезными 
клетками яичников. Ароматазная активность в яичниках 
проявляется в антральных фолликулах 5-го класса, когда 
начинается третья стадия фолликулогенеза – селекция и 
созревание доминантного фолликула. В эту стадию фол-
ликулы достигают размеров 2 мм и более в диаметре и их 
рост становится полностью зависим от фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ), который стимулирует арома-
тазу через аденилатциклазную систему [4]. Активность 
ароматазы определяется также в других тканях и орга-
нах, участвующих в периферической продукции эстро-
генов, таких как жировая ткань, фибробласты кожи, пе-

чень, строма и паренхима молочных желез, эндометрий, 
плацента, мышечная и костная ткань и др. [5-9]. Следо-
вательно, имеются достаточные основания полагать, что 
реакция ароматизации является одним из существенных 
механизмов поддержания эстроген-андрогенного баланса 
в соответствующих органах и может влиять на формиро-
вание эстрогендефицитных состояний при ановуляции.

Конверсия андрогенов в эстрогены является послед-
ней стадией в мультиферментной трансформации холе-
стерина в эстрогены. Известно, что ароматаза участвует в 
трех по-следовательных стадиях окисления андрогенов с 
использованием трех молекул кислорода и НАДФ-Н [10].

В 1980-х годах рядом авторов [8, 11-16] был выделен 
белок человека – ароматаза цитохрома P450 из плацен-
тарных микросом и продемонстрировано преобразова-
ние андростендиона в эстрон с помощью очищенного 
фермента. Эти исследования доказали, что в процессе 
ароматизации участвует один фермент, а не несколько, 
как предполагалось первоначально.

Цитохром P450 кодируется геном CYP19. Ген арома-
тазы P450 CYP19 человека расположен на коротком пле-
че хромосомы 15q21.2 и состоит из 10 экзонов, причем 
только 9 из них являются кодирующими (II-X). Некоди-
рующий I экзон, который экспрессируется в зависимости 
от типа ткани, определяет гистоспецифичность. Благода-
ря механизму альтернативного тканеспецифи- ческого 
сплайсинга в различных тканях используются свои соб-
ственные промотеры, от которых зависит усиление или 
ослабление тканеспецифического синтеза эстрогенов. 
Таким образом, несмотря на то, что транскрипты аро-
матазы имеют различные 5’-концы в различных тканях, 
сплайсинг эк- зона I происходит в общем З’-акцепторном 
участке. В нем происходит сшивка отдельных вариантов 
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экзона I с экзоном II, расположенном непосредственно 
перед началом стартового участка трансляции в коди-
рующей области [17, 18]. В результате синтезируются 
идентичные белки. Поэтому использование различных 
промотеров влияет не на структуру белка, а на уровень 
его экспрессии [17]. Тканеспецифические промотеры 
для физиологического биосинтеза эстради- ола имеют-
ся в половых железах, костях, головном мозге, сосудах, 
жировой ткани, коже, печени плода и плаценте [19-21].

Впервые дефицит ароматазы был описан Shozu et al. в 
1991 году [22]. Всего описано 19 случаев молекулярных 
дефектов гена CYP19, которые сопровождаются почти 
полным дефи-цитом ароматазы и различной степенью 
выраженности клинических проявлений. При дефиците 
ароматазы у беременной женщины признаки вирилиза-
ции (гирсутизм, угри, увеличение клитора) проявляются 
со второго триместра беременности. Известно, что у но-
во-рожденной девочки при почти полном дефиците аро-
матазы выявляются отклонения в раз-витии наружных 
половых органов, близкие по клиническим проявлениям 
к врожденной вирилизирующей гиперплазии коры над-
почечников, наличие кист яичников.

В исследованиях А. Belgorosky [23] описан эндокри-
нологический статус девочек с дефи-цитом ароматазы в 
течение первого года жизни. У новорожденного ребенка 
с дефицитом ароматазы было выявлено высокое содер-
жание гонадотропинов и андрогенов при низком уровне 
эстрогенов в сыворотке крови. Имеются сведения [24], 
что около 1 % активности ароматазы в крови достаточно, 
чтобы предотвратить появление признаков вирилизации 
матери во время беременности. Чем ниже активность 
ароматазы, тем больше степень вирилизации наружных 
половых органов плода женского пола к моменту рож-
дения. При дефиците ароматазы в пубертатном возрас-
те наблюдается гипоплазия молочных желез, первичная 
аменорея, выраженная маскулинизация, снижение ми-
неральной плотности костной ткани, задержка костного 
возраста [5]. Содержание ФСГ, ЛГ и андрогенов (тесто-
стерона и андростендиона) в сыворотке крови при пол-
ном дефиците ароматазной ак-тивности повышенно, в то 
время как уровень эстрадиола снижен. При исследова-
нии липидного спектра у людей с дефицитом ароматазы 
выявляется повышенный уровень триглицеридов и низ-
кий уровень липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) 
[25]. Увеличение уровня циркулирующих липидов, инсу-
линорезистентность и гиперинсулинемия у таких боль-
ных приводят к развитию ожирения и жировому пере-
рождению печени.

С учетом вышеизложенного можно предположить, 
что частичный дефицит ароматазы может являться од-
ной из причин нормогонадотропной недостаточности 
яичников, сопровождающейся гиперандрогенемией и 
гирсутизмом.

В настоящее время активность общей ароматазы в 
различных тканях определяют радиометрическим ме-
тодом, основанным на превращении меченного тритием 
андростендиона в «тяжелую воду» (3Н-Н2О) [10, 26, 27] 
и меченного тритием андростендиона в эстрон [28-30]. 
В литературе существуют сведения об определении ак-
тивности ароматазы косвенным способом по соотноше-

нию эстрогенов и андрогенов в сыворотке крови [31]. 
Описан метод оценки активности ароматазы, при помо-
щи которого суммарная ароматазная активность может 
быть измерена путем белкового иммуноблоттинга [32]. 
На сегодняшний день известен способ определения экс-
прессии ароматазы в тканях с помощью иммуногистохи-
мического анализа [33]. В исследованиях В.А. Савиной 
и др. [34] с помощью иммуногистохимического метода 
была определена экспрессия ароматазы, приходящаяся 
на одну клетку гранулезы антрального фолликула яич-
ников. Еще одним методом, позволяющим определять 
экспрессию ароматазы в тканях, является полимеразная 
цепная реакця (ПЦР) [35]. Часто ПЦР в реальном вре-
мени комбинируют с ПЦР с обратной транскриптазой 
(ОТ-ПЦР) для измерения малых количеств матричной 
рибонуклеиновой кислоты (мРНК). Это позволяет полу-
чать количественную информацию о содержании иско-
мой мРНК в клетке и судить об уровне экспрессии гена в 
отдельной клетке или ткани. К недостаткам этих методов 
можно отнести их инвазивность, трудоемкость, необхо-
димость использования специального оборудования.

В последние годы разработан способ оценки арома-
тазной активности яичников путем проведения пробы 
с ингибитором ароматазы летрозолом [36]. Изменение 
уровня эстрадиола после приема летрозола отражает 
активность именно овариальной ароматазы, так как у 
боль-ных эндометриозом на фоне применения агониста 
гонадотропин-рилизинг-гормона (аГРГ) и у больных с 
первичной недостаточностью яичников реакция на инги-
битор ароматазы практически отсутствует [37].

В 2015 году предложен способ оценки овариальной 
ароматазной активности [38], в котором на второй день 
менструального цикла до приема летрозола определяют 
в крови уровень эстрадиола и уровень антимюллерова 
гормона (АМГ), отражающий число антральных фолли-
кулов, а через 48 часов после приема летрозола — вто-
рично уровень эстрадиола. Затем определяют абсолют-
ное значение изменения уровня эстра- диола (ДЭ2) и вы-
числяют коэффициент овариальной ароматазной актив-
ности по формуле К = ДЭ2/АМГ,

где К — коэффициент ароматазной активности ан-
тральных фолликулов яичников;

ДЭ2 — снижение эстрадиола в нмоль/л в сыворотке 
крови через 48 часов после приема летрозола;

АМГ — содержание в крови антимюллерова гормона 
в нг/мл.

Оценивают ароматазную активность антральных 
фолликулов яичников следующим образом: при К мень-
ше 9,1 — низкая ароматазная активность антральных 
фолликулов яичников, при К от 9,1 до 27,3 — нормаль-
ная, при К больше 27,3 — высокая.

Предложен также упрощенный способ оценки актив-
ности ароматазы овариальных фол-ликулов (заявка на 
патент № 2015145080 от 20.10.2015), включающий опре-
деление базального уровня эстрадиола и уровня АМГ в 
сыворотке крови на второй день менструального цикла, 
при этом базальный уровень эстрадиола определяют од-
нократно, без применения ингибитора ароматазы летро-
зола, и вычисляют коэффициент активности ароматазы 
овариальных фолликулов по формуле
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КА = э2/амг,
где КА — коэффициент активности ароматазы овари-

альных фолликулов;
Э2 — базальный уровень эстрадиола в крови на вто-

рой день менструального цикла в нмоль/л;
АМГ — уровень антимюллерова гормона в крови на 

второй день менструального цикла в нг/мл.
Активность ароматазы овариальных фолликулов 

оценивают следующим образом: при КА меньше 37,8 — 
низкая овариальная ароматазная активность, при КА от 
37,8 до 90,7 — нор-мальная, при КА больше 90,7 — вы-
сокая.

Необходимо отметить, что уровень АМГ в крови 
лишь косвенно отражает число антральных фолликулов 
яичников [37-41]. Кроме того, использование различных 
тест-систем для определения АМГ затрудняет сравнение 
результатов, полученных в разных лабораториях.

В этой связи замена АМГ на число антральных фол-
ликулов при расчете ароматазной актив-ности антраль-
ных фолликулов представляется вполне оправданной.

С учетом недостатков известных методов определе-
ния уровня ароматазной активности антральных фолли-
кулов яичников представляется актуальной разработка 
более простого способа, без использования ингибитора 
ароматазы летрозола и определения уровня АМГ в крови.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ состояла в изучении 
овариальной ароматазы при СПя с помощью различных 
методов ее определения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 49 женщин с нормогонадотропной ано-

вуляцией, обусловленной СПя. Средний возраст больных 
составил 25,7 ± 3,3 года, индекс массы тела в среднем 
был равен 23,6 ± 0,7 кг/м2. У 12 больных отмечена из-
быточная масса тела, у 5 женщин — ожирение I степени, 
у одной — ожирение II степени. Диагноз СПя ставил-
ся на основании клинических проявлений (нарушение 
менструального цикла, андрогензависимая дермопатия 
(гирсутизм, угревая сыпь)), гормональных нарушений 
(гиперпродукция лютеинизирующего гормона (ЯГ) ги-
пофизом и андрогенов яичниками) и результатов ультра-
звукового исследования яичников (увеличение объема, 
утолщение капсулы, наличие в них большого количества 
мелких антральных фолликулов).

Контрольную группу составили 33 здоровые женщи-
ны в возрасте от 20 до 37 лет (средний возраст — 27,0 
± 3,5 года) с полноценным овуляторным менструальным 
циклом, подтвержденным данными ультразвукового ис-
следования органов малого таза (наличие доминантного 
фолликула и желтого тела) и уровнем прогестерона на 
22-й день менструального цикла (средний уровень про-
гестерона — 44,3 ± 6,0 нмоль/л). Индекс массы тела в 
среднем составил 21,1 ± 0,3 кг/м2, у одной женщины 
имелся умеренный дефицит массы тела (17,6 кг/м2). В 
прошлом у 12 женщин были роды.

Всем женщинам на второй день менструального цик-
ла определяли иммуноферментным методом уровень 
эстрадиола в крови с помощью наборов фирмы DRG 
Diagnostics (Германия) и содержание АМГ с помощью 

тест-систем фирмы Beckman Coulter (США). Больным 
СПЯ проведена проба с летрозолом. При проведе-нии 
пробы взятие крови в количестве 10 мл осуществляли на 
второй день менструального цикла из локтевой вены в 9 
часов утра, в полученной сыворотке крови определяли 
уровень эстрадиола и АМГ. Далее больная принимала 10 
мг ингибитора ароматазы летрозола перорально. Через 
24 часа проводилось повторное взятие крови и определе-
ние уровня эстрадиола. На пятый день менструального 
цикла у женщин обеих групп подсчитывали количество 
антральных фолликулов яичников с помощью ультразву-
кового исследования на аппарате SonoAce X4 (Южная 
Корея) с использованием вагинального датчика с часто-
той 5,0 мГц.

Коэффициент ароматазной активности антральных 
фолликулов вычисляли по формуле

К = Э2/и,
где К — коэффициент ароматазной активности ан-

тральных фолликулов яичников в пмоль/л;
Э2 — уровень эстрадиола в крови на второй день мен-

струального цикла в пмоль/л;
n — количество антральных фолликулов в обоих яич-

никах.
Статистическую обработку полученных результатов 

проводили с применением стандартных пакетов про-
грамм прикладного статистического анализа (Statistica 
for Windows 7.0, Microsoft Excel). Анализ зависимости и 
силу связей между признаками оценивали по величине 
непараметрического коэффициента корреляции — rs-
критерия Спирмена. Направленность связей оценивали 
по знаку коэффициента корреляции. Критический уро-
вень достоверности нулевой статистической гипотезы 
принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Базальный уровень эстрадиола в крови больных СПЯ 

практически не отличался от содержания эстрадиола у 
здоровых женщин, тогда как уровень АМГ в крови был 
достоверно (р < 0,05) выше (табл. 1).

Количество антральных фолликулов в обоих яични-
ках у больных СПЯ составило 21 (16,0; 30,0), что значи-
тельно превышало аналогич¬ный показатель у здоровых 
женщин 12 (7,0; 18,0). Вероятно, повышение числа фол-
ликулов у больных СПЯ необходимо для компенсации 
продукции эстрадиола и профилактики развития гипер-
гонадотропной аменореи. 

Медиана показателя ароматазной активности ан-
тральных фолликулов яичников у здоровых женщин 
составила 12,1 (8,1; 28,3) пмоль/л. У здоровых женщин 
границы референтного интервала коэффициента К при р 
< 0,05 составили: нижняя — 8,1 пмоль/л, верхняя — 28,3 
пмоль/л. Отсюда следует, что значение К < 8,1 пмоль/л 
указывает на низкую активность ароматазы антраль-
ных фолликулов яичников, тогда как значение К > 28,3 
пмоль/л соответствует высокой ароматазной активности 
антральных фолликулов яичников.

Ароматазная активность антральных фолликулов 
яичников женщин с СПЯ варьировала в широких преде-
лах: у 39 % больных находилась в пределах референтного 
интервала для здоровых женщин, у 59 % больных — сни-
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жена и у 2 % больных — повышена. Полученные данные 
были сопоставлены с предыдущими ре-зультатами опре-
деления ароматазной активности овариальных фоллику-
лов предложенными выше

Таблица 1- Уровень эстрадиола и АМГ в сыворотке 
крови больных СПЯ и здоровых женщин на второй день 
менструального цикла Медиана [5; 95])

Исследуемая 
группа Гормон ^

Больные СПЯ Здоровые 
женщины

Эстрадиол, 
пмоль/л

171,0 
(107,7; 372,9)

158,8 
(106,8; 395,9)

АМГ, нг/мл 8,0 (1,96; 21,1)* 3,8 (1,0; 10,9)
* — p < 0,05 по сравнению с аналогичным показателем у 
здоровых женщин

методами. Была выявлена положительная достоверная (р 
< 0,05) корреляция между способом определения арома-
тазной активности фолликула, рассчитанной по формуле 
ДЭ2 / АМГ [38], и способом определения ароматазной 
активности, вычисленной но формуле КА=Э2 / АМГ. Ко-
эффициент корреляции составил 0,9 (рис. 1).

Положительная достоверная (р < 0,05) корреляция 
также отмечалась между результатами определения аро-
матазной активности фолликула, рассчитанной по фор-
муле ДЭ2 / АМГ [38], и способом определения ароматаз-
ной активности с помощью коэффициента Э2/п. Коэффи-
циент корреляции составил 0,7 (рис. 2).

Предлагаемый способ позволяет ориентировочно 
оценивать ароматазную активность антральных фолли-
кулов яичников неинвазивным путем без использования 
ингибитора ароматазы летрозола и определения АМГ в 
крови. Метод является простым в использовании и мо-
жет быть применен в повседневной практике.

0          20        40      60       80      100      120     140   160
Э,/АМГ

-10 			 
0          5      10     15       20     25     30      35   40       45   50
Э2/кол-во фолликулов

Рисунок 1 -  Зависимость между ароматазной 
активностью фолликула у больных СПЯ, рассчитанной 
по формуле ДЭ2/ АМГ, и ароматазной активностью, 
вычисленной по формуле ДЭ2 / АМГ (р < 0,05)

Рисунок 2 - Зависимость между ароматазной 
активностью фолликула у больных СПЯ, рассчитанной 
по формуле ДЭ2 / АМГ, и ароматазной активностью 
антральных фолликулов, вычисленной по формуле Э2/ п 
(р < 0,05)

Сниженная ароматазная активность антральных фол-
ликулов по результатам пробы с летрозолом выявляется 
у 22,8 % больных с нормогонадотропной ановуляцией, 
причем у 56 % из них имеются клинические, эхографи-
ческие и гормональные признаки СПЯ [42]. При нормо-
гонадотропной ановуляции, обусловленной СПЯ, низкая 
ароматазная активность определяется у 48,8 % больных 
[40], у 82 % больных — по коэффициенту Э2 / АМГ и у 
59 % больных – по коэффициенту Э2 / п.

Результаты указывают на то, что дефицит овари-
альной ароматазы является частой, но не единственной 
причиной развития СПЯ. Другим важным звеном пато-
генеза СПЯ может являться инсулинорезистентность, 
приводящая к усилению секреции инсулина поджелу-
дочной железой [43-46].  Гиперинсулинемия может быть 
ответственна за повышенную секрецию ЛГ гипофизом, 
высокую чувствительность яичников к ЛГ, гиперпродук-
цию овариальных андрогенов и относительный дефицит 
овариальной ароматазы. До настоящего времени соотно-
шение дефицита ароматазы и инсулинорезистентности 
в развитии СПЯ не изучено. Выяснение этого вопроса 
позволит оптимизировать терапию, направленную на 
устранение клинических про-явлений СПЯ и преодоле-
ние бесплодия.

ВЫВОДЫ
1. Коэффициент эстрадиол/число антральных 

фолликулов позволяет ориентировочно оценивать 
овариальную ароматазную активность.

2. Дефицит ароматазы овариальных фоллику¬лов 
выявляется у 59 % больных СПЯ.

3. Абсолютный или относительный дефицит 
овариальной ароматазы является централь¬ным звеном 
патогенеза СПЯ.

Данные литературы последних лет свидетельствуют 
о патогенетической значимости частичного дефицита 
ароматазы антральных фолликулов в развитии нормого-
надотропной ановуляции.
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SUMMARY

MODERN METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE DEFINITION OF OVARIAN    AROMATASE IN 
POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

D.Sh. Kudratova, D.I.Tuksanova, R.Kh. Khodjaeva 
Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino

Uzbekistan, Bukhara 

In order to study ovarian flavor ase activity in polycystic ovary syndrome (PCOS) examined 65 patients with PCOS and 45 
healthy women of reproductive age. Aromatase activity determined using estradiol/number of antral follicles in both ovaries 
ratio (Е2/п). Values ovarian aromatase positively correlated (p < 0.05) with the results of its determi¬nation by a test with 
the aromatase inhibitor letrozole in PCOS. Reduced aromatase activity of antral follicles was present in 59 % of patients with 
PCOS. These data indicate that Е2/п ratio allows to evaluate ovarian aromatase and that an absolute or relative deficiency of 
ovarian aromatase underlies the pathogenesis of PCOS.

Keywords: polycystic ovary syndrome; ovarian aromatase.

ТҮЙІНДЕМЕ

АНАЛЫҚ БЕЗДІҢ ПОЛИКИСТОЗДЫ СИНДРОМЫ КЕЗІНДЕ ОВАРИАЛЬДІ АРОМАТАЗАНЫ 
АНЫҚТАУДЫҢ ҚАЗІРГІ ЗАМАНҒЫ ӘДІСТЕМЕЛІК ТӘСІЛДЕРІ

Д. Ш. Кудратова, Д. И. Туксанова, Р. Х. Ходжаева
Әбу Әли ибн Сино атындағы Бұхара мемлекеттік медицина институты

Өзбекстан, Бұхара

Аналық бездің поликистозды синдромы (АБПС) кезінде овариальді ароматазалық белсенділікті зерттеу мақсатында 
репродуктивті жастағы АБПС-мен ауыратын 65 және дені сау 45 әйел тексерілді. Ароматазалық белсенділікті 
эстрадиол коэффициентінің /екі аналық бездегі антральды фолликулдар санының (Э2/п) көмегімен анықтайды. 
Овариальді ароматазаның мәнін АБПС кезінде ароматаза ингибиторы летрозолмен тестісі көмегімен оны анықтау 
нәтижелерімен оң корреляциялады (р < 0,05). Антральді фолликулалардың төмендетілген ароматазалық белсенділігі 
АБПС-мен ауырғандардың 59 % болды. Алынған деректер Э2/п коэффициенті овариальді ароматазаны бағалауға 
мүмкіндік беретінін және овариальді ароматазаның абсолюттік немесе салыстырмалы тапшылығы АБПС 

патогенезінің негізінде жататынын көрсетеді.

Түйінді сөздер: аналық бездің поликистозды синдромы; овариальді ароматаза.
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ОБНАРУЖЕНИЕ ВИРУСА ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА МЕТОДОМ САМОЗАБОРА 
(SELF SAMPLING): НОВАЯ МОДЕЛЬ СКРИНИНГА РАКА ШЕЙКИ МАТКИ

АННОТАЦИЯ

В статье представлены преимущества скрининга рака шейки матки на основе выявления онкогенных штаммов виру-
са папилломы человека перед традиционным цитологическим скринингом методом РАР-теста. Метод самозабора Self 
sampling с помощью инструмента Qvintip компании Aprovix (Швеция) позволяет увеличить процент женщин, участвую-
щих в национальных программах популяционного скрининга, что приведет к улучшению показателей заболеваемости и 
смертности женского населения от рака шейки матки.

Ключевые слова: скрининг рака шейки матки, вирус папилломы человека, метод самозабора Self sampling.

Примерно 20% человеческих раков являются вирус-
ассоциированными [18]. 

Сегодня достоверно известно о семи онкогенных 
РНК и ДНК вирусах, которые являются причиной раз-
вития Т- и В-клеточной лимфомы, волосато-клеточного 
лейкоза, саркомы Капоши, гепатоцеллюлярного рака, а 
также вызывают рак шейки матки, ано-генитальные кар-
циномы, рак полости рта, рак назо-фаринкса [20]. 

Двух-цепочечный ДНК папиллома вирус является 
объектом наиболее активного изучения [5]. 

Исследование механизмов вирусного канцерогенеза 
позволило изменить программы профилактики и скри-
нинга рака шейки матки [24, 39].

ВИРУС ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА
Семейство вирусов папилломы человека (ВПЧ) было 

открыто в 1972 году Stefania Jabłońska [32]. 
Наиболее важный вклад в изучение этих канцероген-

ных вирусов внес Harold zur Hausen, лауреат Нобелев-
ской премии 2008 года [40]. 

Группа вирусов из семейства ВПЧ включает 27 ви-
дов, 5 родов и более 170 штаммов.

У человека папилломавирусы могут вызывать появ-
ление остроконечных кондилом, бородавок и злокаче-
ственных опухолей. Онкогенными являются 16, 18, 31, 
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 и 66 штаммы, которые по 
классификации МАИР относятся к биологическим кан-
церогенам 1А класса [12,13].

Вирус папилломы человека в 100% ассоциирован с 
раком шейки матки, в 90% с анальным раком, в 40% с 
раком вагины и вульвы, в 50% с раком пениса, в 30% с 
раком орофаринкса и редко (2,5%) с раком полости рта и 
гортани [30, 31].

Дискутируются вопросы роли ВПЧ в канцерогенезе 
рака мочевого пузыря, предстательной железы, рака яич-

ника, рака молочной железы, и даже немелкоклеточного 
рака легкого у молодых женщин, однако эти предположе-
ния требуют веских доказательств.

ВИРУС ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА И РАК 
ШЕЙКИ МАТКИ

Рак шейки матки связан с сексуальной активностью 
человека. 

После внедрения в организм женщины вирус папил-
ломы человека проникает в базальный слой эпителия 
шейки матки, преимущественно в зоне перехода много-
слойного плоского эпителия в цилиндрический [4]. 

Обычно в течение 6-12 месяцев происходит спонтан-
ная элиминация вируса. При злокачественной форме па-
разитирования развивается латентное течение инфекции 
с последующей активацией процесса и переходом его в 
стадию клинических проявлений. Инкубационный пери-
од может длиться несколько лет. Возможно одновремен-
ное заражение несколькими штаммами папилломавиру-
сов [25].

Взаимодействие между ВПЧ и клетками эпителия 
шейки матки – стадийный процесс. Острая инфекция 
переходит в стадию вирусной персистенции, затем в 
прогрессирование предраковых заболеваний и, наконец, 
в инвазивный рак.

ВПЧ является исключительно интра-эпителиальной 
инфекцией. При ней нет виремии, нет цельного вируса 
в крови, нет вирус-ассоциированного цитолиза и гибели 
клеток. Репликация и высвобождение вируса не связаны с 
воспалением и высвобождением провоспалительных ци-
токинов. При ВПЧ-инфекции нет активации антиген-пре-
зентирующих клеток. Противовирусный иммунитет реа-
лизуется исключительно на уровне кератиноцитов [8, 9]. 

Вирусный геном в базальном слое цервикального 
эпителия может сохраняться длительное время и реак-
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тивация ВПЧ возможна через много лет, при депрессии 
иммунной системы или в старости [21].

В клетках базального эпителия вирус может суще-
ствовать в двух формах – эписомальной (вне хромосом 
клетки) и интросомальной (встроенной в геном). Послед-
няя форма существования вируса является агрессивной и 
предполагает его персистенцию с последующим вероят-
ным развитием клинических проявлений болезни [6].

Ряд ко-факторов поддерживает персистенцию ВПЧ-
инфекции в организме хозяина. Выживание вируса зави-
сит от его вирулентности (онкогенные штаммы HPV16, 
HPV18, HPV51, HPV56 или HPV59) или связана с со-
ставом микробиоты (ко-инфекция), которая сильно от-
личается у различных индивидуумов в шейке матки, во 
влагалище, вульве, пенисе, анусе, ротоглотке [8].

Персистенции вируса способствует также ослабле-
ние иммунной системы хозяина (иммуносупрессия по-
сле трансплантации органа, наличие ВИЧ или Chlamydia 
trachomatis) и факторы, связанные с социальным поведе-
нием (курение, бисексуализм, длительное использование 
гормональных контрацептивов).

ПРЕДРАКОВЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ И РАК 
ШЕЙКИ МАТКИ
Систематическое цитологическое исследование маз-

ков для диагностики цервикального рака начали одно-
временно в 1928 году Aurel Babes в Румынии и George 
Nicolas Papanicolau в США [16]. 

Изучение клеточных аномалий в вагинальных мазках 
было названо “новой диагностикой рака”. В 1954 году 
George Papanicolau совместно с гинекологом Herbert 
Traut  издали атлас эксфолиативной цитологии, а окра-
шенные мазки клеток цервикального канала начали на-
зывать РАР-тестом. Позже метод цитологического иссле-
дования цервикальных мазков стал простым и удобным 
инструментом онкологического скрининга.

На основании динамики цитологических изменений 
в клетках эпителия были изучены стадии канцерогенеза 
рака шейки матки и создана цитологическая классифика-
ция этого состояния. 

Для развития инвазивной карциномы требуется время 
и чередование стадий дисплазии. Дисплазия (цервикаль-
ная интраэпителиальная неоплазия, Cevical Intraepithelial 
Neoplasia – CIN) характеризуется наличием нетипичных 
клеток на шейке матки. Для каждой степени дисплазии 
характерны те или иные изменения – от невыраженных с 
умеренной пролиферацией клеток базального слоя (CIN 
1), до тяжелых изменений с появлением патологических 
митозов и наличием огромных гиперхромных ядер кле-
ток (CIN 3) – [17].

Наличие дисплазии еще не означает развитие рака 
шейки матки. Только у 1% женщин с дисплазией CIN 1 
состояние переходит в стадию CIN 2 и CIN 3. Только у 
16 –25% женщин CIN 2 будет прогрессировать до CIN 3. 
CIN 3 разовьется в инвазивную карциному не чаще, чем 
у 12-32% женщин [33].

Таким образом, однократная цитологическая картина 
цервикального мазка не может предсказать будущие из-
менения в шейке матки и очень условно отражает пер-
спективу развития рака. 

К недостаткам цитологического исследования, про-
водимого у здоровых женщин, следует отнести также 
большую вероятность ложноположительных и ложноо-
трицательных результатов при оценке клеток цервикаль-
ного эпителия, высокий процент субъективных ошибок, 
необходимость проведения обязательных повторных ос-
мотров, проведение уточненной диагностики [1]. 

Более 80% собранных цитологических проб не от-
вечают нужным требованиям и не информативны. Чаще 
всего наблюдаются ошибки во время забора материала 
(клетки не попали на цитобрашу, неправильно перенесе-
ны на стекло или плохо сохранились). Нередки ошибки 
при оценке материала (клетки присутствуют, но не най-
дены или клетки правильно не классифицированы) – [26].

Недостатками популяционного цитологического 
скрининга являются также сложности его организации – 
ограниченная доступность исследования в отдаленным 
регионах, нежелание женщин подвергаться многократ-
ным исследованиям, необходимость создания сети хоро-
шо оснащенных цитологических лабораторий и высокая 
стоимость профилактических массовых осмотров в мас-
штабах всей страны, особенно в случае использования 
современных методов на основе жидкостной цитологии 
(например, технология BD SurePath™) – [7].

У молодых женщин и у женщин после ВПЧ-
вакцинации цитологическое исследование эпителия 
шейки матки имеет особенно низкую информативность 
и требует создания отдельного протокола исследования.

СВЯЗЬ ИНФЕКЦИИ ВПЧ И 
ЦИТОПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
В ЭПИТЕЛИИ ШЕЙКИ МАТКИ
Рак шейки матки, не связанный с ВПЧ-инфекцией, 

развивается крайне редко (менее 0,5%). Практически все 
случаи рака шейки матки являются вирус-ассоциирован-
ными [5].

Наличие вирусной инфекции в шейке матки может 
быть обнаружено клинически, цитологически, гистоло-
гически и с помощью методов молекулярной биологии.

Косвенные признаки вирусного поражения эпителия 
шейки матки («предраковый комплекс») были известны 
еще в 50-х годах прошлого века. Об этом сообщал Dr. J. 
Ernest Ayre,  создатель шпателя для цервикальной биоп-
сии. 

Dr. Leopold G. Koss в 70-х годах описал койлоцитар-
ную атипию, как признак папилломавирусной инфекции 
(паракератоз, гиперкератоз, двухъядерные клетки, ати-
пичные плоские клетки с ороговением в центре) – [2].

Сегодня хорошо известно, что существует прямая за-
висимость между вирусным повреждением клетки и ее 
диспластическими изменениями.

Современный взгляд на связь CIN и ВПЧ заключает-
ся в следующем.

CIN1 считается морфологическим отражением ВПЧ-
инфекции и не требует никакого лечения.

Поражения на уровне CIN2 следует рассматривать 
как «тяжелые проявления» инфекции, а не как предрак.

CIN3 считается суррогатным признаком предрака и 
обычно требует дополнительной уточненной диагности-
ки, а также лечения (хотя только некоторые поражения 
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на самом деле превратятся в инвазивный рак). 
Условно можно говорить, что существует «опасный» 

и «неопасный» CIN3. Так тяжелая дисплазия CIN3, ассо-
циированная с ВПЧ штаммом низкого онкогенного риска 
(например, HPV68) у 20-летней женщины не является 
опасной в отношении развития инвазивной карциномы. 
В то же время, наличие CIN3, ассоциированной с HPV16 
высокого онкогенного риска у 45 летней женщины сви-
детельствует о большой вероятности развития у нее рака 
шейки матки.

В настоящее время разработаны несколько гистоло-
гических (CIN, LAST), цитологических (WHO, Bethesda) 
и молекулярная классификация предраковых изменений 
шейки матки [22].

Согласно этим классификациям, состояния CIN2 и 
CIN3 соответствуют в классификациях LAST и Bethesda 
поражению HSIL (тяжелое плоскоклеточное интраэпите-
лиальное поражение – Hight grade squamous intraepithelial 
lesion). Это также соответствует состоянию умеренной и 
тяжелой атипии по классификации WHO, а на молеку-
лярном уровне (наличие ВПЧ-инфекции) характеризует-
ся как предрак. 

Более глубокое изучение молекулярных механизмов 
канцерогенеза рака шейки матки и признание ведущей 
роли ВПЧ-инфекции в этом процессе привело к фунда-
ментальным изменениям в организации профилактиче-
ских и скрининговых онкологических программ [10].

СКРИНИНГ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ 
Первый онкоэпидемиологический анализ по изуче-

нию смертности от рака был проведен в 1928 году Janet 
Lane-Claypon [37]. 

Эта женщина-врач сделала вывод, что улучшение вы-
живаемости онкологических больных в будущем будет 
связано не столько с лечением рака, сколько с его ран-
ней диагностикой. Эта идея через 40 лет трансформиро-
валась в концепцию медицинского скрининга, которая 
была изложена в знаменитой монографии Wilson JM, 
Jungner YG. (Principles and practice of mass screening for 
disease) в 1968 году [36].

Критерии популяционного скрининга Вильсона-
Джаннера являются основой для внедрения подобного 
рода программ во всех странах, которые заняты вопро-
сами профилактической онкологии.

Европейские рекомендации для населения по борьбе 
с раком (3-я версия) предполагают внедрение в систе-
му здравоохранения таких программ, как скрининг ко-
ло-ректального рака, скрининг рака молочной железы и 
скрининг рака шейки матки.

В странах Западной Европы и Северной Америки по-
пуляционный скрининг рака шейки матки был начат с 
конца 80-х годов прошлого столетия. Уже через 3-5 лет, 
когда охват женского населения скрининговыми про-
граммами достиг 70%, отмечено резкое снижение забо-
леваемости инвазивным раком – с 17,0 до 8,0 на 100 000 
населения. Заболеваемость этим видом рака в странах 
Европейского Союза продолжает снижаться, в то время 
как в странах, где нет скрининга (Восточная Европа и 
страны южнее африканской Сахары) продолжает расти 
[14, 23, 34]. 

По мере накопления опыта проведения профилакти-
ческих программ стало ясно, что медицинский эффект от 
онкологического скрининга входит в некоторые противо-
речия с вопросами его организации и экономической це-
лесообразности. 

Эффект в виде снижения общей заболеваемости на 
уровне всей популяции может быть достигнут только в 
случае непрерывной, на протяжении многих лет, реали-
зации программы скрининга, адекватного государствен-
ного финансирования и согласия женщин участвовать в 
скрининге.

Очевидно, что расходы на государственную програм-
му скрининга должны быть приемлемыми и не конкури-
ровать с другими медицинскими программами, особен-
но в условиях ограниченных ресурсов здравоохранения. 
Сам же скрининговый тест должен быть доступным, 
удобным, неинвазивным, безопасным, недорогим и же-
лательно комфортным. 

ВПЧ-СКРИНИНГ: ДАЛЕКО ЗА ПРЕДЕЛАМИ 
КЛАССИЧЕСКОЙ ЦИТОЛОГИИ

В 2015 году в Европе произошли кардинальные из-
менения в модели скрининга рака шейки матки. К это-
му времени были закончены глобальные национальные 
проекты - POBASCAM trial и NTCC trial, в которых на 
протяжении нескольких лет принимали участие почти 45 
000 женщин в возрасте от 29 до 60 лет [27, 38]. 

Все женщины участвовали в скрининге рака шейки 
матки на основе выявления вируса папилломы человека. 
Полученные результаты были сопоставлены с данными 
цитологического исследования цервикального эпителия 
каждой женщины.

Было установлено, что присутствие ВПЧ зависело от 
возраста. В молодом возрасте (29-33 года) вирус был об-
наружен у 12% женщин, в возрасте 59-60 лет – в 2,4% 
случаев.

Была обнаружена полная корреляция между цитоло-
гическими изменениями в эпителии шейки матки и на-
личием ВПЧ. В клетках без диспластических изменений 
ВПЧ обнаруживали очень редко (3,6%). При погранич-
ном и мягком дискариозе – ВПЧ обнаружен уже у 34,6% 
женщин. При умеренном дискариозе – у 88,3%, при тя-
желом дискариозе – у 92,5%, при карциноме in situ – у 
95,2% и при инвазивном раке – у всех 100,0% женщин.

Результаты исследований NTCC и POBASCAM позво-
лили сделать вывод, что скрининг рака шейки матки на 
основе выявления ВПЧ является на 60-70% эффективней, 
чем скрининг на основе РАР-теста, особенно для выяв-
ления гистологических повреждений на уровне CIN 2-3. 

Чувствительность цитологических тестов заметно 
снижалась у женщин в постменопаузе. Более того - у боль-
шинства женщин с поражениями CIN2–3 на шейке матки 
имелась нормальная цитологическая картина мазка.

Молекулярный ВПЧ-тест обеспечивал более лучшую 
защиту от инвазивной карциномы, чем цитологический 
скрининг [19].

После опубликованных результатов POBASCAM trial 
и NTCC trial начиная с 2016 года в странах Евросоюза 
население участвует в скрининге на основе проведения 
ВПЧ-теста, который заменяет цитологическое исследо-
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вание вагинальных мазков. ВПЧ-скрининг начинают у 
женщин в возрасте до 30 лет с последующими 5-летними 
интервалами вплоть 60 лет (в Швеции скрининг продлен 
до 65 лет).

МЕТОД САМОЗАБОРА SELF SAMPLING
Важной особенностью европейской (шведской) моде-

ли скрининга рака шейки матки является метод самоза-
бора, который проводится самой женщиной без участия 
врача-гинеколога вне медицинского учреждения [11,15].

Для проведения ВПЧ-теста получение клеток церви-
кального эпителия не требуется - достаточно исследовать 
только вагинальную слизь, которая может содержать ви-
русную ДНК. 

Для самозабора используют специальный HPV Test 
Qvintip, который производится шведской компанией 
Aprovix. Это простой и надежный в обращении набор 
для самостоятельного взятия небольшого количества 
влагалищного отделяемого. В набор входит пластиковая 
палочка с рабочей намокающей головкой, пластиковая 
пробирка, инструкция и конверт для пересылки [29].

В удобное время, в уединенной обстановке, без уча-
стия врача женщина выполняет самообследование и 
затем отправляет образец по почте в сертифицирован-
ную лабораторию для проведения ПЦР-исследования. 
Использовать для проведения ВПЧ-теста обычные ще-
точки, которые применяются при ПАП-цитологическом 
исследовании цервикального мазка, нельзя, поскольку 
материал быстро высыхает.

СЕРТИФИЦИРОВАННАЯ ЛАБОРАТОРИЯ
После выполнения самообследования рабочая часть 

инструмента Qvintip должна быть помещена в сухую 
транспортную пробирку и отправлена в сертифицирован-
ную лабораторию для проведения ДНК-генотипирования 
с помощью реакции ПЦР (полимеразная цепная реак-
ция). Принцип метода основан на амплификации (мно-
гократном увеличении числа копий) специфичного для 
данного возбудителя участка ДНК.

ПЦР должна обнаружить и идентифицировать все 
штаммы Human Papillomavirus высокого канцерогенного 
риска в исследуемом биоматериале (16, 18, 31, 33, 35, 39, 
45, 51, 52, 56, 58, 59 типы).

Выявление вирусной ДНК во влагалищном отделя-
емом свидетельствует о наличии папиллома-вирусной 
инфекции, которая ассоциирована с риском развития ин-
вазивного рака. 

Требования к лаборатории, которая проводит скри-
нинговые исследования в масштабах всей страны, очень 
велики. Такая лаборатория должна решать вопросы ло-
гистики (быстрой доставки материала из любой отдален-
ной точки), иметь большой опыт проведения массовых 
исследований ПЦР, иметь сертификаты качества. Очень 
важен последующий учет и преемственность работы ла-
боратории с клиницистами для проведения уточнящей 
диагностики и при необходимости – соответствующего 
лечения.

МОТИВАЦИЯ ЖЕНЩИН ДЛЯ УЧАСТИЯ В 
СКРИНИНГЕ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ

Организация популяционного скрининга хотя бы для 
одной локализации рака представляет непростую задачу. 
До сих пор во многих странах онкологический скрининг 
проводится на индивидуальной основе и не влияет на об-
щие показатели заболеваемости и смертности. 

Главные нерешенные вопросы: кто должен занимать-
ся организацией популяционного скрининга, кто будет 
платить за проведение скрининговых тестов и как моти-
вировать здоровых женщин без признаков заболевания 
проходить регулярные профилактические обследования.

Анализ показал, что есть 4 категории женщин, кото-
рые по-разному относятся к идее скрининга: женщины, 
которые никогда не проходили скрининг, женщины, кото-
рые прошли скрининг однократно и в дальнейшем про-
пускали скрининговые процедуры, женщины, которые 
проходят обследования с большими многолетними пере-
рывами и женщины, которые полностью придерживают-
ся графика скрининга.

Проанализированы основные причины, почему жен-
щины отказываются от участия в скрининге. Таковыми 
являются: 

• Низкие знания о РШМ и его профилактике
• Негативное отношение женщин к процедуре кольпо-
скопии и возможной биопсии тканей шейки матки;
• Боязнь боли во время обследования;
• Нарушение конфиденциальности; 
• Нежелание, чтобы вторгались в частную жизнь;
• Боязнь раздеться; 
• Застенчивость;
• Плохая гигиена;
• Расположение смотрового кабинета рядом с другими 
медицинскими кабинетами;
• Длинная очередь в ожидании гинеколога;
• Большое расстояние от места жительства (работы) до 
места проведения скрининга; 
• Проблемы с транспортом;
• Некоторые женщины не участвуют в скрининге из-за 
наличие других (как считают, более опасных) болезней.

По предварительным подсчетам, более 60% женщин 
не участвуют в скрининге рака шейки матки из-за неже-
лания посещать кабинеты женской консультации, нехват-
ки времени, религиозных и психологических неудобств 
во время осмотра. Коллективный международный опыт 
свидетельствует, что повысить процент участия женщин 
в цитологическом РАР-скрининге невозможно.

Исследование в Швеции также показало, что боль-
шинство женщин (65%) с впоследствии диагностирован-
ным раком шейки матки не посещали организованный 
скрининг на основании проведения РАР-мазка, а около 
25% женщин заболели раком, несмотря на регулярное 
участие в цитологическом скрининге из-за «ложноотри-
цательных» результатов [3]. 

Количество «ложноотрицательных» мазков указы-
вает на низкую чувствительность РАР-цитологического 
скрининга. 

Практически все отрицательные моменты, связанные 
со старой моделью скрининга рака шейки матки можно 
устранить, если использовать новую модель скрининга – 
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метод самозабора (Self sampling).
Перед массовым использованием метода самозабора 

тест Qvintip был исследован в госпитале Университета 
Упсалы в Швеции. Анкетирование 75000 участниц ис-
следования показало, что все женщины предпочли метод 
самозабора периодическим осмотрам у врача гинеколога. 

Метод самозабора (Self sampling) резко повысил мо-
тивацию европейских женщин к участию в скрининге 
– 87% участниц программы предпочли бы собирать ва-

гинальную жидкость в домашних условиях, если бы им 
предложили такую возможность [35].

Кроме того, риск получения «ложноотрицательных» 
результатов при этом методе оказался минимален [27].

Метод самозабора с помощью теста Qvintip – это луч-
шая идея, которая появилась в профилактической онко-
логии за последнее десятилетие. Уровень успеха от мас-
сового внедрения этого теста может оказаться огромным.
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SUMMARY

DETECTION OF HUMAN PAPILLOMA VIRUS BY “SELF SAMPLING”: A NEW MODEL OF SCREENING OF 
CERVICAL CANCER

O.O. Kovalyov
State institution "Zaporozhye Medical Academy of Postgraduate Education" Ministry of Health of Ukraine

Ukraine, Zaporizzia

The article presents the advantages of screening cervical cancer based on the detection of oncogenic strains of human pap-
illomavirus before traditional cytological screening using the PAP test. Self sampling using Aprovix's Qvintip tool (Sweden) 
allows you to increase the percentage of women participating in national population screening programs, which will lead to an 
improvement in the incidence and mortality of the female population from cervical cancer.

Key words: cervical cancer screening, human papillomavirus, Self sampling method.

ТҮЙІНДЕМЕ

АДАМ ПАПИЛЛОМАСЫ ВИРУСЫНЫҢ ӨЗДІГІНЕН АЛУ ӘДІСІМЕН АНЫҚТАЛУЫ (SELF SAMPLING): 
ЖАТЫР МОЙНЫ ОБЫРЫНЫҢ СКРИНИНГІНІҢ ЖАҢА ҮЛГІСІ

А.А. Ковалев
Украина ДСМ «Запорожный медициналық дипломнан кейінгі білім беру академиясы» ММ

Украина, Запорожье

Мақалада РАР-тест әдісі арқылы дәстүрлі цитологиялық скрининг алдында адам папилломасы вирусының онкогенді 
штаммдарын анықтау негізінде жатыр мойны обырының скринингінің артықшылықтары ұсынылған. Aprovix 
(Швеция) компаниясының Qvintip құралы көмегімен Self sampling өздігінен алу әдісі популяциялық скринингтің 
ұлттық бағдарламаларына қатысатын әйелдердің пайызын арттыруға мүмкіндік береді, бұл әйел халықтың жатыр 
мойны обырынан аурушаңдығы мен өлім-жітімінің көрсеткіштерін жақсартуға әкеледі.

Түйін сөздер: жатыр мойны обырының скринингі, адам папилломасы вирусы, Self sampling өздігінен алу әдісі.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ 
У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ

АННОТАЦИЯ

Проведена оценка эффективности органосохраняющих операций у женщин с бесплодием. Операции были прове-
дены пациенткам с трубно-перитонеальным бесплодием, с бесплодием в сочетании с миомой матки, эндометриозом, 
внематочной беременностью.

 
Ключевые слова: органосохраняющие операции, миома матки, эндометриоз, бесплодие, трубно-перитонеальное 

бесплодие, внематочная беременность.

Регулирование рождаемости – одна из наиболее важ-
ных задач каждого государства и основной фактор обе-
спечения нормальных условий жизни людей. Наряду с 
угрозой перепроизводства населения на планете суще-
ствует и другая проблема — увеличение числа бездет-
ных семей. При невысоком уровне рождаемости в вы-
сокоразвитых странах рост бесплодия неблагоприятно 
сказывается на демографических показателях. Средняя 
частота бесплодия в мире составляет 10-25%, в Казах-
стане бесплодие находится на уровне 15%[1].

По данным ВОЗ, причины бесплодия подразделяют-
ся на трубно-перитонеальные, эндокринные и являются 
следствием различных гинекологических заболеваний. 
Трубно-перитонеальный фактор имеет место в 41-85%, 
поликистозные яичники у 11-16% женщин с бесплоди-
ем, в 20%  миома матки может быть причиной беспло-
дия, Сочетание миомы матки с трубно-перитонеальным 
бесплодием, генитальным эндометриозом, синдромом 
поликистозных яичников отмечено у 40-60% больных. 
Пациенткам с бесплодием широко применяют органо-
сохраняющие операции для сохранения детородной и 
менструальной функции при опухолях матки, придатков 
и внематочной беременности, а для уменьшения разви-
тия спаечного процесса все шире применяется лапаро-
скопия[2]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить эффектив-
ность органосохраняющих операций у пациенток с бес-
плодием	

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ  
15.000 операций, выполненных лапароскопическим и ла-
паротомическим доступом. Операции были проведены в 
гинекологическом отделении Института репродуктивной 
медицины (ИРМ) с 2011-2018 годы. В клинике проведе-
ны клинико-анамнестические исследования, применены 

эндоскопические методы, использованы цитологиче-
ские, патоморфологические, статистические методики 
исследования.

Основная задача органосохраняющих операций 
(ОСО) –   сохранение матки и придатков хотя бы с одной 
стороны. При неэффективности ОСО проводилось экс-
тракорпоральное оплодотворение (ЭКО).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В структуре женского бесплодия, требующего хирур-

гического вмешательства около 35% составил трубный 
фактор. Анализ данных показал, что хирургия является 
эффективным методом лечения пациенток с трубным 
бесплодием, который позволил достичь беременности 
естественным путем до 30% случаев. Для устранения 
трубно-перитонеального фактора бесплодия были про-
ведены эндоскопические реконструктивно-пластические 
операции (сальпингоовариолизис, фимбриопластика, 
стоматопластика).  Проведение лапароскопии у женщин 
с бесплодием неустановленного происхождения позво-
лило установить трубно-перитонеальный фактор (спаеч-
ный процесс, гидросальпинкс) или эндометриоз.

Реже выявлялась миома матки. Миома матки – наи-
более часто встречающаяся опухоль у женщин репро-
дуктивного возраста.  В наших исследованиях большую 
долю причин бесплодия 60,5% составили сочетанные 
формы бесплодия с миомой матки – 18%, с эндометри-
озом различной локализации и форм 32% , с образова-
ниями в яичниках 6% , эндокринные формы  - 4,5%. Для 
повышения эффективности ОСО в 100% у женщин с 
бесплодием с миомой матки проводилась миомэктомия.  
При больших размерах миомы в некоторых случаях про-
водились лапаротомные доступы (1,1%).  Размеры матки 
доходили до 36 недель беременности, максимальное ко-
личество удаленных узлов было 95.  В 100% удалось вы-
полнить органосохраняющие операции, однако в каждом 
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втором случае операции сопровождались кровотечени-
ем, что требовало восполнения объема циркулирующей 
крови, переливанием компонентов крови, эритроцитар-
ной массы. Такие операции возможны при подготовке 
опытного медицинского персонала, готовности к ока-
занию необходимой медицинской помощи. Эффектив-
ность хирургического лечения бесплодия в сочетании с 
миомой матки составило около 70%, при неэффективно-
сти лечения проводились ЭКО. 

За последнее время ежегодно увеличивается доля 
оперативных вмешательств с  удалением очагов глубоко-
го инфильтративного эндометриоза (ГИЭ). В наших ис-
следованиях эти пациентки составили 14% из 32% всех 
пациенток с эндометриозом. Эндометриоз относится к 
группе опухолевидных процессов дисгормональной при-
роды, способных к малигнизации. Многочисленные ис-
следования доказывают наличие рака яичников в 5-10% 
всех случаев эндометриоза и регистрируют эндометриоз 
у 4-29% пациенток, больных раком яичников [5-7]. Од-
ним из наиболее тяжелых и агрессивных проявлений 
эндометриоза является глубокий инфильтративный эн-
дометриоз (Deep infiltrating endometriosis), когда отмеча-
ется инвазия эндометриоидных имплантатов более 5 мм 
в пораженную ткань. Эндометриоз поражает кишечник, 
крестцово-маточные связки, ректовагинальную перего-
родку и мочевые пути в 5-40% случаев эндометриоза. 
ОСО при эндометриозе были показаны при бесплодии, 
для уменьшения интенсивности боли, для удаления оча-
га эндометриоза, для предотвращения прогрессирования 
и рецидива заболевания. ОСО желательно проводить од-
нократно. Наличие у пациентки эндометриоза не только 
снижает частоту успешной имплантации, но и качество 
получаемых яйцеклеток из-за негативного влияния на 
них веществ, вырабатываемых эндометриомами. Эндо-
метриоз сам по себе часто является причиной бесплодия 
и поэтому особенно важно выполнить диагностическую, 
а иногда и лечебную лапароскопию перед проведением 
ЭКО, так как это повышает шансы наступления бере-
менности в естественном цикле. При ГИЭ выполняли 
резекцию яичников с вылущиванием капсулы кисты, 
были освобождены от спаек  маточные трубы, яичников, 
матки, иссечение эндометриоидных инфильтратов с ки-
шечника, мочевого пузыря, мочеточников. Эти операции 
считаются одними из сложнейших в эндоскопической 

гинекологии. Непременным условием эффективности 
хирургического лечения эндометриоза, миомы матки 
является применение гормонотерапии после операции в 
течение не менее 2-3-х месяцев во избежание рецидивов, 
поскольку гарантии полного удаления очагов эндометри-
оза быть не может.  Правильное выполнение операций, 
послеоперационная гормональная терапия позволила в 
100% избавить женщину от болей, в 16,9% решить ре-
продуктивную функцию [8]. Хирургический метод эф-
фективен в большинстве случаев (пациентка должна 
быть прооперирована однократно и в оптимальном объ-
еме, предпочтительный доступ лапароскопический, опе-
рацию желательно выполнять в лютеиновую фазу). Хи-
рургическое лечение имеет ограничения: риск снижения 
овариального резерва и высокая частота рецидивов.

В клинике также проводились операции по пово-
ду внематочных форм беременности  у женщин, ранее 
страдавших бесплодием. К сожалению, у 71% женщин 
маточную трубу сохранить не удалось, произведена ту-
бэктомия, реже проведена туботомия, эвакуация плодно-
го яйца 21%,   выдавливание (extrusion) плодного яйца – 
6,5% и в 1,5% выявлена шеечная беременность.  В ИРМ 
разработана и внедрена методика органосохраняющей 
операции при шеечной форме внематочной беременно-
сти. В лечении шеечной беременности в основном прева-
лирует потеря репродуктивной функции, ввиду развития 
массивного кровотечения в 14-50% случаев, что может 
привести к неблагоприятному исходу. Риск внематочной 
беременности повышается с возрастом и наиболее высок 
у женщин 35-44 лет. Относительный риск летального ис-
хода при внематочной беременности примерно в 10 раз 
выше, чем при родах, и в 50 раз выше, чем при искус-
ственном аборте [9,10].

Методика органосохраняющей операции в нашей 
клинике при шеечной беременности состояла из 2 эта-
пов: 1) перевязка маточных артерий лапароскопическим 
доступом; 2) цервикогистерорезектоскопия. Отдаленные 
результаты показали, что у 30% женщин беременность 
наступила самостоятельно, а 20% женщин проводилась 
программа ВРТ [11].

Таким образом эффективность органосохраняющих 
операций составила около 50%. Рецидивы имели место в 
4-20% случаев.  При безэффективности хирургического 
лечения пациенткам рекомендовалось проведение ЭКО.
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ТҮЙІНДЕМЕ

БЕДЕУЛІГІ БАР ӘЙЕЛДЕРДЕГІ АҒЗАЛАРДЫ САҚТАЙТЫН ОПЕРАЦИЯЛАРДЫҢ ТИІМДІЛІГІ

Т.К. Кудайбергенов, Д.В. Джакупов, Ж.У. Султанова, Д.Д. Шардарбекова, Ф.А. Кусаинова, Н.Б. Карабеков, 
Б.С. Садыкова, З.Е. Барманашева, И.Н. Каримжанов

Репродуктивті медицина институты 
Қазақ Медициналық Үздіксіз білім беру университеті 

Қазақстан, Алматы

Бедеулігі бар әйелдерде ағзаны сақтау операцияларының тиімділігі бағаланды. Операция жатыр миомасымен, эн-
дометриозбен, жатырдан тыс жүктілікпен үйлесетін бедеулігі бар және түтік-перитонеальді бедеулігі бар науқастарға 
жасалды.

Түйін сөздер: ағзаны сақтайтын операциялар, жатыр миомасы, эндометриоз, бедеулік, түтік-перитонеальді 
бедеулік, жатырдан тыс жүктілік.

SUMMARY

EFFICIENCY OF ORGAN-PRESERVING OPERATIONS IN WOMEN WITH INFERTILITY.

T.K. Kudaibergenov, D.V. Dzhakupov, Z.U.Sultanova, D.D.Shardarbekova, F.A. Kusainova, N.B.Karabekov, 
B.S.Sadykova, Z.E. Barmanasheva, I.N. Karimzhanov 

Institute of Reproductive Medicine Kazakh Medical University of Continuing Education 
Kazakhstan, Almaty

The effectiveness of organ-preserving operations in women with infertility has been evaluated. The operations were performed 
in patients with tuboperitoneal infertility, with infertility combined with uterine myoma, endometriosis, and ectopic pregnancy

Key words: organ-sparing operations, uterine myoma, endometriosis, infertility, tuboperitoneal infertility, ectopic pregnancy.
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ИЗУЧЕНИЕ ВОЗМОЖНОСТЕЙ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ ПРОТОКО-
ЛОВ ВРТ У ПАЦИЕНТОК СО СНИЖЕННЫМ РЕПРОДУКТИВНЫМ ПРОГНОЗОМ

АННОТАЦИЯ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
 Изучение возможностей улучшения результвтивности протоколов ВРТ у пациенток со сниженным репродуктив-

ным прогнозом путем применения Са ионофора в работе с ооцитами пациентов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено исследование эффективности методики активации ооцитов в протоколах ЭКО- ICSI у пациенток по-

сле как минимум одной неудачной попытки ВРТ. Протоколы КСО были идентичными в исследуемой и контрольной 
группах. Результативность оценивалась исходя из эмбриологических (частота оплодотворения, дробления эмбрионов, 
процент бластуляции) и клинических показателей (частота наступления беременности).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Применение кальция ионофора в момент проведения процедуры ICSI позволяет улучшить процент оплодотворе-

ния ооцитов, процент дробления, процент бластуляции. Это, в свою очередь, позволило повысить частоту наступле-
ния беременности в программах ЭКО- ICSI.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
 Улучшение эмбриологических показателей позволило существенно улучшить  результаты по частоте наступления 

беременности у женщин старшего репродуктивного возраста со сниженным прогнозом по наступлению беременно-
сти.

 
Ключевые слова: контролтированная стимуляция яичников, корифоллитропин-альфа, Са ионофор, ЭКО,  ICSI.

В последние десятилетия ситуация с фертильностью 
людей во всем мире существенно изменяется, она от-
личается в различных регионах, странах, религиозных 
общинах, глобальная тенденция – это снижение рожда-
емости. Так, по данным World Fertility Pattern, 2015, об-
щемировое среднее количество детей на 1 женщину со-
ставляет 2,5. Надо отметить, что для Восточной Европы, 
и для Украины, характерные значительно более низкие 
показатели – в пределах 1,6 - 1,7. Именно потому про-
блема бесплодного брака сегодня  является актуальной 
как никогда.  

Известно, что наиболее эффективным методом лече-
ния бесплодия является экстракорпоральное оплодотво-
рение. Успех процедуры зависит от множества факторов, 
среди которых возраст женщины, определяющий каче-
ство ооцитов, количество яйцеклеток, качество сперма-
тозоидов. Большое значение имеют также квалификация 
эмбриологов и условия культивирования эмбрионов. В 
соотвествии со стандартами работы IVF лаборатории, 
число успешных случаев оплодотворения должено со-
ставлять не менее 70%. В большинстве случаев, опло-
дотворение осуществляют путем введения одиночного 
сперматозоида в цитоплазму ооцита (ICSI), при этом 
число успешных случаев оплодотворения должен со-

ставлять не менее 80-85% [1].  Все еще есть случаи пол-
ного отсутствия оплодотворения (в 1-3% всех циклов) 
или уменьшение их количества (число оплодотворив-
шихся ооцитов составляет менее 50%). При этом суще-
ственно уменьшаются шансы на получение эмбрионов, 
достигших стадии бластоцисты, что может привести к 
безрезультативному циклу и повторяться в течение по-
следующих циклов резервом [2,3]. Уменьшение случаев 
оплодотворения или его отсутствие может быть связано 
с  недостаточностью  активации ооцитов [3, 4, 5]. При-
чинами недостаточности активации ооцита после опло-
дотворения могут быть: нарушение  деконденсация хро-
матина головки сперматозоида, преждевременная кон-
денсация хроматина сперматозоидов,  дефекты веретена 
или дефекты спермы и неправильная техника инъекции 
сперматозоида [6].  Кроме того, неудача оплодотворения 
может быть вызвана низкой жизнеспособностью, пло-
хой подвижностью и морфологией (тератозооспермия,  в 
особенности, глобозооспермия) сперматозоидов [7,8,9].

Основным регуляторным механизмом активации 
ооцитов млекопитающих является повышение концен-
трации ионов кальция в ооплазме в результате слияния 
мембраны головки сперматозоида с оолемой. Такая по-
следовательность событий характерна для классическо-
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го ЭКО, в то время как  при ICSI внутрицитоплазмати-
ческое повышение концентрации кальция происходит 
непосредственно во время инъекции сперматозоида в 
цитоплазму ооцита. Источником кальция при этом вы-
ступает культуральная [10]. Данный механизм является 
триггером процесса оплодотворения. Дальнейшие коле-
бания внутрицитоплазматической концентрации каль-
ция являются  результатом  высвобождения из головки 
сперматозоида фосфолипазы С дзета (PLCz)  в ооплазму 
и играют ключевую роль в дальнейшем развитии эмбри-
она [11,12]. 

Следует отметить, что вышеописанный механизм ак-
тивации реализуется при условии окончательного созре-
вания ооцитов, результатом которого является зрелость 
ооплазмы – способность генерировать колебания каль-
ция. Зрелость цитоплазмы ооцита является ключевым 
фактором для успешного оплодотворения [13]. Таким 
образом, при оплодотворении активация ооцита реализу-
ется благодаря его способности генерировать колебания 
внутрицитоплазматического кальция в ответ на PLCz 
сперматозоида [14].  .

На данный момент существует несколько описанных 
в литературе подходов для искусственной стимуляции 
повышения концентрации кальция в ооплазме, среди ко-
торых механические, электрические и химические сти-
мулы. [15, 16, 17].  В данном исследовании в качестве 
химического стимула мы использовали ионофор кальция 
– кальцимицин (А23187), механизм действия которого 
заключается в способности встраиваться в мембрану оо-
цита, позволяя ионам кальция проникать в ооплазму по 
градиенту концентрации. 

Таким образом, учитывая роль Са в процессах опло-
дотворения и развития эмбриона, основной целью дан-
ного исследования был сравнительный анализ результа-
тивности программ ЭКО у пациентов с одним и более 
неудачным протоколом в анамнезе при использовании 
ионофра кальция с их первоначальными результатами. 
Анализировались такие показатели как количество ооци-
тов, степень их зрелости, число случаев оплодотворения 
и дробления, число эмбрионов с наличием фрагмента-
ции, число случаев выхода бластоцист и частота насту-
пления беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
 Для решения поставленной цели было проспективно  

обследовано   45    женщин, страдающих бесплодием.  
Показаниями к включению женщин в исследование были 
неудачные протоколы в анамнезе.  Из исследования были 

исключены женщины с аномальным кариотипом, остры-
ми воспалительными заболеваниями любой локализа-
ции на начало лечебной программы ВРТ, врожденными 
пороками развития или приобретенными деформациями 
полости матки, при которых невозможна имплантация 
эмбриона (ов) и вынашивание беременности, доброкаче-
ственными опухолями матки, которые деформируют по-
лость  матки и (или) требуют оперативного лечения, зло-
качественными новообразованиями любой локализации.

Обследование пациенток проводили руководству-
ясь специально разработанной анкетой. Оно включало 
детальный сбор анамнестических данных, оценку со-
стояния менструальной и репродуктивной функции, ги-
некологического и соматического статуса.  Прогнозиро-
вание ответа яичников на стимуляцию проводили путем 
определения овариального резерва, а именно с помощью 
оценки сонографических и эндокринных показателей на 
2-й или 3-й день спонтанного менструального цикла до 
начала контролируемой стимуляции яичников.  Ультра-
звуковое сканирование проводили на аппаратах PHILIPS 
ATL-HDI 4000, PHILIPS HD 11-XE.  В процессе стиму-
ляции суперовуляции проводили ультразвуковой мони-
торинг для динамической оценки роста и созревания 
фолликулов в яичниках (функционально зрелый фолли-
кул размерами 18-20 мм), прироста эндометрия.  Ультра-
звуковую диагностику беременности выполняли на 21 
день после переноса эмбриона, кроме того проводился 
контроль сердцебиения на сроке 6-7 недель.

 Для контролируемой стимуляции яичников исполь-
зовали новый гормональный препарат для лечения бес-
плодия - Корифоллитропин альфа. Он относится к ново-
му классу рекомбинантных гонадотропинов пролонгиро-
ванного действия.  Особенность этой молекулы -  вдвое 
больший период полувыведения по сравнению со стан-
дартным рекомбинантным ФСГ.  Это свойство позволя-
ет инициировать и поддерживать мультифоликулярний 
рост в течение 7 дней после однократной подкожной 
инъекции. Согласно данным литературы корифоллитро-
пин альфа в дозе 150 мкг инициирует в среднем чуть 
более сильный ответ яичников по сравнению с суточной 
ежедневной дозой ФСГ 200 МЕ, что позволило исполь-
зовать препарат с целью контролируемой стимуляции 
яичников при плохих ответчиках в сочетании с дополни-
тельными дозами ФСГ и антагонистами гонадотропин-
рилизинг-гормона для упрощения дизайна схемы стиму-
ляции, минимизации количества инъекций и укорочения 
продолжительности стимуляции. 

Таблица  1- Схема назначения корифоллитропина-альфа 

Элонва, мкг Дополнительний  ФСГ, МЕ Антагонист ГнРГ
150 200-300 Стандартно с 6-го дня 

стимуляции или  при наличии 
фолликула >14 мм
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Для подготовки клеток и проведения процедуры  ICSI 
были использованы среды производства Sage, Global, 
Origio и Irvine Scientiffic. Клетки получали путем транс-
вагинальной аспирации фолликулов. Сбор ооцитов про-
водили в стерильных условиях под ламинарным шкафом 
при соблюдении соответствующего температурного ре-
жима (37С).  Ооцит-кумулюсный комплекс помещали в 
среду для сбора ооцитов (Global Collect). После отмыв-
ки, оцит-кумулюсный комплекс выдерживали 1-2 часа в 
культивационной среде при концентрации СО2 в атмос-
фере 6% и температуре 37% до момента денудации.

Для очистки ооцитов от клеток кумклюса использова-
ли гиалуронидазу (Irvine Scientiffic). Для предотвращения 
повреждения яйцеклетки использовались пипетки с со-
ответствующим размером просвета, избегалось слишком  
энергичного пипетирования. После денудации, ооциты 
тщательно промывали, чтобы удалить остатки гиалуро-
нидазы.  Стадия зрелости ооцитов протоколировалась.  
Денудация проводилась через определенное время после 
введения триггера финального созревания (35-36 часов).  
Учитывая, что денудированные  ооциты более чувстви-
тельны к изменениям рН, процедура ICSI производилась 
сразу после денудации. В качестве среды для проведе-
ния процедуры ICSI использовали среду с добавлением 
HEPES (Sage, “Quinn's Advantage Medium”).  Оплодотво-
рялись только ооциты на стадии МII.  Морфология оо-
цитов оценивалась дополнительно.  Гигантские ооциты 
или ооциты с морфологическими аномалиями полярного 
тела не оплодотворялись. Для оплодотворения использо-
вали морфологически нормальные, подвижные  сперма-
тозоиды. Инъекция производилась вдали от полярного 
тела ооцита.

Чашки с каплями среды, содержащей ионофор каль-
ция, готовились за 3-4 часа до начала процедуры ICSI и 
помещались в инкубатор для уравновешивания при кон-
центрации СО2 в атмосфере 6%. Непосредственно по-
сле завершения процедуры ICSI, клетки выдерживали в 
среде с добавлением ионофора кальция при концентра-
ции СО2 в атмосфере 6% и температуре 37% (Gynemed, 
“GM508 Cult Active”) на протяжении 15 минут. По окон-
чании инкубирования клетки тщательно промывали в 
каплях культивационной среды (Origio, “One step”) и 

Таблица 2 - Сравнительная характеристика протоколов стимуляции

Показатели Группа 1 
N=45

Группа 2 
Са ионофор
N=45

Р

Средний возраст (лет) 38,6 ± 3,9 38,6 ± 3,9 Р>0,05

Средний индекс массы тела (кг/м2) 22,02± 2,9 22,02± 2,9 Р>0,05
Средний  АМГ 1,34±0,75 1,34±0,75 Р>0,05
Средняя длительность бесплодия 5.77 ± 4.21 5.77 ± 4.21 Р>0,05
Средняя длительность стимуляции 9,5±0,04 9,7±0,05 Р>0,05
Средняя дополнительная доза ФСГ после 
7 дней стимуляции (МЕ)

1242,86±119,35 1267,93±125,74 Р>0,05

переносили в капли свежей культивационной среды того 
же производителя для дальнейшего культивирования 
при концентрации СО2 в атмосфере 6%, кислорода 5% 
и температуре 37С. Через 16-18 часов проводили оценку 
оплодотворения исходя из наличия пронуклеусов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст пациенток исследуемой группы со-

ставил 38,6 ± 3,9 лет. Что касается индекса массы тела, 
то средний его показатель у исследуемых женщин соста-
вил 22,02± 2,9 кг/м2, то есть подавляющее большинство 
женщин имели нормальные показатели массы тела. Учи-
тывая, что сравнение проводилось у тех же пациенток 
спустя несколько месяцев, показатели среднего возраста 
и ИМТ не отличались в группах.  

Исследование репродуктивной функции установи-
ло, что первичное бесплодие наблюдалось у 32 (71,1%) 
и вторичное  –  у 13  (28,9%).  Учитывая, что повтор-
но лечение проводилось тем же пациенткам, структура 
бесплодия в группах была идентичной: в 60% случав 
(n=27)  был найден мужской фактор бесплодия, в 57,8% 
– трубно-перитонеальный (n=26)  , в 20% – сниженный 
овариальный резерв (n=9), в 13,3 % – бесплодие неясного 
генеза (n=6) .

Были проанализированы: результат стимуляции, ко-
личество полученных ооцитов, дробление эмбрионов, а 
также показатели беременности и имплантации.

В таб. 2 представлены данные о результатах 
стимуляции в группах. Данные в группах идентичны, т.к. 
протоколы КСО проводились у одних и тех же пациенток 
по стандартной схеме, описанной выше.

 В таб. 3 представлены данные о количестве 
полученных ооцитов, степени их зрелости, числу случаев 
оплодотворения и бластуляции  после использования 
Са ионофора и без его применения. Обращает на себя 
внимание высокая частота наступления беременности в 
исследуемой группе.
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Таблица 3 - Эффективность использования СА ионофора в протоколах ЭКО. 

Показатели Без применения Са 
ионофора

С применением Са 
ионофора

Р

Количество ооцитов 11,0 ± 3,8 10,7 ± 4,5 Р>0,05

М II 8,5±2,6 8,3±3,1 Р>0,05
Оплодотворение 2pn, % 6,9±1,3

(81,3%)
7,9±1,7
(96,54%)

Р>0,05

Дробление, % 6,6±1,9
(77,7%)

7,7±2,1
(92,3%)

Р>0,05

Количество бластоцист, % 4,2±2,2
(49,2%)

5,9±2,1
(71,3%)

Количество эмбрионов 1,6 ± 0,5 1,4 ± 0,7 Р>0,05
Частота насупления беременности, % 0 26

57,8%
Р<0,05

Результаты исследования позволяют сделать вывод о 
положительном влиянии использования кальция ионо-
фора в протоколах ВРТ. Важную роль в результативно-
сти лечения играет качество ооцита и его способность к 
активации в момент оплодотворения. Учитывая высокий 
средний возраст пациенток, предыдущие неудачные про-
токолы ВРТ, предполагаемый прогноз наступления бере-
менности  у данной группы пациенток был достаточно 
низким. Существенное улучшение эмбриологических 
показателей, а именно, частоты оплодотворения, дробле-
ния, получения эмбрионов хорошего качества,   а также 
частоты наступления беременности, позволяет широко  
рекомендовать данную методику работы с ооцитами.

ВЫВОДЫ
1. Проведение  процедуры ICSI  с применением каль-

ция ионофора позволяет увеличить вероятность опло-
дотворения ооцитов, число случаев дробления, число 
случаев бластуляции.

2. У женщин старшего репродуктивного возраста со 
сниженным прогнозом по наступлению беременности 
данная методика позволила существенно улучшить ре-
зультативность  циклов ВРТ.

3. Применение данной методики может быть реко-
мендовано в повторных попытках ЭКО и у пациенток со 
сниженным качеством ооцитов.
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SUMMARY

STUDY OF THE POSSIBILITIES OF IMPROVING THE RESULTS OF PROTOCOLS OF АRT IN 
PATIENTS WITH POOR REPRODUCTIVE PROGNOSIS

G. Strelko, B. Aydin, V. Ulanova, O. Malyuta, T. Peschanaya, N. Korotkevich, M. Korobko

Medical Center IVMED

Purpose of the study.  Study of the effectiveness of the use of Ca ionophore in IVF - ICSI protocols in patients with a poor 
reproductive prognosis.

Materials and methods. A study was conducted of the effectiveness of the method of oocyte activation in ECO-ICSI 
protocols in patients after at least one unsuccessful attempt of ART.  The  protocols of controlled ovarian stimulation were 
similar in bouth grops.  Effectiveness was estimated on the basis of embryological ( fertilization rate, embryo cleavage, 
blastulation rate) and clinical indicators (pregnancy rate).

Results. The use of calcium ionophore at the time of the ICSI procedure allows to improve the percentage of oocyte 
fertilization, the percentage of cleavage, the percentage of blastulation.  This, in turn, has increased the pregnancy rate in the 
IVF-ICSI treatment.

 Conclusion  Improvement of embryological parameters allowed to significantly improve the results of the frequency of 
pregnancy in women of older reproductive age with a reduced prognosis for the occurrence of pregnancy.

 Key words: controlled ovarian stimulation, corinollitropin-alpha, Ca ionophore, IVF, ICSI.

ТҮЙІНДЕМЕ

РЕПРОДУКТИВТІ БОЛЖАМЫ ТӨМЕНДЕГЕН НАУҚАСТАРДА ҚРТ ХАТТАМАЛАРЫНЫҢ 
ТИІМДІЛІГІН АРТТЫРУ МҮМКІНДІКТЕРІН ЗЕРТТЕУ

Г. Стрелко, Б. Айдин, В. Уланова, О. Малюта, Т. Песчаная, Н. Короткевич, М. Коробко 

«Айвимед» медициналық орталығы

ЗЕРТТЕУДІҢ МАҚСАТЫ
 Пациенттің жұмыртқа жасушаларымен жұмыс жасауда Са ионофорын қолдану арқылы репродуктивті болжамы 

төмендеген науқастарда ҚРТ хаттамаларының нәтижелерін жақсарту мүмкіндіктерін зерттеу.

Түйін сөздер: бақыланатын аналық безді ынталандыру, корифоллитропин-альфа, Са ионофоры, ЭКҰ, ICSI.
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POOR RESPONDERS – ВОЗМОЖНОСТИ ИСХОДОВ (КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ)

АННОТАЦИЯ

Овариальный резерв играет важную роль в адекватном ответе яичника на овариальную стимуляцию и получении 
полноценных яйцеклеток в программах экстракорпорального оплодотворения. В последнее время установлены новые 
факторы риска бедного ответа яичников на стимуляцию. Выбор схемы стимуляции при бедном резерве является очень 
важным, так как от этого зависит исход всей программы вспомогательных репродуктивных технологий. 

 
Ключевые слова: бесплодие, бедный ответ, низкий резерв яичников, ЭКО, частота наступления беременности, 

частота родов 

Сниженный  овариальный резерв является  одним из 
самых серьезных препятствий, оказывающих влияние  на  
успех наступления беременности и  живорождения в про-
цессе  бесплодия. Овариальный резерв играет важную 
роль в адекватном ответе яичника на овариальную стиму-
ляцию и получении полноценных яйцеклеток в програм-
мах экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) [1].    

Состояние овариального резерва в течение жизни 
женщины претерпевает изменения. У этого явления мно-
жество причин – от воздействия физиологических фак-
торов: возрастное уменьшение пула примордиальных 
фолликулов, до патологических состояний, ведущих к 
снижению овариального резерва – эндометриоз, опера-
ции на яичниках и другие факторы [2].

Овариальный резерв - это функциональный запас 
яичника, который определяет его способность к разви-
тию фолликула с полноценной яйцеклеткой и адекват-
ному ответу на овариальную стимуляцию. Овариальный 
резерв отражает количество находящихся в яичниках 
фолликулов (примордиальный пул и растущие фоллику-
лы) и зависит от физиологических и патофизиологиче-
ских факторов [3]. У  пациентов с низким овариальным 
ответом  основная  проблема  состоит в  получение до-
статочного числа ооцитов. При получении малого числа 
ооцитов снижается вероятность имплантации, наступле-
ния  беременности и живорождения [4]. 

По мнению многих исследователей у пациентов с 
«бедным ответом» («poor responders» - POR) существуют 
механизмы преждевременной овариальной недостаточ-
ности, которые на сегодняшний день полностью не из-
учены [5]. 

 В последнее время, были установлены новые факто-
ры риска развития «poor responders»: сахарный диабет I 
типа [6], трансфузионно-зависимая B-талассемия [7] и 
эмболизация маточной артерии с целью лечения лейоми-
омы матки [8].  Было высказано предположение о том, что 
уменьшенное количество ооцитов может быть связано с 

ухудшением их качества, что клинически трансформиру-
ется в снижение вероятности имплантации и увеличение 
показателей ранних выкидышей [10].  Напротив, из-за 
отсутствия четкой корреляции между «количеством» и 
«качеством» различные авторы предположили, что «poor 
responders» сами по себе не представляют группу паци-
ентов с меньшими шансами  на успех ВРТ, при этом счи-
тают, что  возраст женщины является наиболее важным 
фактором снижения коэффициента рождаемости [10, 
11]. В тоже время, другие исследования показали, что в 
группе пациенток «poor responders» снижаются  показа-
тели частоты наступления беременности по сравнению с 
обычными респондентами независимо от используемого 
протокола лечения [12] и  возраста пациентки [13, 14].  
Таким образом, в группе пациентов «poor responders»  
для оптимизации клинических результатов в ЭКО необ-
ходимо не только прогнозировать овариальный резерв, 
но и, в частности, выбрать наилучший для конкретной 
пациентки  протокол стимуляции с целью максимально-
го  использования овариального  резерва  и оптимизиро-
вать число  ооцитов, подлежащие восстановлению. 

Целью нашего исследования стала оценка различных 
подходов ведения пациентов с низким овариальным от-
ветом, прошедших лечение в клинике  МКЦР  PERSONA.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 455 пациенток с бес-
плодием.  Средний возраст 42,43 + 2,37 лет. Уровень 
АМГ ниже 1,1 нг/мл. В исследование были включены 
только протоколы с использованием собственных ооци-
тов. Длительность бесплодия более 3-х лет.  Пациентки 
были разделены на 5 групп, в зависимости от протокола 
лечения.

Первую группу составили 46 женщин, которым сти-
муляция суперовуляции проводилась по «длинному 
протоколу» с использованием агонистов гонадотропин-
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релизинг гормона (ГнРГ) - трипторелина депо (3,75 мг) 
или ежедневной дозы трипторелина (0,1мг) с середины 
лютеиновой фазы). 

Во вторую группу вошли 133 женщины, которым сти-
муляция суперовуляции проводилась  в протоколе  с ис-
пользованием антагонистов ГнРГ. 

 В третью группу вошли протоколы переноса размо-
роженных эмбрионов после преимплантационного гене-
тического скрининга (ПГС), n=39. В четвертую группу 
- протоколы переноса размороженных эмбрионов без 
ПГС(n=85). Естественные циклы (без проведения кон-
тролируемой овариальной стимуляции) (n=152) – соста-
вили пятую группу. 

Индукцию суперовуляции проводили стандартны-
ми схемами стимуляции. Через 36-38 ч после триггера 
овуляции (ХГЧ 5000 – 10000 ЕД), проводили трансваги-
нальную пункцию (ТВП) под контролем УЗИ яичников. 
Оплодотворение ооцитов проводили стандартными ме-
тодами ЭКО/ИКСИ, через 3±1 ч после получения их на 
ТВП. 

Культивирование эмбрионов проводилось в куль-
туральных средах: Origio Sage; в инкубаторах: Cook 
MINC™ Benchtop Incubator с газовой смесью в процент-
ном отношении СО2 - 6%, N2 89%, О2 – 5%, при темпе-
ратуре 37,0 – 37,10С. 

Оценка качества эмбрионов проводилась на 1, 3 и 5 -7 
сутки по системе оценки бластоцист Гарднера [15].

Статистическая обработка проводилась с помощью 
анализа четырехпольных таблиц с использованием непа-
раметрических статистических критериев. С подсчетом 
«х2» и показателя «р».

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ эффективности лечения, проведенного для 

455 пациенток, включенных в исследование, представ-
лен в таблице 1 –  это данные о протоколах лечения па-
циенток с низким овариальным ответом.

По данным таблицы 1 проведены статистические 
сравнения эффективности различных групп по ЧНБ. На 
основании просчета х2 и значения «р».

Сравнивали эффективность ЧНБ группы 1 с группами 
2-5. Получены результаты: между 1 и 2 группой х2=3,1 
и р=0,079; между 1 и 3 группой  х2=13,920 и р<0,001; 

Таблица 1 - Характеристика исходов лечения пациенток с низким овариальным ответом.

Протокол Длинный 
протокол (1)

С ант-ГнРГ
(2)

FET
(3)

FET-CGH
(4)

Естественные 
циклы
(5)

Средний возраст, лет 42,08 42,41 42,35 41,78 42,4

ЧНБ, абс числа,% 1 (2,1%) 14 (10,5%) 25 (29,4%) 11 (28,2%) 2 (1,3%)
Отрицательный результат 27(58,6%) 64 (48,1%) 60 (70,5%) 19 (48,7%) 20
Отмена протокола 18 (39,1%) 55 (41,3%) 0 9 (23%) 130
Роды 0 7 (5,2%) 7 (8,2%) 8 (20,5%) 0
Количество протоколов 46 133 85 39 152

между 1 и 4 группой  х2=11,796 и р<0,001; между 1 и 5 
группой х2=0,174 и р=0,677.

Сравнивали эффективность ЧНБ группы 2 с группа-
ми 1,3,4,5. Получены результаты: между 2 и 1 группой 
х2=3,106 и р=0,079; между 2 и 3 группой  х2=12,591 и 
р<0,001; между 2 и 4 группой  х2=7,587 и р=0,006; между 
2 и 5 группой х2=11,356 и р<0,001.

Сравнивали эффективность ЧНБ группы 3 с группа-
ми 1,2,4,5. Получены результаты: между 3 и 1 группой 
х2=13,920 и р<0,001; между 3 и 2 группой  х2=12,591 и 
р<0,001; между 3 и 4 группой  х2=0,019 и р=0,891; между 
3 и 5 группой х2=42,630 и р<0,001.

Сравнивали эффективность ЧНБ группы 4 с группа-
ми 1,2,3,5. Получены результаты: между 4 и 1 группой 
х2=11,796 и р<0,001; между 4 и 2 группой  х2=7,587 и 
р=0,006; между 4 и 3 группой  х2=0,019 и р=0,891; между 
4 и 5 группой х2=35,378 и р<0,001.

Сравнивали эффективность ЧНБ группы 5 с группами 
1-4. Получены результаты: между 5 и 1 группой х2=0,174 
и р=0,677; между 5 и 2 группой  х2=11,356 и р<0,001; 
между 5 и 3 группой  х2=42,630 и р<0,001; между 5 и 4 
группой х2=35,378 и р<0,001.

На основе проведенного анализа (таб. 1), установле-
но, что статистически достоверной разницы в ЧНБ меж-
ду группами 2,3,4 не было. Имели место статистически 
значимые различия  между результатами лечения паци-
енток    2, 3 и 4 групп и  пациентками первой  и пятой  
групп. 

Это говорит о том, что качественный подход к про-
ведению ССО протоколом с ант-ГнРГ сравним по эф-
фективности ЧНБ с протоколом переноса замороженных 
эмбрионов как с ПГС, так и без. Эффективность (ЧНБ) 
ведения в группах 1 и 5 признана наихудшей.

 Проведя оценку статистической зависимости показа-
телей родов в группе 2-3-4 так же не обнаружена стати-
стически значимая разница между исследуемыми исхо-
дами (группа 2:4 х2=8,810 и р=0,003; группа 2:3 х2=0,762 
и р=0,383; группа 4:3 х2=3,790 и р=0,052). Показатели 
групп 1 и 5 отрицательны и не приняты к сравнению.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное ретроспективное исследование можно 

считать пилотным проектом по изучению эффективно-
сти лечения POR в клинике PERSONA. На этапе прове-
дения обычной статистической обработки получены убе-
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дительные данные об большей эффективности протоко-
лов после переноса верифицированных эмбрионов (29% 
и 28%) как без, так и с ПГС по сравнению с другими 
группами лечения. Частота родов на начатый цикл при-
нят наилучшим – протокол FET+CGH. Однако проведя 
статистические выкладки (х2 и р) – обнаружено, что нет 
различия между группами 2,3,4. Возможно имеются ста-

тистические погрешности, связанные с малой выборкой. 
С уверенностью можно говорить, что «естественные» 
циклы и «длинный» протокол не являются оптимальны-
ми для проведения КОС у POR. Выводом данного иссле-
дования можно считать обоснованным использования у 
пациенток с POR протоколов КОС с ант-ГнРГ с последу-
ющей криоконсервацией (с ПГС или без).
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SUMMARY

POOR RESPONDERS – OUTCOME OPPORTUNITIES (CLINICAL DATA).

R.К. Valiyev, Sh.К. Karibayeva, А.N. Rybina, К.А. Urazymbetova 

PERSONA International Clinical Center for Reproductology
Khazakstan, Almaty

Ovarian reserve plays an important role in the adequate response of the ovary to ovarian stimulation and the production 
of health ovule in vitro fertilization programs. Recently, new risk factors for a poor ovarian response to stimulation have been 
established. The choice of stimulation scheme for a poor reserve is very important since the outcome of the entire program of 
auxiliary reproductive technologies depends thereon.

Key words: infertility, poor response, low ovarian reserve, IVF, pregnancy rate, child-bearing rate

ТҮЙІНДЕМЕ

POOR RESPONDERS – НӘТИЖЕ МҮМКІНДІКТЕРІ (КЛИНИКАЛЫҚ ДЕРЕКТЕР).

Р.К. Валиев, Ш.К. Карибаева, А.Н.Рыбина, К.А. Уразымбетова 

PERSONA - Халықаралық репродукцияның клиникалық орталығы
Қазақстан, Алматы

Аналық бездердің резервтік бөлігі аналық жыныс безінің  ынталандырылуға адекватты жауап беруінде және 
экстракорпоральді ұрықтандыру бағдарламаларында толық жұмыртқа өндірілуінде маңызды рөл атқарады. Соңғы 
кездері аналық жыныс бездердің ынталандырылуға нашар жауаптары кезіндегі жаңа қауіп факторлары анықталды. 
Нашар резервті ынталандыру кезінде сызбаны таңдау өте маңызды, өйткені қосалқы репродуктивті технологиялардың 
бүкіл бағдарламасының нәтижесі осыған байланысты.

Түйін сөздер: бедеулік, нашар жауап, аналық бездің төмен қоры, ЭКҰ, жүктілік жиілігі, туу жиілігі
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ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ 
ПРЕНАТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ

АННОТАЦИЯ

В представленном исследовании проведена оценка влияния инвазивных методов пренатальной диагностики на 
течение и исход беременности и дальнейшую репродуктивность у пациенток, прошедших инвазивную пренатальную 
диагностику в городе Алматы за период с января  по декабрь 2016 год. Ретроспективно и проспективно отслежены 
результаты пренатальной инвазивной диагностики и дальнейшие исходы текущей беременности у 409 женщин. Со-
гласно результатам проведенной работы, общая оценка инвазивных методов пренатальной диагностики не выявила 
существенных отрицательных последствий проводимых процедур на течение и завершение беременности, что гово-
рит об относительной безопасности их применения. Показана связь риска осложнений беременности и отягощенного 
гинекологического анамнеза, в частности влияние наличия миомы тела матки у женщины. Установлена прямая вза-
имосвязь между риском потери беременности после биопсии хориона и наличием хромосомной патологии у плода.

Ключевые слова: инвазивные методы пренатальной диагностики, биопсия хориона, генетический скрининг, хромо-
сомные нарушения плода.

В Республике Казахстан с 2007 года проводится гене-
тический скрининг беременных [1]. На сегодняшний день 
эту процедуру  прошло 805 тысяч беременных, проведе-
но 19 тысяч инвазивных пренатальных процедур, диа-
гностировано внутриутробно и предупреждено рождение 
893 детей с синдромом Дауна, 5600 детей с летальными 
ВПР  [1]. По данным  «Национального генетического Ре-
гистра Республики Казахстан» за 2018 (НГР РК) ежегод-
но в РК рождается 3500 - 4500 детей с врожденными по-
роками развития, из них с хромосомной патологией - 350, 
дефектами невральной трубки - 130, множественными 
врожденными пороками развития - 270. Ежегодно в про-
грамме генетического скрининга беременных на стадии 
внутриутробного развития плода выявляется 1000-12000 
летальных случаев с врожденными пороками развития 
плода, из них - 140-150 с хромосомной патологией.  В 
структуре причин перинатальной смертности удельный 
вес врожденных пороков развития по данным НГР РК со-
ставляет 10-15 % и не имеет тенденции к снижению [2,3].  

Пренатальная диагностика врожденных пороков раз-
вития и наследственных заболеваний является эффектив-
ным методом уменьшения детской заболеваемости, ран-
ней смертности и инвалидизации. [4].

Для профилактики рождения детей с различными ге-
нетическими нарушениями разработана и внедрена скри-
нинговая программа пренатальной диагностики, которая 
включает в себя неинвазивные и инвазивные методы ис-
следования. Скрининг неинвазивными методами реко-
мендован всем беременным женщинам для определения 
группы риска, и состоит из трехкратного ультразвукового 
исследования и исследования содержания биохимиче-
ских маркеров сыворотки крови беременных женщин на 

хромосомную патологию плода. В результате скрининга 
для каждой беременной вычисляется индивидуальный 
генетический риск развития синдрома Дауна, синдрома 
Эдвардса и дефекта невральной трубки. Прогноз дела-
ется с учетом возраста женщины, срока беременности, 
данных УЗИ, особенностей течения беременности и ряда 
других показателей. 

Группы риска среди беременных женщин формиру-
ются следующим образом[10,11]: 

 -  возрастной фактор (В/Ф) – беременные от 35 лет и 
старше;

- с выявленными при УЗИ пороками развития плода, 
то есть УЗИ маркерами. Наличие одного или более видов 
маркеров может свидетельствовать о наличии хромосом-
ного нарушения у плода;

-  с отклонениями содержания сывороточных марке-
ров крови, то есть биохимических маркеров;

-  с наличием в анамнезе беременных женщин рожде-
ния ребенка с МВПР, хромосомной патологией и др.;

- с установленным семейным носительством хромо-
сомных аномалий или генных мутаций. 

Для подтверждения или опровержения хромосомной 
патологии беременные группы риска направляются на 
инвазивную пренатальную диагностику (биопсия хорио-
на, плацентоцентез, амниоцентез, кордоцентез). [5].

Процедура биопсии хориона обычно делается между 
10 и 12 неделями гестации, когда жизнеспособность эм-
бриона легко определяется и плацента очерчена ясно. 
Процедура включает в себя отбор проб ткани из ворсинок 
области хориона трансцервикально путем введения кате-
тера или трансабдоминально, под непрерывным ультра-
звуковым контролем [6]. Основным риском, связанным с 
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биопсией хориона является выкидыш, который составля-
ет примерно 0,1% -0,2% выше фонового риска для потери 
плода и может быть зависеть от опыта оператора [7,8].

Плацентоцентез производится с 12 недели беременно-
сти и обычно имеет продолжительность несколько минут. 
Данная процедура заключается в заборе небольшого ку-
сочка плаценты путем пункции через переднюю брюш-
ную стенку. Манипуляция проводится под контролем 
УЗИ и не требует госпитализации. Клетки плаценты не 
надо культивировать, они имеют одинаковый хромосом-
ный набор с плодом и их анализ позволяет исключить или 
подтвердить хромосомные патологии у плода. Результат 
обычно бывает готов в течение 3-5 часов, иногда возни-
кает необходимость в культивировании клеток и сроки 
анализа удлиняются. Частота прерываний беременности 
у женщин, прошедших плацентоцентез, составляет около 
1-1,5% [4].

Кордоцентез – это диагностическая инвазивная про-
цедура, проводимая во 2 триместре беременности с 20 
недель. Заключается он в заборе малого количества пу-
повинной крови плода путем прокола через переднюю 
брюшную стенку. Клетки крови плода дают наиболее до-
стоверную информацию о хромосомном наборе плода, 
но для анализа их необходимо культивировать, поэтому 
результат выдается не ранее, чем через 1-2 недели. Риск 
прерывания беременности после кордоцентеза составля-
ет 1,5-2% [9].

      
Цель данного исследования – обзор результатов про-

веденных нами инвазивных процедур пренатального 
скрининга, рассмотрение показаний к пренатальному 
генетическому скринингу, клиническиех рисков, преиму-
ществ и ограничений каждого метода инвазивной прена-
тальной диагностики.  

Наше исследование определило различные факторы, 

при которых есть относительный риск и которые могут 
осложнить инвазивную диагностику: возраст матери, на-
личие миомы, случаи вагинального кровотечения,  случаи  
индуцированного или спонтанного аборта, окрашивание 
кровью амниотической жидкости, а также различные 
факторы, связанные с самой процедурой: местоположе-
ние и пункции плаценты, количество проколов, кровоте-
чение и кровь в амниотической жидкости. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ результатов скри-
нинга 409 женщин после проведенной инвазивной пре-
натальной диагностики, из них рандомизированно вы-
браны  100 женщин, у которых проспективно были от-
слежены результаты беременности и родов. Материалами 
генетического исследования явились  ворсинки хориона и 
плаценты, а также лимфоциты пуповинной крови плода, 
которые были получены путем биопсии  от 409 женщин 
при различных сроках беременности в период с  января 
по май 2016 г.  Метафазные клетки ворсинок хориона и 
плаценты были взяты прямым способом, а пробы лим-
фоцитов пуповинной крови - общепринятыми методами 
культивирования клеток крови. Окраску препаратов про-
водили по G-методу [12,13]. 

Анализ метафазных клеток осуществлялся с помо-
щью микроскопа Аksioskop-40 (Carl Zeiss, Германия) и 
компьютерного программного обеспечения ВидеоТест–
Карио 3.1 (Санкт-Петербург, Россия) [14].

Методом рандомизации выбраны 100 женщин, у кото-
рых определен относительный риск по каждой проведен-
ной процедуре. 

Таблица 1 –  Частота хромосомных нарушений у плода. Результат обследования  409 беременных женщин с 
различными клиническими и лабораторными показателями 

№
п/п

По различным показаниям Количество беременных 
женщин

Хромосомные 
нарушения  плода

n  % n %
1. Сывороточные маркеры 140 34,2 14 10

2. Возрастной фактор 53 13,0 3 5,7

3. УЗИ маркеры 67 16,4 5 7,5

4. В/Ф и УЗИ маркеры 59 14,4 1 1,7

5. В/Ф +Сывороточные маркеры 44 10,8 2 4,55
6. Сывороточные маркеры+УЗИ 16 3,9 1 6,3
7. В/Ф +Сывороточные маркеры+УЗИ 9 2,2 1 11,11
8. Хромосомные патология и МВПР в 

анамнезе
7 0,7 1 33,3

9. Обследование 14 3,4 1 7,1
10. Всего 409            100 29 -

Примечание: n – количество беременных женщин 
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Таблица 1 –  Частота хромосомных нарушений у плода. Результат обследования  409 беременных женщин с различ-
ными клиническими и лабораторными показателями 

№
п/п

По различным показаниям Количество беременных 
женщин

Хромосомные 
нарушения  плода

n  % n %
1. Сывороточные маркеры 36 36 4 11,1
2. Возрастной фактор 9 9 - -
3. УЗИ маркеры 13 13 1 7,7
4. В/Ф и УЗИ маркеры 9 9 1 11,1
5. В/Ф +Сывороточные

Маркеры
10 10 2 20

6. Сывороточные маркеры+УЗИ 8 8 1 12,5

7. В/Ф +Сывороточные маркеры+УЗИ 4 4 1 25

8. Хромосомные патология и МВПР в 
анамнезе

3 3 1 33,3

9. Обследование 8 8 1 12,5

10. Всего: 100 100 -

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе историй болезни 409 женщин, направ-
ленных на инвазивную пренатальную диагностику, хро-
мосомные нарушения плода выявлены у 29 беременных 
женщин, что составило 7,1%. Сбор материала осущест-
влялся путем выкопировки данных с элементами эксперт-
ного анализа из первичной медицинской документации.

Результаты цитогенетического исследования с учетом 
клинических и лабораторных показателей  при инвазив-
ной пренатальной диагностике представлены в таблицах 
1 и 2.  

Как видно из таблицы, цитогенетическое исследова-
ние с учетом фактора возраста, включая  биохимические 
и УЗИ маркеры, проведено у 165-и (40,34%) беременных 

женщин. В этой группе у 7 беременных женщин выявле-
ны хромосомные нарушения плода,  что составило 4,24%.  

Анализ метафазных клеток  проведен у  156 (38,14%) 
беременных женщин.  У 15 (9,6%) из них выявлены хро-
мосомные нарушения плода.  

В группе риска только по УЗИ маркерам цитогенети-
ческие исследования проведены у 67 беременных жен-
щин. По этим показаниям выявлено 5 (7,5%) хромосом-
ных нарушений  плода. 

У 7 (0,7%) беременных женщин, имевших в анамнезе 
детей с хромосомными патологиями, только у 1 пациент-
ки выявлены хромосомные нарушения плода. У 14 (0,6%) 
беременных женщин, направленных на цитогенетическое 
исследование в связи с наличием тяжелых заболевании у 
родственников, хромосомные нарушения плода выявле-
ны также только у 1 (7,1%) пациентки.
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Анализ полученных данных показал, что из 12 вы-
явленных случаев хромосомных нарушений 10 случаев 
составляет численные нарушения (83,3%), а остальные 2 
(16,7%) относятся к различным структурным аберраци-
ям. В 4-х случаях обнаружены нарушения в системе по-
ловых хромосом, в 6-и - в системе аутосом, что составля-
ет 33,3% и 49,9%, соответственно. Из численных наруше-
ний хромосом высокий удельный вес занимает трисомия 
по 21 хромосоме, что составляет 33,3%.   

Полученные результаты свидетельствует о том, что 
массовый дородовой скрининг является эффективным 
способом выявления хромосомных нарушений плода. 

Таким образом, цитогенетические методы исследова-
ния позволяют подтвердить или исключить наличие хро-
мосомной патологии у плода и являются необходимым 
диагностическим звеном в дородовой диагностике бере-
менных женщин группы риска. 

        Среди 409 историй болезни беременных женщин 
были отобраны в случайном порядке истории болезни 100 
женщин для дальнейшего исследования, которое  должно 
обратить внимание на вопрос клинической безопасности 
инвазивных методов, диагностической точности разных 
методов и определить уровень ложно-положительных и 
ложно-отрицательных  результатов   диагностических ме-
тодов пренатальной диагностики, потому что такую точ-
ность нужно взвесить против безопасности этих методов 
для того, чтобы женщина могла сделать выбор на основа-
нии полной информации.  

По данным анализа рисков осложнений по каждому 
методу мы выяснили, что при плацентобиопсии у 324 
женщин было 7 случаев (1,5%) осложнений, у 1 (0,3%) 
беременной женщины было кровотечение появившиеся 
сразу после процедуры, у 5 (1,5%) беременных женщин 

были боли внизу живота, появившиеся сразу после про-
цедуры, у 1 (0,3%) был случай преждевременного разры-
ва плодных оболочек через 3 часа после процедуры. 

По хорионобиопсии  у 1(1,4%) из 73 беременных жен-
щин было осложнение –  выкидыш на следующий день 
после процедуры. 

Процедуры кордоцентеза у 2 беременных женщин 
прошли без осложнений. У 5 женщин после инвазивной 
процедуры плацентобиопсии были осложнения в виде 
болей внизу живота, но они  были непродолжительны и 
были купированы лекарственным средством (дротаверин 
по 1 таблетке 3 раза в день 2 дня) с последующей пролон-
гацией беременности, которые завершились родами. Был 
1 случай осложнения в виде кровотечения, который был 
связан с подтвержденной  патологией - синдромом Дауна 
у плода (трисомия по 21 хромосоме). 1 случай осложне-
ния в виде  кровянистых выделений возможно связан с 
оттягощенным гинекологическим анамнезом женщины 
(миома тела матки), беременность также пролонгирована 
и завершена родами без осложнений. В 1 случае, когда 
был преждевременный разрыв плодных оболочек по-
сле плацентобиопсии, беременность протекала на фоне 
хронического цистита. При нем возможно повышается 
проницаемость плодных оболочек на фоне восходящей 
инфекции, что и стало причиной преждевременного раз-
рыва плодных оболочек. Был 1 случай выкидыша по-
сле хорионобиопсии в течение следующего дня. Он был 
связан с подтвержденной  патологией у плода, имевше-
го аномалии, не совместимые с жизнью (моносомия по 
Х-хромосоме и робертсоновская транслокация между 
хромосомами 14 и 22).

ВЫВОДЫ
Таким образом, результаты исследования указали на 

Таблица 3 – Частота и спектр хромосомных нарушений у плода (100 женщин).

Хромосомные нарушения Кариотип плода n Частота, %
численные
Трисомия по 13 хромосоме (патау) 47,XX+13, 47,XY+13 1 8,3
Трисомия по 18 хромосоме (Эдвардс) 47,XX,+18; 47,XY+18 1 8,3
Трисомия по 21 хромосоме (Даун) 47,ХХ,+21; 47,XY+21 4 33,3

Трисомия по 21 хромосоме и дополнительная 
Х-хромосома

48,XXY,+21 1 8,3

Моносомия по Х-хромосоме 45,X 1 8,3

Полисомия по Х-хромосоме у плода с 
женским кариотипом

47,XXX 1 8,3

Триплоидия 69,ХХХ 1 8,3

структурные

Моносомия по Х-хромосоме и 
робертсоновская транслокация между 
хромосомами 14 и 22

44,Х,t(14/22) 1 8,3

Трисомия по  хромосоме 21 и дополнительная 
маркерная хромосома

48,XY,+21,+mar 1 8,3

Всего 12 100
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относительный риск, связанный с инвазивной проце-
дурой пренатальной диагностики. Установлена потеря 
плода при хорионбиопсии в 1,4% случаев. При плацен-
тобиопсии наблюдались осложнения беременности, свя-
занные с наличием у беременных женщин отягощенного 
гинекологического анамнеза (миома тела матки у 3-х), 
а также с экстрагенитальной патологией в анамнезе. В 
девяти случаях проведения инвазивных процедур риск 
потери плода и осложнений беременности был связаны 
с задним расположением плаценты (2,3%) в матке. Это, 

вероятно, связано со сложностью взятия биопсийного ма-
териала. При кордоцентезе осложнении беременности не 
отмечались, что, безусловно, связано с небольшим чис-
лом (всего 2 случая) процедур. Общая оценка инвазив-
ных методов пренатальной диагностики не выявила их 
существенных отрицательных последствий на течение и 
завершение беременности. Данные показывают относи-
тельную безопасность их применения сопоставимую с 
беременными женщинами в общей популяции г.Алматы. 
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SUMMARY

ASSESSMENT OF CLINICAL SAFETY AND EFFECTIVENESS OF PRENATAL DIAGNOSTICS 
METHODS

А.I. Korkan, G. Sailaukhankyzy
Kazakh Medical University of Continuing Education

Kazakstan, Almaty

In the presented study, “Assessment of clinical safety and effectiveness of invasive prenatal diagnostics methods” the impact 
of invasive methods of prenatal diagnosis on the course and outcome of pregnancy and further woman’s reproductive performance 
in patients who underwent invasive prenatal diagnosis in Almaty for the period of January-December 2016 were assessed. The 
results of prenatal invasive diagnostics in 409 women and further outcomes of the current pregnancy were retrospectively and 
prospectively monitored. According to the results of the performed work, the general assessment of invasive methods of prenatal 
diagnosis did not reveal any significant negative consequences of the procedures on the course and completion of pregnancy 
and it showed the relative safety of the use. The connection between the risk of pregnancy complications and the factor of a 
burdened gynecological history associated with the presence of woman’s uterine body fibroid was shown. A direct correlation 
was established between the risk factor for pregnancy loss after a chorion biopsy and the presence of a fetal chromosomal 
abnormality.

Key words: invasive methods of prenatal diagnosis, chorion biopsy, genetic screening, fetal chromosomal abnormalities.

ТҮЙІНДЕМЕ

КЛИНИКАЛЫҚ ҚАУІПСІЗДІКТІ БАҒАЛАУ ЖӘНЕ ПРЕНАТАЛЬДЫҚ ДИАГНОСТИКА ӘДІСТЕРІНІҢ 
ТИІМДІЛІГІ

А.И. Коркан, Г. Сайлауханкызы
Қазақ Медициналық Үздіксіз білім беру университеті

Казахстан, Алматы

Ұсынылған «Пренатальды диагностиканың инвазивті әдістерінің клиникалық қауіпсіздігін бағалау» атты  зертте-
уде пренатальды диагностиканың инвазивті әдістердің жүктіліктің барысы мен нәтижесіне әсері, сондай-ақ Алматы 
қаласында 2016 жылғы қаңтар-желтоқсан аралығындағы инвазивті пренатальды диагностикадан өткен пациенттердегі 
әйелдердің репродуктивті өнімділігі бағаланды. 409 әйелдегі пренатальды инвазивті диагностика нәтижелері және 
ағымдағы жүктіліктің нәтижелері ретроспективті және проспективті бақыланды. Жұмыс нәтижелеріне сәйкес, прена-
тальды диагностиканың инвазивті әдістерінің жалпы бағасы жүктіліктің өтуі мен аяқталу процедураларының маңызды 
жағымсыз салдарын анықтамады және оларды қолданудың салыстырмалы қауіпсіздігін көрсетті. Жүктіліктің асқыну 
қаупі мен әйелдің жатыр мойны миомасының болуымен байланысты ауыр гинекологиялық сыртартқы(анамнез) 
арасындағы байланыс көрсетілген. Хориондық биопсиядан кейін жүктілікті жоғалту қаупі факторымен ұрықта 
хромосомалық патологияның болуы арасында тікелей байланыс орнатылды.

Түйін сөздер: пренатальды диагностиканың инвазивті әдістері, хориондық биопсия, генетикалық скрининг, 
ұрықтың хромосомалық ауытқулары.
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ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЯ: КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, ДИАГНОСТИКА И 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ. ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ ДАННЫХ ЛИТЕРАТУРЫ

АННОТАЦИЯ

Гиперпролактинемия – состояние, характеризующееся повышением уровня пролактина в крови. Наиболее часто ги-
перпролактинемию вызывают пролактиномы - опухоли из лактотрофных клеток аденогипофиза. Прием лекарственных 
препаратов, в том числе антидепрессантов, механизм действия которых связан с дофаминовой системой, сопровожда-
ется лекарственной гиперпролактинемией. Высокий уровень пролактина в крови может приводить к нарушению сексу-
альной и репродуктивной функций, как у женщин, так и у мужчин. Это одна из наиболее частых причин эндокринного 
бесплодия у пациентов обоих полов. В настоящее время методом выбора гиперпролактинемии, в общем, и пролактином, 
в частности, является терапия агонистами дофамина, которая приводит к нормализации уровня пролактина, уменьше-
нию размера пролактином, восстановлению менструального цикла и овуляции у женщин, восстановлению эректильной 
функции и либидо, улучшению качества спермы у мужчин и репродуктивной функции у пациентов обоих полов. В об-
зоре представлены данные о патогенезе, эпидемиологии, клинической картине и методах лечения гиперпролактинемии. 
Представлена тактика введения пациенток с пролактиномой во время беременности, а также способы лечения опухолей, 
резистентных к медикаментозной терапии.

Ключевые слова: гиперпролактинемия, пролактиномы, пролактин, аденомы гипофиза, бесплодие, репродуктивные 
нарушения.

Пролактин (ПРЛ) – гормон, продуцируемый лакто-
трофными клетками аденогипофиза, и обладающий ши-
роким спектром биологического действия в организме, 
как у женщин, так и у мужчин. Хорошо известно, что в 
норме ПРЛ поддерживает существование желтого тела и 
образование им прогестерона, наряду с гонадотропными 
гормонами синхронизирует созревание фолликула и ову-
ляцию, в период беременности подготавливает молочные 
железы к лактации, в послеродовом периоде стимулиру-
ет образование молока. Влияние ПРЛ на мужской орга-
низм долго оставалось неизученным, однако в настоящее 
время показана его многогранная роль в репродуктивной 
функции, в том числе поддержании сперматогенеза, ре-
гуляции энергетического метаболизма в сперматозоидах, 
потенцировании действия тестостерона, усиления под-
вижности сперматозоидов и их таксиса к яйцеклеткам и 
др. Действие ПРЛ не ограничивается только репродук-
тивной системой; показана его роль в регуляции водно-
электролитного, жирового и углеводного обмена, а  так-
же в работе иммунной системы.

Гиперпролактинемия – состояние, характеризующе-
еся повышением уровня пролактина (ПРЛ) в крови, ко-
торое может приводить к нарушению репродуктивной 
функции у пациентов обоих полов, воздействуя на раз-
личные уровни системы гипоталамус – гипофиз – го-
нады [1,2]. Гиперпролактинемия отмечается у 25-30% 
бесплодных пар, это одна из наиболее частых причин 

эндокринного бесплодия у женщин и первая по часто-
те встречаемости у мужчин. Повышенный уровень ПРЛ 
вызывает подавление нормальной пульсирующей секре-
ции гонадотропин-рилизинг гормона (ГнРГ) у пациентов 
обоих полов, тем самым ингибируя выработку гонадо-
тропинов в гипофизе, что в свою очередь приводит к на-
рушению секреции половых гормонов [3].

Кроме того, ПРЛ может воздействовать непосред-
ственно на яичники у женщин и яички у мужчин. Иссле-
дования in vitro у женщин показали, что ПРЛ подавляет 
секрецию эстрогена и прогестерона [4]. Снижение уров-
ня эстрадиола, а также ФСГ приводит к подавлению ова-
риальной ароматазной активности [5]. 

В последних исследованиях показана роль ПРЛ в по-
давлении секреции киспептинов – недавно открытого 
класса пептинов, которые являются мощными стимуля-
торами ГнРГ и гонадотропинов у пациентов обоих полов. 
ПРЛ, действуя непосредственно на нейроны, экспресси-
рующие киспептины, подавляет секрецию киспептинов, 
что приводит к снижению секреции ГнРГ и гонадотро-
пинов. Киспептины, в свою очередь, по-видимому, спо-
собствуют контролю продукции ПРЛ, что предполагает 
двунаправленное взаимодействие между ПРЛ и киспеп-
тином [6].

Клинически синдром гиперпролактинемии у женщин 
проявляется нарушением менструального цикла различ-
ной степени от олиго-/ опсоменореи до аменореи (пер-
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вичной и вторичной), хронической ановуляцией и бес-
плодием. К частому проявлению гиперпролактинемии 
относится синдром поликистозных яичников [7].

Стимуляция ПРЛ молочных желез приводит к появ-
лению лактореи. Однако этот процесс зависит от уровня 
эстрогенов в крови; при этом у женщин с длительным 
дефицитом эстрогенов отмечается регресс лактореи.

У мужчин гиперпролактинемия приводит к подавле-
нию продукции тестостерона и нарушению сперматоге-
неза в результате подавления секреции ГнРГ и гонадо-
тропинов гипофиза, а также прямого ингибирующего 
влияния на сперматогенный эпителий яичек. В результа-
те блокады 5α-редуктазы происходит редукция конвер-
сии тестостерона в дегидротестостерон. Истощение ДА 
в дофаминергических нейронах может играть главную 
роль в копулятивном цикле, особенно ослаблении либи-
до.

Клиническая картина у мужчин с гиперпролактине-
мией проявляется снижением либидо, эректильной дис-
функцией, нарушением качества спермы (олигозооспер-
мией, астенозооспермией, азооспермией) и бесплодием. 
Гиперпролактинемия является одной из частых причин 
мужского бесплодия (до 15 % случаев), в связи, с чем у 
каждого мужчины с бесплодием целесообразно опреде-
ление ПРЛ. 

При длительной гиперпролактинемии из-за часто 
появляющегося дефицита эстрогенов у женщин и ан-
дрогенов у мужчин развивается остеопороз, характери-
зующийся снижением костеобразования и сопровожда-
ющийся снижением уровня остеокальцина в крови. У 
40-60% пациентов отмечается ожирение и инсулиноре-
зистентность [1,8].

Выделяют физиологические и патологические при-
чины гиперпролактинемии. К физиологическим относят 
беременность, лактацию, половой акт у женщин, психо-
логический стресс, хирургические вмешательства, сон, 
прием белковой пищи и др.

Основными причинами, вызывающими патологиче-
скую гиперпролактинемию, являются пролактиномы и 
лекарственные препараты, механизм действия которых 
связан с дофаминовой системой [9,10]. К ним относят: 
противосудорожные препараты, антидепрессанты (ами-
триптилин и др.), блокаторы Н2-гистаминовых рецеп-
торов (циметидин и др.), ингибиторы синтеза дофамина 
(метилдопа и др.), блокаторы дофаминовых рецепторов, 
блокаторы кальциевых каналов (верапамил), блокаторы 
дофамина (метоклопрамид др.), антагонисты ацетилхо-
лина, различные нейролептики, опиаты и препараты ко-
каина, а также оральные контрацептивы c высоким со-
держанием эстрогенов. При подозрении на медикамен-
тозную гиперпролактинемию рекомендуется исследова-
ние уровня ПРЛ через 3 дня после прекращения приема 
препарата или его замены на другой. Отмену или замену 
психотропных препаратов, вызывающих гиперпролакти-
немию, должен проводить лечащий психиатр.

Пролактиномы - опухоли из лактотрофных клеток ги-
пофиза, продуцирующих ПРЛ в избыточном количестве. 
Маркером пролактиномы является высокий уровень ПРЛ 
(обычно выше 2000 мЕд/л (100 нг/л) и наличие опухоли 
гипофиза по данным МРТ исследования. 

Согласно современным публикациям распространен-
ность аденом гипофиза в популяции cоставляет 680-940 
случаев на миллион населения. При этом пролактиномы 
являются наиболее часто встречаемыми аденомами и 
выявляются в 51 - 66% случаев всех опухолей гипофиза. 
[11,12,13,14]. 

Пролактиномы, преимущественно, встречаются у 
женщин и мужчин в репродуктивном возрасте. Отмеча-
ется значимое гендерное различие в частоте встречаемо-
сти этих опухолей. Они в 2,8-4,3 раз чаще выявляются 
у женщин, однако существуют и возрастные различия 
[15]. Так, в молодом возрасте - соотношение женщин и 
мужчин составляет 10 : 1. В среднем возрасте - частота 
встречаемости у мужчин и женщин примерно одинако-
вая. У детей пролактиномы встречаются крайне редко и 
в основном в пубертатном возрасте. Частота встречаемо-
сти этих опухолей у пожилых людей также низкая. Среди 
пациентов с аденомами гипофиза старше 65 лет пролак-
тиномы выявляются только в 4-10% случаев [16,17].

В зависимости от размера выделяют микро- (адено-
мы размером менее 10 мм в диаметре) и макропролак-
тиномы (более 10 мм в диаметре). ПРЛ-секретирующие 
макроаденомы гипофиза в клинической практике выяв-
ляются значимо реже в сравнении с микропролактино-
мами. 

Микропролактиномы встречаются преимущественно 
у женщин, тогда как макропролактиномы – у мужчин. 
Большие и гигантские пролактиномы редки, описаны в 
основном у мужчин и для лечения представляют самую 
сложную группу из всех пролактином [18,19].

Как правило, микропролактиномы ассоциированы 
с уровнем ПРЛ более 2000-3000 мЕд/л (100-150 нг/л), 
макропролактиномы с уровнем ПРЛ более 10000 мЕд/л 
(500 нг/л). 

Гиперпролактинемию менее 2000 мЕд/л (100 нг/л) 
можно трактовать как умеренную, и ее причины могут 
быть различны: нарушение дофаминергической регуля-
ции при компрессии ножки гипофиза гормонально-неак-
тивными опухолями гипоталамо-гипофизарной области, 
лимфоцитарный гипофизит, первичный гипотиреоз, фе-
номен макропролактинемии и др. 

Клиническая картина микропролактином проявляет-
ся синдромом гиперпролактинемии. При макропролак-
тиномах помимо синдрома гиперпролактинемии выявля-
ются симптомы «масс-эффекта» опухоли, характер кото-
рых определяется преимущественным направлением ро-
ста опухоли. Супраселлярный рост опухоли приводит к 
появлению зрительных нарушений в виде битемпораль-
ной гемианопсии и снижению остроты зрения; инвазия 
в кавернозный синус - к поражению III и VI черепных 
нервов и появлению глазодвигательных нарушений; ги-
попитуитарные нарушения могут возникать в результате 
непосредственного сдавления аденогипофиза, наруше-
ния гипоталамического контроля вследствие компрессии 
стебля гипофиза. При пролактиномах больших и гигант-
ских размеров могут возникать эпилептические присту-
пы.

Диагностика гиперпролактинемии заключается, как 
минимум в двукратном исследовании уровня ПРЛ в кро-
ви. При гиперпролактинемии целесообразно исследова-



65

Эндокринная гинекология2 (39) 2019

ние уровня ТТГ для исключения гипотиреоза и проведе-
ния теста на беременность у женщин репродуктивного 
возраста. Частые диагностические ошибки в практике 
связаны с феноменом макропролактинемии в случаях 
выявления гиперпролактинемии у пациентов при отсут-
ствии каких-либо клинических проявлений. При макро-
пролактинемии в крови преобладают комплексы молекул 
ПРЛ с иммуноглобулином класса G, обладающие боль-
шим молекулярным весом и низкой биоактивностью. 
В настоящее время эффективным способом выявления 
макропролактина является реакция преципитации с эти-
ленгликолем. У пациентов с гиперпролактинемией реко-
мендуется исключение феномена макропролактинемии 
во избежание неоправданного назначения агонистов до-
фамина [1].

У пациентов с аденомой гипофиза необходима оцен-
ка других гипофизарных гормонов, включая кортизол, 
АКТГ, ИФР-1, ЛГ, ФСГ и тестостерон/эстрадиол для ис-
ключения гипопитуитарных нарушений и смешанной се-
креции аденом гипофиза.

Для лечения гиперпролактинемии в общем, и про-
лактином, в частности, применятся препараты из группы 
агонистов дофамина:

Каберголин – эрголиновый селективный агонист D2 
дофаминовых рецепторов. Длительный период полувы-
ведения позволяет применять препарат 1-2 раза в неделю. 

Бромокриптин – эрголиновый агонист дофаминовых 
рецепторов. Препараты бромокриптина первыми стали 
применяться для лечения гиперпролактинемии с начала 
70-х годов прошлого столетия [20]. 

В отличие от каберголина, бромокриптин является 
неселективным агонистом дофаминовых рецепторов в 
головном мозге, что определяет большее количество по-
бочных эффектов. Хинаголид – неэрголиновый селек-
тивный агонист дофаминовых рецепторов. 

В настоящее время препаратом выбора для лечения 
гиперпролактинемии, в том числе опухолевого гене-
за, является каберголин. Каберголин зарекомендовал 
себя как высокоэффективный препарат в лечении ПРЛ-
секретирующих микро- и макроаденом гипофиза [21,22]. 
В плацебо-контролируемом исследовании лечение ка-
берголином в тeчение 12-24 месяцев приводило к норма-
лизации уровня ПРЛ у 95% пациентов с микроаденомой 
гипофиза. Восстановление менструальной функции на-
блюдалось у 82% женщин с аменореей. В ретроспектив-
ном исследовании 455 пациентов, нормализация уровня 
ПРЛ отмечена у 92% пациентов с идиопатической гипер-
пролактинемией и микропролактиномой и в 77% паци-
ентов с макропролактиномой [23].

У 80% мужчин с ПРЛ-секретирующими микро- и ма-
кроаденомами на фоне лечения агонистами дофамина 
отмечается нормализация уровня ПРЛ. Было показано, 
что терапия каберголином восстанавливает эректильную 
функция, а также существенно улучшает качество спер-
мы (отмечается увеличение количества и подвижности 
сперматозоидов) [24].

При лечении каберголином 176 пациентов с макро-
пролактиномой (из которых в 54% случаях опухоли 
были большого и гигантского размеров), уменьшение 
размеров опухоли отмечено у 85%, улучшение или вос-

становление зрительных функций у 80% пациентов, нор-
мализация уровня ПРЛ удалось достичь у 87% больных, 
получавших терапию каберголином не менее двух лет; 
менструальная функция восстановилась у 45% репро-
дуктивного женщин, а улучшение андрогенного статуса 
отмечено у 80% мужчин [25]. 

При проведении мета-анализа было показано, что те-
рапия каберголином у пациентов с ПРЛ-секретирующей 
аденомой гипофиза приводит к уменьшению размера 
опухоли (62%), улучшению зрительных функций у паци-
ентов, исходно имевших зрительные нарушения (67%), 
восстановлению менструального цикла (78%), восста-
новлению репродуктивной функции (53%), улучшению 
сексуальной функции (67%), регрессу лактореи (86%) и 
нормализация уровня ПРЛ (68%) [26]. 

Диапазон доз каберголина при лечении гиперпролакти-
немии обычно колеблется от 0,25 до 3 мг в неделю (79-82).

Как бромокриптин, так и каберголин показали хоро-
ший профиль безопасности при продолжении терапии 
на ранней стадии беременности. При наблюдении более 
6000 случаев беременностей на фоне приема бромокрип-
тина и более 900 случаев на фоне приема каберголина не 
описано увеличения частоты спонтанных выкидышей, 
преждевременных и множественных родов, а также по-
роков развития плода. Последующие обследования де-
тей, матери которых получали бромокриптин или кабер-
голин во время беременности, не выявили каких-либо 
аномалий развития. 

Тем не менее, учитывая, что одной из главных целей 
лечения является индукция беременности, рекомендует-
ся отмена агонистов дофамина  у большинства женщин 
с пролактиномой при подтверждении беременности. 
Исследование ПРЛ во время беременности неинфор-
мативно и не отражает активность опухоли. Риск роста 
микропролактиномы у беременных женщин низкий и 
не превышает 2-3% случаев. При макропролактиномах 
этот риск значимо выше и достигает 20-30% случаев; 
рекомендуется динамическое наблюдение, осмотр оф-
тальмолога 1 раз в 2-3 мес, МРТ без введения контра-
ста в случае появления зрительных нарушений. При 
отрицательной динамике роста опухоли рекомендуется 
возобновление терапии бромокриптином или каберго-
лином. При отсутствии эффекта может рассматриваться 
вопрос о проведении транссфеноидальной аденомэкто-
мии во время беременности. Грудное вскармливание не 
оказывает провоцирующего влияния на рост опухоли и 
не противопоказано женщинам с пролактиномой. Одна-
ко, рекомендуется ограничить период кормления до 6-12 
мес. В случае отрицательной динамики роста опухоли 
во время беременности целесообразен отказ от грудного 
вскармливания [27,28].

Наибольшие трудности в лечении представляют про-
лактиномы, резистентные к  медикаментозной терапии. 
К ним относят опухоли, размер которых в ходе лечения 
не уменьшается менее 50% от первоначального объема 
или отсутствует нормализация уровня ПРЛ на фоне мак-
симально переносимых доз агонистов дофамина. 

В настоящее время возможны следующие методы ле-
чения больных с фармакорезистентными опухолями:

- у пациентов, резистентных к бромокриптину, назна-
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чение каберголина, может привести к появлению «чув-
ствительности» опухоли. 

- большинство пациентов уже на фоне приема низких 
доз агонистов дофамина «отвечают» быстрым снижение 
уровня ПРЛ. Однако у 18% больных с макропролакти-
номой наблюдается «пошаговое» снижение уровня ПРЛ 
в ответ на каждое повышение дозы препарата. Из них у 
30% повышение дозы препарата до 7 мг в неделю приво-
дит к снижению ПРЛ и восстановлению гонадотропной 
функции [11].

- альтернативным методом медикаментозного ле-
чения может быть трансcфеноидальное эндоназальное 
эндоскопическое удаления пролактином. Результаты ра-
дикального удаления эндоселлярных опухолей достига-
ют 80-90%, а риск нейрохирургического лечения крайне 
низкий. Конечно, эти данные не следует экстраполиро-
вать на все нейрохирургические центры. Альтернатива 
медикаментозному лечению может быть применима в 
специализированных гипофизарных отделениях ней-
рохирургами с большим опытом транссфеноидальных 
операций. Абсолютными показаниями для хирургиче-
ского метода лечения пролактином, помимо фармакоре-

зистентных случаев, являются развившиеся осложнения: 
кровоизлияние в аденому гипофиза и ликворея на фоне 
приема агонистов дофамина. Спонтанное развитие не-
врологического дефицита в виде зрительных нарушений 
на фоне кровоизлияния в опухоль требует срочного хи-
рургического вмешательства.

- лучевое лечение может быть эффективно в контроле 
роста опухоли, хотя его эффективность в нормализации 
ПРЛ низкая. Кроме того, этот метод лечения часто сопро-
вождается нарушением функции гипофиза (гипопитуи-
таризмом). Поэтому лучевое лечение применяется толь-
ко при неэффективности медикаментозного и хирурги-
ческих методов лечения.

- женщинам с микроаденомой, которые не планируют 
беременность, может быть назначена терапия эстрогена-
ми. Если главная цель терапии – возможность иметь бе-
ременность, у пациенток с фармакорезистентной микро-
аденомой, для индукции овуляции могут быть использо-
ваны кломифен цитрат, гонадотропины и курсы ГнРГ. В 
отношении макропролактином, учитывая риск прогрес-
сии опухоли, эти методы практически не применяются.   
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SUMMARY

HYPERPROLACTINEMIA IN WOMEN AND MEN: CLINICAL RELEVANCE, DIAGNOSIS AND 
TREATMENT. A REVIEW OF THE LITERATURE.

L.I. Astafeva1, V.N. Lokshin2, Y.G.Sidneva1, Sh.Karibayeva2

1N.N. Burdenko national medical research center of Neurosurgery of the Ministry of Health of the Russian Federation
 Moscow, Russia

2«PERSONA» the International Centre of Clinical Reproduction
 Almaty, Kazakhstan

Hyperprolactinemia is a condition characterized by an increase in prolactin levels in the blood. Most often, hyperp-
rolactinemia is caused by prolactinomas - tumors from the lactotrophic cells of the adenohypophysis. Taking medication 
drugs, including antidepressants, the mechanism of action of which is associated with the dopamine sys-
tem, is accompanied by drug hyperprolactinemia. High levels of prolactin in the blood can lead to impaired sex-
ual and reproductive functions in both women and men. This is one of the most common causes of endocrine 
infertility in patients of both sexes. Currently, the method of choice is hyperprolactinemia, in general, and prolactin, 
in particular, is dopamine agonist therapy, which leads to normalization of prolactin levels, a de-
crease in prolactin size, restoration of the menstrual cycle and ovulation in women, restoration of erectile 
function and libido, improving sperm quality in men and reproductive function in patients of both sexes. The re-
view presents data on the pathogenesis, epidemiology, clinical picture and methods of treating hyperprolactinemia. 
The tactics of introducing patients with prolactinoma during pregnancy, as well as methods for treating tumors, 
resistant to drug therapy.

Key words: hyperprolactinemia, prolactinomas, prolactin, pituitary adenomas, infertility, reproductive 
violations

ТҮЙІНДЕМЕ

ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЯ: КЛИНИКАЛЫҚ  КӨРІНІСТЕР, ДИАГНОСТИКА ЖӘНЕ ЕМДЕУ 
ӘДІСТЕРІ, ҚАЗІРГІ ЗАМАНҒЫ ӘДЕБИЕТТЕРДІҢ МӘЛІМЕТТЕРІНЕ ШОЛУ.

Л.И. Астафьева1, В.Н. Локшин2, Ю.Г. Сиднева1, Ш.К. Карибаева2

1ТДРФ «Академик Н.Н. Бурденко атындағы  Ұлттық нейрохирургия ғылыми-зерттеу орталығы»
Ресей Федерациясының Денсаулық сақтау министрлігі

Ресей Федерациясы, Мәскеу
2 PERSONA Халықаралық клиникалық репродуктология орталығы 

Қазақстан, Алматы

Гиперпролактинемия - қандағы пролактин деңгейінің жоғарылауымен сипатталатын жағдай. Көбінесе гиперпро-
лактинемияны пролактиномалар – яғни аденогипофиздің лактотрофиялық жасушаларынан пайда болатын ісіктер 
туғызады. Дофамин жүйесімен байланысты депрессияға қарсы препараттарды  қоса алғандағы дәрі-дәрмектерді 
қабылдау дәрілік гиперпролактинемиямен бірге жүреді. Қандағы пролактиннің жоғары деңгейі әйелдерде де, ер-
лерде де сексуалдық және репродуктивті функциялардың бұзылуына әкелуі мүмкін. Бұл екі жыныстағы пациент-
терде эндокриндік бедеуліктің ең көп таралған себептерінің бірі. Қазіргі уақытта гиперпролактинемияны, әсіресе 
пролактинді таңдау әдісі  бұл пролактин деңгейін қалыпқа келтіруге, пролактин мөлшерін төмендетуге, әйелдерде 
етеккір циклын және  аналық жасушаның жетілуін (овуляцияны)  қалпына келтіруге, эректильді функцияны және 
либидоны қалпына келтіруге, ер адамдағы ұрық сапасын және екі жыныстағы пациенттерде де репродуктивті функ-
цияны жақсартуға әкелетін -  дофаминнің агонистері  терапиясы. Шолуда гиперпролактинемияның даму барысы, 
эпидемиологиясы, клиникалық көрінісі және емдеу әдістері туралы мәліметтер келтірілген.

Жүктілік кезінде пролактинома бар пациенттерді басқару әдісі, сондай-ақ дәрілік терапияға төзімді ісіктерді емдеу 
әдістері ұсынылған.

Түйін сөздер: гиперпролактинемия, пролактиномалар, пролактин, гипофиз аденомалары, бедеулік, репродуктивті 
бұзылымдар
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Выдающийся гинеколог-эндокринолог Маргарита 
Бениаминовна Аншина - уроженка легендарного города 
Одессы. Ее родители были врачами, что, очевидно и по-
влияло на выбор ею будущего призвания. Ее alma mater в 
1973 г. стал 2-й Московский медицинский институт им. 
Н.И. Пирогова. С 1978 г. она заняла должность сотрудни-
ка кафедры акушерства и гинекологии.

 В 1982 г. профессор В.М. Здановский приглашает ее как 
гинеколога-эндокринолога к сотрудничеству в группе, зани-
мающейся проблемой бесплодия. К тому времени она уже 
опытный врач, ею организована лаборатория гормональной 
диагностики, в которой применялись самые современные 
методы определения гормонов: радиоиммунологический, 
иммунофлюоресцентный, иммуноферментный и др.

 В составе группы В. Здановского Маргарита Бениа-
миновна начала заниматься проведением ЭКО, сначала в 
естественных, а затем в стимулированных циклах. Она 
является автором модифицированного протокола ЭКО, 
при котором после извлечения яйцеклетки фоликуляр-
ную жидкость возвращали в брюшную полость паци-
ентки. Это позволило увеличить частоту наступления 
беременности до 33% при стимуляции кломифеном – ре-
зультат для того времени очень высокий.

В 1985 г. ею предложен новый, иммунолюминесцент-
ный, способ определения гормонов, усовершенствованы 
другие методы определения гормонов, которые позволи-
ли в несколько раз повысить пропускную способность 
дорогостоящих импортных реактивов.

Она – автор первой в стране популярной книжки о 
бесплодии «Если вам нужен ребенок…», в которой под-
робно описываются современные подходы к решению 
проблемы бездетного брака, в том числе ЭКО. Книга вы-
держала 11 изданий и вышла общим тиражом около 200 
000 экземпляров.

М.Б. Аншина – автор многих научных и популярных 
статей. Ей принадлежит ряд патентов, посвященных ле-

чению бесплодия и профилактике генетических заболе-
ваний методами вспомогательной репродукции.

Маргарита Бениаминовна – один из организаторов 
и самых активных участников семинаров и конферен-
ций, посвященных проблеме лечения бесплодия. По 
ее инициативе и ее усилиями в 1991 году была создана 
Российская ассоциация репродукции человека (РАРЧ), 
бессменным вице-президентом которой она была долгие 
годы. Ежегодно на конференцию РАРЧ собирается более 
тысячи специалистов из разных городов России, стран 
СНГ, ближнего и дальнего зарубежья.

В 1995 году М.Б. Аншина основала журнал «Пробле-
мы репродукции» и с тех пор была его главным редак-
тором, а затем с 2005 года зам. главного редактора. Её  
деятельность способствовала популяризации и внедре-
нию современных способов лечения бесплодия на тер-
ритории всей России и ее соседей — Беларуси, Украины 
и других республик.

В 1997 г. за работу «Программа экстракорпорального 
оплодотворения в лечении бесплодного брака» ей была 
присуждена премия правительства РФ.

М.Б. Аншина принимала непосредственное участие в 
создании центров ЭКО в разных городах России и ближ-
него зарубежья, среди них такие известные клиники, как 
Международный центр репродуктивной медицины в г. 
Санкт-Петербурге, Центр репродуктивной медицины в 
Красноярске, центры ЭКО в Киеве, Минске и др.

В Москве М.Б. Аншина в 2006 году основала и воз-
главила Центр репродукции и генетики «ФертиМед», в 
котором используются все известные на сегодняшний 
день методы вспомогательной репродукции, результаты 
лечения бесплодия находится с 
самого начала на 
уровне лучших 
мировых.

АНШИНА 
МАРГАРИТА БЕНИАМИНОВНА 



Алматы, 10  августа  2019 г.          

Қазақстан Репродуктивті
Медицины Ассоцияциясы

Казахстанская Ассоциация 
Репродуктивной Медицины

Глубокоуважаемая Маргарита Бениаминовна! 

От имени Казахстанской ассоциации репродуктивной медицины примите наши самые 
искренние поздравления с Юбилеем !

Вы ознаменовали целую эпоху в развитии современных репродуктивных  технологий на всём 
постсоветском пространстве, стали искренним,  добрым наставником и другом для нескольких 
поколений специалистов репродуктивной медицины в России и за ее пределами. Все, что создано 
при Вашем участии - РАРЧ, журнал «Проблемы репродукции», клиника «Фертимед» и многие 
другие центры ВРТ в России и других странах, созданные при Вашем участии, талантливо и 
вечно.

Нас  восхищает Ваша интеллигентность, высочайшая порядочность, глубокие энциклопедические 
знания, широчайший кругозор, готовность прийти на помощь  и поддержать в трудную минуту. 
Мы с самыми тёплыми чувствами вспоминаем каждую конференциею РАРЧ, подготовленную 
и проведённую  на самом высоком уровне при вашем самом активном участии, Ваши разборы 
клинических случаев, выступления стали настоящей школой для многих репродуктологов стран 
СНГ. 

Ваш высочайший профессионализм, авторитет учёного и Учителя непререкаемы. 
В нашей Памяти многочисленные встречи с Вами, ваше незабываемое участие в форуме КАРМ 

в Алматы, где Вы завоевали признание казахстанских врачей и исследователей.

Мы благодарим Вас за постоянную поддержку и добрую дружбу.

Дорогая Маргарита Бениаминовна!
	
Мы желаем Вам Крепкого здоровья, только добрых вестей от близких, благополучия, долгих 

творческих лет жизни и удачи во всем! 

С искренним уважением,
От имени казахстанских  репродуктологов
Проф. В.Локшин, президент Казахстанской Ассоциации        
репродуктивной медицины, член-корр. НАН РК.
Главный редактор журнала “Репродуктивная медицина”
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Александр Михайлович Юзько родился  10 августа 
1954 года в селе Джулинка Винницкой области (Украина).

 В 1977 г. закончил Винницкий медицинский институт 
им. Н.И. Пирогова по специальности «лечебное дело». С 
1981 г.  работал ассистентом кафедры акушерства и ги-
некологии ФУЛ Винницкого медицинского института в г. 
Хмельницком. В 1984 г. защитил кандидатскую диссер-
тацию, доцент с 1990 года.

В 1994 году защитил докторскую диссертацию, про-
фессор с 1996 года. В январе 1995 года был избран  на 
должность заведующего кафедрой акушерства и гине-
кологии Черновицкого медицинского института. С 2005 
года – заведующий кафедрой акушерства и гинекологии 
№1 Национальной медицинской академии последиплом-
ного образования им. П.Л.Шупика (г.Киев), является 
проректором по развитию Буковинского государственно-
го медицинского университета.

Он является научным руководителем Буковинского 
Центра репродуктивной медицины (г. Черновцы).

Александр Михайлович Юзько – президент Украин-
ской ассоциации репродуктивной медицины.

Он является вице-президентом Украинской ассоциа-
ции менопаузы и репродуктивного здоровья женщины, 
членом Европейской ассоциации менопаузы, Европей-
ской ассоциации иммунологии и репродукции человека, 
Украинской ассоциации репродукции человека, сопред-
седатель Черновицкой ассоциации акушеров-гинеколо-
гов, неоднократный участник национальных и между-
народных научных форумов. Академик Украинской 

академии наук национального прогресса.
 Профессор А. М. Юзько – член Европейской ассоци-

ации гинекологов и акушеров, Европейской ассоциации 
репродукции человека и эмбриологии, Нью-йоркской 
академии, Украинского всемирного врачебного обще-
ства.

В 1999 года избран академиком Украинской академии 
наук национального прогресса по специальности «меди-
цина».

 Александр Михайлович  Юзько сделал  большой 
вклад в воспитание и обучение молодых врачей. Он 
инициатор и участник семинаров, лекций по актуаль-
ным вопросам в акушерстве и гинекологии.  Александр 
Михайлович ввёл в практическую медицину Украины 
целый ряд новых гинекологических операций. Впервые 
в западном регионе ввел методику искусственного опло-
дотворения при лечении бесплодия.

 Под руководством Александра Михайловича  Юзько  
защищено 10 кандидатских диссертаций. Он – автор око-
ло 300 печатных работ, в т. ч. 6 монографий, 14 учебни-
ков и учебных руководств/пособий, электронной книги и 
18 видеофильмов. 

Является лауреатом Государственной премии в обла-
сти науки и техники 2011 года, награждён почетной гра-
мотой и медалью Верховной Рады Украины «За особые 
заслуги перед украинским народом».

ЮЗЬКО 
АЛЕКСАНДР МИХАЙЛОВИЧ 



Алматы, 10  августа  2019 г.           Президенту УАРМ,
Профессору

 Юзько Александру Михайловичу

Қазақстан Репродуктивті
Медицины Ассоцияциясы

Казахстанская Ассоциация 
Репродуктивной Медицины

Дорогой Александр Михайлович!

От имени Казахстанской ассоциации репродуктивной медицины  и  от себя лично сердечно 
поздравляю  Вас с 65- летием!

Вы один из самых известных акушеров-гинекологов Украины, блестящий хирург и клиницист, 
внесший неоценимый вклад в развитие акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины.    Вас 
знают все специалисты, работающие в области ВРТ в странах постсоветского пространства и 
далеко за его пределами как одного из  великолепных эндовидеохирургов,  талантливого педагога,  
организатора здравоохранения и высшего медицинского образования, руководителя своей авторской 
клиники ВРТ.  Ваши великолепные выступления и лекции на многочисленных форумах акушеров-
гинекологов всегда собирают полные  залы. 

Вы необыкновенно талантливый исследователь,  лектор,   успешный  замечательный человек 
широкой души! Вами создана большая школа акушеров-гинекологов,  среди которых представители 
многих стран ближнего и дальнего зарубежья.  Ваши филигранно проведенные операции, клинические 
разборы  стали энциклопедией современной гинекологии.

Узы доброй дружбы давно связывают Вас с казахстанскими акушерами-гинекологами.  При Вашем 
активном участии окрепло сотрудничество между  украинскими и казахстанскими специалистами 
репродуктивной   медицины.   Вы всегда долгожданный гость на всех конгрессах Казахстанской 
ассоциации репродуктивной медицины  и на других форумах в нашей стране. Дружеское общение во 
время наших душевных  встреч незабываемо. Мы искренне ценим Вас как профессионала, настоящего 
интеллигента,  большого друга,  многогранного талантливого человека.  Мы восхищаемся Вашей 
замечательной семьей и искренне дорожим личным общением.

     В  день Вашего  рождения   желаем Вам крепкого здоровья, счастья благополучия, удачи, новых 
творческих свершений, процветания УАРМ и Вашей клинике,  а также добрых   незабываемых 
встреч!

С искренним уважением,
От имени казахстанских  репродуктологов
Проф. В.Локшин, президент Казахстанской Ассоциации        
репродуктивной медицины, член-корр. НАН РК.
Главный редактор журнала “Репродуктивная медицина”
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ПОСТ-РЕЛИЗ
IV РЕГИОНАЛЬНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ КАЗАХСТАНСКОЙ АССОЦИАЦИИ 

РЕПРОДУКТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ

19-20 апреля 2019 года в г. Шымкент, в конференц-
зале гостиницы  Rixos Khadisha Shymkent  прошла IV 
региональная конференция  «Современные проблемы 
репродуктивной медицины».

Организатором конференции выступила Казахстан-
ская  ассоциация репродуктивной медицины и конгресс-
оператор ТОО «МедМедиа Казахстан».

В мероприятии участвовали ведущие медики из Ка-
захстана, России, Украины, Узбекистана.

Участников приветствовали руководитель управле-
ния здравохранения г. Шымкент Байдувалиев А.М.,  зам. 
руководителя управления здравоохранения г. Шымкент 
Варзилов Т.И., ректор Южно-Казахстанской медицин-
ской академии Рысбеков М.М.,  президент КАРМ проф. 
Локшин В.Н.

30 докладов от ведущих  казахстанских  и зарубеж-
ных репродуктологов, эмбриологов, генетиков, андроло-
гов могли услышать участники конференции. Среди вы-
ступающих были президент КАРМ, член-корр. НАН РК, 
проф. В.Н. Локшин, проф., д.м.н. Н.И. Чернова (Москва), 
д.м.н., проф. Д.Г. Коньков  (Винница), президент медико-
педагогической ассоциации, PhD, проф. М.Т. Хотамова 
(Бухара), профессор д.м.н., проф. Н.М. Мамедалиева,  
научный руководитель клиники «ЭКОМЕД», вице-пре-
зидент КАРМ С.Б. Байкошкарова,   главный врач МКЦР 
PERSONA Р.К. Валиев, известные казахстанские репро-
дуктологи к.м.н.  Ш.К. Карибаева и Н.С. Тарарака мно-
гие другие.

Было заслушано 84 доклада по актуальным вопросам 
репродуктивной медицины, прошли дискуссии по клю-
чевым проблемам в этой сфере и были рассмотрены пер-
спективы ее развития.

В рамках конгресса прошел мастер-класс «Симуля-
ционная отработка навыков оперативного родоразреше-
ния методом вакуум-экстракции с применением совре-
менных вакуум-экстракторов KIWI».

Также был презентован первый номер журнала «Ре-
продуктивная медицина» за 2019 год.

Выставка, посвященная репродуктивной медицине 
и сопутствующим дисциплинам, прошла в холле отеля. 
В ней приняли участие около 30 производителей лекар-
ственных средств, медицинской техники, а также наибо-
лее известные в РК клиники ВРТ.

В последние десятилетия в мире накоплен огромный 
опыт лечения различных форм бесплодия. Большинство 
существующих методов успешно внедрены в Казахста-
не. На современном уровне развивается эндовидеохи-
рургия, гормональные методы диагностики и лечения, 
регистрируются новые лекарственные препараты с вы-
соким профилем безопасности и эффективности. Бы-
стрыми темпами развивается андрология, медицинская 
генетика, эмбриология и молекулярная биология. Все 
это привело к созданию вспомогательных репродуктив-
ных технологий и их активному внедрению в практику. 
В нашей стране эта эра наступила в 1995 году, когда в 
Алматинском городском центре репродукции челове-
ка открылась первая лаборатория экстракорпорального 
оплодотворения и через год родился первый ребенок,  за-
чатый in vitro. Сегодня в  Казахстане работают 25  цен-
тров  ЭКО, в том числе 21 частный. К открытию гото-
вятся новые лаборатории ВРТ. К настоящему времени в 
Казахстане родилось более  16 000 детей  «из пробирки». 
В 2017 г. выполнено более 7000 программ  ВРТ, в том 
числе 900  в рамках ГОБМП.
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НОВЫЙ ПРЕДСЕДАТЕЛЬ ESHRE

РЕГУЛЯТОРНЫЕ ГОСУДАРСТВЕННЫЕ ОРГАНЫ ВЕЛИКОБРИТАНИИ ПРИ 
ОФИЦИАЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКЕ ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА РЕПРОДУКЦИИ 
ЧЕЛОВЕКА И ЭМБРИОЛОГИИ, ЗАПРАШИВАЮТ ОТКРЫТУЮ ИНФОРМАЦИЮ 

О БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ АДЬЮВАНТНОГО ЛЕЧЕНИЯ

На ежегодной Ассам-
блее Европейского обще-
ства репродукции чело-
века был избран новый 
председатель, который 
будет занимать этот пост 
следующие два года. Им 
стала итальянский эмбри-
олог Кристина Магли.

В своем интервью она 
рассказала об основных 
планах и задачах ESHRE.

«В нашей команде ра-
ботает много специалистов. Но главное для нас –  это 
пациенты.  Одной из актуальных целей является при-
влечение молодых специалистов, а наши опытные со-
трудники делятся своими знаниями и опытом.  Одна  из 

целей ESHRE – это  помощь нашей работе на европей-
ском уровне. Сейчас члены  ESHRE сосредоточились на 
изучении репродуктивной способности человека на про-
тяжении его жизни. 

Я удивлена, когда люди в возрасте 38-39 лет прихо-
дят в центр репродуктологии и ожидают от нас чудес. 
Люди не знают или не хотят знать, что репродуктивный 
период человека ограничен. Поэтому мы создали рабо-
чие группы, которые работают над осведомленностью 
людей о периоде, когда мы способны зачатт.  Мы работа-
ем с докторами и учителями,  чтобы те, в свою очередь, 
информировали пациентов и учеников, как женщин, так 
и мужчин, уже с подросткового возраста. Нашу ежегод-
ную конференцию в этом году посетило 12 000 человек. 
В последние годы число посетителей увеличивается, это 
значит, что мы двигаемся в правильном направлении».

Европейское общество 
репродукции человека и 
эмбриологии (ESHRE) 
одобрило заявление Бри-
танского комитета фер-
тильности и эмбриоло-

гии человека об адьювантном лечении и ЭКО тестах. 
В этом документе, который публикуется в ответ на все 
увеличивающиеся доказательства того, что многие из 
дополнительных видов процедур предлагаются без не-
опровержимых доказательств увеличения вероятности 
наступления беременности, настоятельно рекомендуется 
изменить подход к этом вопросу.

 Это заявление адресовано британским клиникам, но 
его одобрение Европейским обществом репродукции че-
ловека и эмбриологии – одной из десяти организаций, 
имеющих право подписи в отношении профессиональ-
ных групп и групп пациентов –  говорит об официальной 
позиции ESHRE  по этому спорному вопросу.

Основные положения этого заявления:

* Клиники должны предлагать адьювантное лечение 
только в случае, если его безопасность и эффективность 
показывают более, чем одно исследование высокого 
уровня;

* Клиники не должны предлагать лечение в случае 
каких-либо сомнений по поводу его безопасности или 
эффективности;

* Пациенты должны получить четкую информацию 
об экспериментальном характере любого дополнитель-
ного вида лечения в случае отсутствия надежных доказа-

тельств его безопасности и/
или эффективности;

* Пациенты не должны 
оплачивать участие в кли-
нических испытаниях.

Члены Европейского общества репродукции челове-
ка и эмбриологии будут ознакомлены со многими из этих 
принципов. 

В 2017 году Джойс Харпер и несколько других веду-
щих членов Европейского общества репродукции чело-
века и эмбриологии в докладе «О репродукции человека» 
отметили: «В настоящее время существует множество 
примеров, когда адьювантное лечение применяется когда 
данных доказательной медицины нет и часто за дополни-
тельную плату». (1) Европейское общество репродукции 
человека и эмбриологии, особенно в заявлениях Консор-
циума PGD, также неоднократно подвергало сомнению 
доказательства о пользе преимплантационной генетиче-
ской диагностики (PGT-A ) для улучшения показателей 
рождаемости. (2)

В заявлении Британского комитета фертильности и 
эмбриологии человека приводится лишь одна ссылка для 
проведения различий между экспериментальными и но-
выми, но доказанными разработками в области вспомо-
гательных репродуктивных технологий –  это ссылка на 
модель, предложенную Группой особых интересов (SIG) 
по этике и праву Европейского общества репродукции 
человека и эмбриологии в 2014 году. (3)

 Данная модель, по сути, предложила новый второй 
этап развития - инновационный - и, таким образом, опи-
сала диапазон от экспериментального до нового, но дока-
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занно эффективного,  лечения. Эта модель –  инструмент, 
который требуется для облегчения принятия решения о 
внедрении новых технологий в клинике.

Заявление Британского комитета фертильности  и 
эмбриологии человека вышло в Великобритании после 
ожесточенных двухлетних общественных дебатов о до-
полнительных процедурах, которые были инициирова-
ны BBC. О них было сообщено в 2017 году в журнале 
«Focus on Reproduction». (4) Исследование, проведенное 
по заказу BBC и опубликованное в BMJ, показало, что 
у большинства из 27 изученных дополнительных про-
цедур, не так уж много доказательств пользы. (5) Сре-
ди них: тестирование овариального резерва, хэтчинг, 
гистероскопия, PGS V1 и V2 и тестирование ДНК спер-
мы. Адам Бален, который тогда был председателем Бри-
танского общества фертильности, а также шестьдесят 
других ведущих специалистов международного уровня 
отправили в BMJ письмо с критикой исследования. Ос-
новным аргументом было то, что исследование искази-
ло реальное значение дополнительных видов процедур, 
а также то,  что многие из них, такие как тестирование 
овариального резерва женщины или пункция спермато-
зоидов, играли «четко определенную роль в конкретных 
ситуациях». Таким образом, исследование было «изна-
чально некорректным», его научная основа «необосно-
ванна с клинической и научной точки зрения».

Данный внутренний конфликт обрел более широкий 
масштаб, когда Джойс Харпер – бывший председатель 
Консорциума PGD, и другие всемирно признанные экс-
перты, включая тогдашнего председателя Европейского 
общества репродукции человека и эмбриологии, выска-
зали свое мнение в журнале «Репродукция человека» о 
том, что существуют «многочисленные примеры, когда 
адьювантное лечение применяется не опираясь на дока-
зательную медицину и часто за дополнительную плату». 
(1) В документе были рассмотрены шесть дополнитель-
ных видов процедур – процедура embryo glue, добавле-
ние “склеивающих” соединений в среду для переноса 
эмбрионов (имеются доказательства, указывающие на 
пользу), тест ДНК сперматозоидов (ограниченное ко-
личество доказательств), timelapse (ограниченное коли-
чество доказательств), PGS (ограниченное количество 
доказательств), измерение нагрузки митохондриальной 
ДНК (нет доказательств) и вспомогательный хэтчинг 

(нет доказательств). Рекомендовано следующее: ново-
введения всегда должны предваряться исследованиями 
на животных-моделях,  после в качественно проведен-
ных рандомизированных контролируемых исследовани-
ях наблюдаться эмбрионы человека, а далее проводится 
последующее наблюдение за всеми детьми, рожденными 
в результате процедуры.

Позиция Британского комитета фертильности и эм-
бриологии человека такова: лечение должно быть без-
опасным, этичным, эффективным и проверенным. Бри-
танский комитет фертильности и эмбриологии человека   
в настоящее время использует систему оценки типа 
«светофор», чтобы указать, достаточно ли эффектив-
но каждое из дополнительных видов исследования для 
рутинного использования. Зеленым отмечается вид об-
следования, для которого есть более чем одно качествен-
ное рандомизированное контролируемое исследование 
(RCT), желтый означает – «требуется дальнейшее иссле-
дование»,  красный – «нет доказательств безопасности 
и/или эффективности». На сегодня красным отмечены: 
вспомогательный хэтчинг, внутриматочная культура, ре-
продуктивное иммунологическое тестирование, интра-
цитоплазматическая инъекция. PGT-A остается на крас-
ной стадии (на 3-й день) и желтой стадии, а timelapse   
– на желтой. Британский комитет фертильности и эм-
бриологии человека сообщает, что в последние два года 
наиболее часто используемыми дополнительными про-
цедурами  в клиниках Великобритании были эндометри-
альный скретчинг (27%),  процедура embryo glue (23%) и 
timelapse видео  (22%).

Комментируя причастность Европейского обще-
ства репродукции человека и эмбриологии к заявлению 
Британского комитета фертильности и эмбриологии че-
ловека, председатель Рой Фаркухарсон ESHRE сказал: 
«Супружеские пары, страдающие бесплодием, неуве-
ренны в себе, уязвимы и чувствительны в своем стрем-
лении создать семью. Этот документ дает нам возмож-
ность объективно подойти  к этой проблеме, повысить 
осведомленность о  дорогостоящих медицинских про-
цедурах, имеющих небольшую (если вообще она есть) 
потенциальную пользу, дать возможность критического 
анализа».
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23 - 26 июня 2019 года  в Вене проходил 35-й ежегод-
ный международный форум ESHRE - European Society 
of Human Reproduction and Embryology. Главная цель со-
бытия –обсуждение новых клинических и научных идей 
в области репродуктивной медицины и биологии, инфор-
мирование ученых, клиницистов, ассоциации пациентов 
и общественность о результатах новых исследований, 
клиническом опыте, последних достижениях. Меропри-
ятие посетили более 12 000 гостей.

Казахстан на форуме представляла делегация веду-
щих ученых и практических врачей акушеров-гинеко-
логов, генетиков  и эмбриологов работающих в сфере 
репродуктологии. Более пятидесяти ведущих репродук-
тологов нашей страны прибыли на форум. 

На ежегодной Генеральной Ассамблее был избран но-
вый совет, который ратифицировали члены организации. 

На 35-го ежегодном заседании ESHRE отдала дань 
признания лучшим ученым в области репродукции чело-
века и эмбриологии.

Победителями премии Eshre Awards за 2019 год стали:
* Хонг Ма (США) – награда в сфере  Basic Science 

Award  за постерный доклад;
* Саша Стормлунд (Дания) - премия в сфере Clinical 

Science Award  за доклад;
* Давид Корнет (Испания) - премия в сфере Clinical 

Science Award  за постерный доклад;
* Саманта Коста (Австралия) - премия медсестер.

35-Й ЕЖЕГОДНЫЙ МЕЖДУНАРОДНЫЙ ФОРУМ ESHRE
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7. Математические и химические формулы должны быть написаны очень четко. С указанием на полях букв алфа-
вита (русский, латинский, греческий), а также прописных и строчных букв, показателей степени, индексов, букв или 
цифр, когда это неясно из текста.

8. Таблицы должны быть компактными, иметь название, текст статей должен содержать ссылку на таблицу. Цифры 
в ней не должны расходиться с цифрами в тексте. Обязательна статистическая обработка со ссылкой на расчитывае-
мые коэффициенты.

9. К статье может быть приложено минимальное количество рисунков, необходимых для понимания текста. Ри-
сунки должны быть представлены на электронном носителе (CD, USB-накопитель) в любом графическом редакторе 
(PSD, Tiff, AI, JPEG) и в распечатанном виде. Рисунки должны быть четкими, легко воспроизводимыми и не содержать 
текстовых надписей и обозначений, которые можно поместить в текст или подрисуночные подписи. В тексте статьи 
должна быть ссылка на каждый рисунок. Микрофотографии, фотографии и рентгенограммы должны быть размером 
6х9 см и хорошего качества (не менее 250 dpi).

10. К статье необходимо приложить список всей цитируемой литературы. Библиографические ссылки в тексте 
статьи должны даваться в квадратных скобках цифрами в соответствии с пристатейным списком литературы. Список 
литературы должен быть составлен следующим образом: фамилия и инициалы автора, название журнала, год, том, 
вып., стр. (название статей не дается). Пример: Серов В.В. Клин. Геронол. 1995; 1:3-5; Ringold A., Davanger M. Brit.J. 
Ophtal.1981; 65:138-141. Кроме того, список должен быть приведен в латинской транслитрации.

11. Для книг и сборников необходимо указать точные заглавия по титульному листу, место и год издания. В список 
литературы не включаются неопубликованные работы (за исключением препринтов) и ссылки на учебники.

12. Материалы, содержащие специальную информацию о лекарственных препаратах, публикуются на правах ре-
кламы, согласованно с фирмой-производителем.

13. Направление в редакцию работ, которые уже были посланы в другие редакции или изданы в них, не допускается.

14. Редакция оставляет за собой право вносить стилистические изменения, включая названия статей, термины и 
определения.





XI МЕЖДУНАРОДНЫЙ 
КОНГРЕСС КАРМ-2019 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БЕСПЛОДИЯ.

ВРТ: НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ 

1-2 ноябрь 2019 |Алматы

• Бесплодие. Современные принципы

   диагностики и лечения

• Организационные аспекты развития 

   вспомогательных репродуктивных 

  технологий. Государственная поддержка

• 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: Информационный 
партнер:+7 (727) 250 00 11 |+7 (776) 250 05 57 

 karm@medexpo.kz | www.karm.kz

www.repromed.kz | www.medmedia.kz  
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•	 9000 СЛУШАТЕЛЕЙ

•		 450 ДОКЛАДЧИКОВ	российских	и	иностранных

•		 160 КОМПАНИЙ-УЧАСТНИКОВ	–	ведущих	российских	и	зарубежных	

производителей	и	поставщиков	лабораторного	оборудования	и	

расходных	материалов

•		 120 МЕРОПРИЯТИЙ	–	научные	секции,	панельные	дискуссии,	

круглые	столы,	мастер-классы,	сателлитные	симпозиумы,	

интерактивные	семинары,	менторские	сессии

•		 V МЕЖДУНАРОДНАЯ ВЫСТАВКА 
 «ЛАБОРАТОРНЫЙ ГОРОД»
•		 Постерная	зона
•		 Галерея	art	lab	–	специальные	арт-зоны	

(музей,	художественные	выставки)

•		 Фотовыставка	«Лабораторный	город	и	
его	жители»

•		 Музыка	и	искусство

СПЕЦИАЛЬНЫЕ ПРОЕКТЫ

•		День	СНГ

•		Премия	в	области	лабораторной	медицины	
им.	В.	В.	Меньшикова

ПЛЕНАРНАЯ ЛЕКЦИЯ

•		 Ключевые	вызовы	и	направления	развития	системы	

здравоохранения	России

ТРАДИЦИОННЫЕ ФОРУМЫ

•		 Персонализированная	медицина

•		 Клиническая	хромато-масс-спектрометрия

•		 Молекулярная	диагностика

•		 Клиническая	цитология

•		 Клиническая	гемостазиология

•		 Форум	по	обращению	медицинских	изделий

•		 Экономика	и	организация	лабораторной	службы

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ КОНФЕРЕНЦИИ

•		 По	онкологии,	кардиологии,	эндокринологии,		 	

инфекционным	заболеваниям	и	другим	дисциплинам

НОВЫЕ ТЕМАТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ

•		 Лабораторная	диагностика	нарушения	функций	ЦНС

•		 Проблемы	метаболического	синдрома

•		 Лабораторная	диагностика	в	педиатрии

5 лет единства лабораторного сообщества России

+7 (499) 348-21-06
congress@fedlab.ru
www.congress.fedlab.ru

ОРГКОМИТЕТ:
АССОЦИАЦИЯ «ФЛМ»

УПРАВЛЕНИЕ
ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
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